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INTRODUCCION

Cuantas veces nos hemos encontrado a alguien en la calle que grita
nuestro nombre y nos saluda muy efusivamente mientras nosotros sélo atinamos a
decir “jHola! ; Como estas?” al tiempo que nos esforzamos sin éxito por recordar
su nombre o de donde la conocemos. Pero, ¢qué pasa cuando esa persona a la
que tenemos enfrente y no recordamos es nuestro hijo o esposo?, o mas aun,

cuando quien esté frente a nosotros es nuestro reflejo en el espejo.

La Enfermedad de Alzheimer (EA) es un término que cada vez escuchamos
mas y al cual no podemos mantenernos ajenos. Pero ¢qué es la Enfermedad de
Alzheimer y a qué se debe éste incremento en la popularidad del término?, la EA
es una enfermedad crénico degenerativa del sistema nervioso central que conlleva
un deterioro cognitivo y funcional progresivo que afecta tanto al que la padece
como a quienes le rodean. En cuanto a la popularidad del término, la razén
principal de ésta es el aumento en la incidencia y prevalencia de la EA como
resultado de una mayor esperanza de vida, esto se debe a que la probabilidad de
padecerla se eleva con la edad, siendo su presentacion tipica a partir de los 65
afos. La EA y las demencias en general han tenido un incremento importante en
las ultimas décadas; actualmente se calculan alrededor de 24.3 millones de
personas con demencia a nivel mundial (Ferri y cols., 2005), de los cuales
aproximadamente el 60% padecen de Alzheimer ya que es la demencia de mayor

prevalencia.

Es asi que hoy por hoy la Enfermedad de Alzheimer ademas de ser la
causa mas comun de demencia es también la de mayor morbilidad y mortalidad
en los ancianos (Henderson & Jorm, 2000 en Jbénsson y cols., 2006). Al existir
una importante correlacion de la EA con la edad se espera que el nimero de
casos crezca a la par de lo que lo hace la poblacién anciana. Cabe mencionar
gue en los préximos 50 afios, el nimero de personas mayores de 60 afios sera de



mas del triple a nivel mundial, aumentando de los 606 millones actuales, a casi
2000 millones en el 2050 (ONU, 2005 en Velazquez, 2006). En el caso de México,
el INEGI en el 2005 reporté 8.3 millones de personas de 60 afios o mas, de tal
manera que al menos uno de cada 20 mexicanos esta en éste grupo y se espera
gue para el 2050 sea uno de cada cuatro habitantes, por lo que es necesario
concientizar a la poblacién de la magnitud que tendran las demencias en los
proximos afos; de ahi la importancia de crear estrategias y programas para su
atencion, los cuales actualmente han sido poco atendidos por los psicélogos y en
general por los profesionales de la salud. No obstante, se han desarrollado
intervenciones conductuales y cognitivas a fin de maximizar la independencia y
auto-cuidado, ademas de ayudar a los individuos a mantener una calidad de vida

el mayor tiempo posible.

Los beneficios de la intervencidon en las demencias han sido ampliamente
documentados, en especial aquella que se relaciona con la estimulacion cognitiva
también llamada psicoestimulacion. Las ventajas de la psicoestimulaciéon son
muchas y muy diversas: se observa un retraso en el deterioro, mejoras funcionales
y emocionales de los pacientes, en éste ultimo punto diversas investigaciones han
reportado una disminucion en los puntajes de depresion de éstos pacientes tras la
intervencion. Pero ademas de las mejorias en el propio paciente, la intervencion
tiene efectos positivos en el cuidador primario debido a que disminuye su carga e
incluso reduce la repercusién econémica que tiene la enfermedad, ya que la
frecuencia del uso de medicamentos disminuye, al mismo tiempo que retarda la

necesidad de ingresar al paciente en instituciones especializadas.

El presente trabajo reporta los resultados obtenidos tras la aplicacion del
Programa de Rehabilitacién del Lenguaje en cuatro pacientes con Alzheimer en
fase inicial a moderada. La razon por la que se eligio el trabajo del lenguaje se
relaciona entre otras cosas con la necesidad innata que tenemos de comunicarnos
e interactuar con los otros. Desafortunadamente existe la creencia de que las

personas con EA ya no tienen nada que contribuir al mundo social y que incluso



han perdido la necesidad de comunicarse y participar de las interacciones
sociales. Si bien es cierto que el habla de una persona con demencia es dificil de
entender y seguir, ésta no debe ser razon para excluirlos de la conversacion y
oportunidades sociales. Es por ello que surge la inquietud de abordar ésta area
tratando de retardar el deterioro propio de la enfermedad, buscando como objetivo
principal brindarle a las participantes la posibilidad de transmitir sus sentimientos y

necesidades, ademas de un mantenimiento en la lecto-escritura.



CAPITULO I
ANTECEDENTES

1.1 DEMENCIAS

Los estados demenciales tienen tanto un interés clinico como social por su
gran magnitud y progresién. Desde 1978 las demencias han sido calificadas de
epidémicas, principalmente debido a dos factores: el primero de ellos es el
aumento exponencial de la prevalencia e incidencia de los trastornos demenciales,
éste aumento se hace evidente a partir de los 65 anos, duplicandose
aproximadamente cada 5 afios; el segundo factor se refiere a la expansion sin
precedentes que esta teniendo la poblacion anciana. Se ha dicho que durante los
ultimos veinte anos del siglo pasado, la poblacion de ancianos se ha incrementado
casi en un 30% en paises desarrollados y un 80% en paises en vias de desarrollo
(Bulbena & Cervilla, 2002). Para el 2025 se espera que la poblacién anciana sea
mas del doble de la actual en todo el mundo, calculandose un aproximado de 800
millones de personas mayores de 65 afos, de las cuales dos terceras partes
viviran en paises en desarrollo (U.S. Bureau of the Census, 1999 en Papalia,
2001); es por esto que se espera un aumento importante en el nimero absoluto de

individuos con demencia.

1.1.1 Evolucién Historica de las Demencias.

Dependiendo de cada cultura, la vejez ha sido interpretada de formas
diversas y en casi todos los entornos socioculturales, el deterioro cognitivo senil
parecia un elemento intrinseco del declive organico en las ultimas fases de la vida;
afortunadamente en paralelo con el progreso de la ciencia y un mejor
conocimiento de las funciones cerebrales, la nocion de demencia y su aceptacion
como entidad médica independiente del proceso natural de envejecimiento ha ido
evolucionando (Cacabelos, 1999).



El término demencia deriva del latin de (privativo) y mens (inteligencia),
literalmente significa fuera de la mente. Como todos los conceptos basicos ha
atravesado por etapas de transformacion, es posible que el concepto de demencia
haya estado latente desde los origenes de la humanidad evolucionando en
paralelo con la percepcion social de la locura. El término en si, se encuentra ya en
los primeros afios de nuestra era, tanto en el marco médico como en el lenguaje
popular (Bulbena & Cervilla, 2002; Cacabelos, 1999).

Dentro del marco médico, un personaje determinante para el desarrollo del
concepto de la demencia fue Pinel, un nosologo de finales del Siglo XVIII que uso6
por primera vez el término demencia para designar una de las cinco enfermedades
mentales que conllevan a la abolicion de la facultad de pensamiento (Martinez &
Martinez, 1996; Martinez, 1998).

Pinel y su nosologia influyd notablemente en su discipulo Jean Esquirol,
autor muy prolifico del Siglo XIX que definié y clasifico la demencia distinguiendo
una demencia aguda causada por fiebre o hemorragia, una demencia crénica
causada por alcohol, masturbacion, epilepsia y mania y una demencia senil
causada por la edad. También diferencid la demencia de la amencia,
estableciendo que <<demente es un hombre que era rico y se hizo pobre,
mientras que el idiota siempre ha permanecido en un estado de miseria>>. Otra
contribucion de suma importancia fue la definicion de los estadios de la demencia
tal y como se les conoce actualmente; Esquirol decia que la demencia senil resulta
de la progresion de la edad y que hay una pérdida de sensibilidad y de la
capacidad de entendimiento antes de entrar a un estado de decrepitud extrema.
Anade que la demencia senil comienza con una debilidad de la memoria,
especialmente de la memoria reciente, la atencién se hace imposible, la voluntad
es incierta y los movimientos se enlentecen.

El psiquiatra inglés James Pritchard fue contemporaneo de Esquirol y como
el describié la demencia en estadios. Pritchard describe cuatro estadios: el primer
estadio cursaba con pérdida de memoria reciente, el segundo con pérdida de la



razon, el tercero con pérdida de la comprension y el cuarto con pérdida de las
acciones instintivas (Cacabelos, 1999).

A mediados del siglo XIX, Samuel Wilks y Wilhem Griesinger reconocieron
las demencias como enfermedades del cerebro. Emil Kraepelin, alumno de
Griesinger, acuio el término de “demencias organicas” para designar todas
aquellas psicosis originadas por una enfermedad del sistema nervioso central. En
ese tiempo se introdujeron nuevos procedimientos y métodos para la investigacion
etiopatogénica de los trastornos mentales haciendo el conocimiento cada vez mas
detallado y especifico (Cacabelos, 1999; Martinez & Martinez, 1996). En 1881
Ribot afirmaba que las amnesias que acompafan a las demencias siguen una ruta
tipica que inicia con la pérdida del recuerdo para eventos recientes, para luego
extenderse a las ideas, adquisiciones intelectuales y eventos remotos, después de
lo cual se comprometen los sentimientos y los afectos, para terminar en estadios
graves con la capacidad para realizar las tareas mas rutinarias de la vida diaria
(Cacabelos, 1999).

Ya hacia finales del Siglo XIX el estado de alteracidn psicologica al que se
llamaba demencia empezé a perfilarse en un concepto mas concreto consistente
en un trastorno primario de la funcién cognitiva y que se definia de un modo casi
exclusivo como un cuadro de declive de la memoria (Bulbena & Cervilla, 2002;
Martinez & Martinez, 1996).

A lo largo del Siglo XIX existieron dos lineas conceptuales predominantes,
una de ellas fue la psicolégica o sindrémica referida al deterioro intelectual y la
segunda fue la médica o anatomoclinica referida a la irreversibilidad producida por
lesiones anatomopatologicas. Dentro de las aportaciones hechas en ésta ultima
se encuentra la realizada por Matthew Baillie, quien en 1795 observé un
ensanchamiento ventricular en la demencia, afios mas tarde Morel (1860) se dio
cuenta de la pérdida de peso cerebral que acompafiaba a la demencia, pérdida
que mas tarde fue interpretada como atrofia. La atrofia cerebral presente en los



cerebros con demencia fue posteriormente atribuida al proceso de muerte
neuronal inducido por accidentes cerebro-vasculares; estos cambios
arterioescleréticos fueron estudiados por Alois Alzheimer y Otto Binswagner
(Cacabelos, 1999; Martinez & Martinez, 1996).

La evolucion del conocimiento hizo que en los primeros veinticinco anos del
Siglo XX se constituyera el clasico cuarteto de la demencia presenil: enfermedad
de Huntington, enfermedad de Pick, enfermedad de Alzheimer y enfermedad de
Creutzfeldt-Jakob. No obstante, en la primera mitad del siglo el tema de las
demencias estuvo claramente descuidado, eran muy pocos los autores que se
dedicaban a la investigacién de este problema (Martinez & Martinez, 1996). Es
hasta la década de los 50’s cuando comienza en el mundo occidental un
desarrollo y crecimiento exponencial del estudio de las demencias muy
probablemente resultado del aumento en la prevalencia de éstas enfermedades.
A mediados de 1970 ya se sabia con certeza que la enfermedad de Alzheimer era
la causa mas frecuente de demencia senil, ocupando mas del 90% de la

investigacion sobre demencias (Martinez & Martinez, 1996).

Pese a que la investigacion en las demencias data de varios siglos atras,
aun es mucho lo que falta por conocer, por lo que se espera que en los préximos
anos la investigacion clinica y basica de otros modelos médicos de enfermedad,
por ejemplo el grupo de la enfermedad de Pick, de Huntington y de Creutzfeldt-
Jakob, se desarrolle de manera similar al que actualmente tiene la enfermedad de
Alzheimer (Martinez & Martinez, 1996).

1.1.2 Definiciones de Demencia.

Como se menciond anteriormente, el concepto de demencia ha ido

evolucionando por lo que no puede existir una definiciéon unica de la demencia, a
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continuacion se citaran algunas de las definiciones mas sobresalientes
comenzando por las dos de mayor uso a nivel internacional:

* Grupo de trastornos que se presentan con déficit multiples de tipo
cognoscitivo (incluyendo deterioro de la memoria) y comportan un declive
significativo en comparacion con los niveles de funcionamiento previo del
individuo, de tal modo que lo conducen a una disminucion en su capacidad
funcional a nivel social u ocupacional (DSM-IV).

* Sindrome debido a una enfermedad del cerebro, generalmente de naturaleza
cronica o progresiva, en la que hay déficit de multiples funciones corticales
superiores, entre ellas la memoria, pensamiento, orientacidon, comprension,
célculo, capacidad de aprendizaje, lenguaje y juicio. EI déficit cognoscitivo se
acompana y ocasionalmente es precedido de un deterioro en el control emocional,
del comportamiento social o de la motivacién, todo esto con una conciencia que
permanece clara (CIE-10).

* Deterioro global del funcionamiento cortical superior incluyendo déficit de:
memoria, capacidad para resolver los problemas de cada dia, ejecucién de
habilidades perceptivo-motoras aprendidas, el correcto uso de los habitos sociales
y el control de las reacciones emocionales, en ausencia de una importante
alteracién de la conciencia. El estado es con frecuencia irreversible y progresivo
(Comité de Geriatria del Royal College of Physicians, 1981, en Martinez &
Martinez, 1996).

* Sindrome clinico que se caracteriza por una pérdida adquirida de habilidades
cognoscitivas y emocionales de suficiente severidad para interferir con el
funcionamiento social, ocupacional o ambos (Laurent, Anterion & Allegri, 1998, en
Arango, Guinea y Ardila, 2003).

% Sindrome clinico que consiste en un inicio insidioso de trastornos
cognoscitivos y de comportamiento, con un deterioro progresivo que
eventualmente interfiere con actividades de la vida diaria que son apropiadas para

la edad del paciente (Mesulam, 2000 en Arango, y cols., 2003).
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En lo que respecta al presente trabajo se definira la demencia como un
deterioro adquirido, progresivo y persistente de varias funciones cognitivas, de
intensidad suficiente para entorpecer la autonomia del paciente en sus actividades

cotidianas o interferir en su vida social, laboral o familiar.

1.1.3 Epidemiologia de las Demencias.

Los avances en distintas ramas de las ciencias en general y la medicina en
particular condujeron al incremento de la poblaciéon de edad avanzada, en los
ultimos veinte anos del Siglo XX la poblacion anciana se incrementd en casi un
30% en paises desarrollados y en casi un 80% en paises en vias de desarrollo
(Bulbena & Cervilla, 2002). Actualmente existen a nivel mundial 606 millones de
personas de 60 afios de edad o mayores; éste crecimiento en la poblacion anciana
determind a su vez el crecimiento exponencial de patologias asociadas a la edad,

como la demencia (Arango, y cols., 2003).

La demencia es un problema de salud publica ya que es la enfermedad mas
comun en la poblacién de adultos mayores y la mayor causa de mortalidad y
discapacidad (Fratiglioni, De Ronchi, Aguero-Torres, 1999). Segun el Reporte de
Salud Mundial del 2003, la demencia constituyé el 11.2% de afos vividos con
discapacidad en personas con 60 afios o0 mayores, mas de lo que representa el
infarto  (9.5%), desordenes musculo-esqueléticos  (8.9%), enfermedad

cardiovascular (5%) y todas las formas de cancer (2.4%) (Ferri y cols, 2005).

La ocurrencia de la demencia puede medirse mediante la prevalencia y la
incidencia; la primera de ellas expresa la proporcion de casos existentes de una
enfermedad en una poblacion definida en un momento dado. La segunda se
refiere a la proporcion de casos nuevos de una enfermedad que surgen durante un
periodo establecido. A lo largo de la literatura se pueden encontrar variaciones en
cuanto a la epidemiologia de las demencias y esto se debe principalmente a que
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la metodologia es diferente, sin embargo lo que si se sabe con certeza es que
tanto la incidencia como la prevalencia de las demencias crecen

exponencialmente con la edad.

En Diciembre del 2005 la BBC hizo publico los resultados de un estudio
realizado en 2001 sobre la prevalencia e incidencia de las demencias. Este
estudio sefiala que hasta ese ano existian 24.3 millones de personas con
demencia en el mundo, y que se estiman alrededor de 4.6 millones de nuevos
casos por ano, lo que significaria cerca de un caso nuevo cada siete segundos
(Ferri y cols., 2005). Este mismo estudio hace proyecciones sobre la prevalencia
estimando que ésta alcanzara los 42.3 millones para el 2020 y 81.1 millones para

el 2040.

Diversos autores coinciden en que la prevalencia se dobla cada cinco afios
de edad (Arango y cols., 2003; Bulbena & Cervilla, 2002; Fratiglioni, y cols. 1999).
En la siguiente tabla (Tabla 3) se muestra la prevalencia de la demencia por grupo

de edad y género segun el EURODEM:

Tabla 1: Prevalencia de las demencias por grupo de edad y género

Grupo de Edad | Hombres | Mujeres
30-59 0.16% 0.09%
60-64 1.58% 0.47%
65-69 217% 1.10%
70-74 4.61% 3.86%
75-79 5.04% 6.67%
80-84 12.12% 13.50%
85-89 18.45% 22.76%
90-94 32.1% 32.25%
95-99 31.58% 36.00%

(Alzheimer Europe, 2007)

Existen investigaciones que demuestran diferencias en la prevalencia de las
demencias segun el pais al que se pertenezca, tal es el caso del estudio realizado

por Ferri y colaboradores (2005) en el que los autores concluyen que en paises
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desarrollados existe una mayor prevalencia de la demencia comparada con la
existente en los paises en desarrollo. No obstante que la prevalencia es menor,
en el 2001 el 60% de las personas con demencia vivian en paises en desarrollo.
Este mismo estudio sefala la prevalencia de las demencias por regiones
geograficas, estimando que en América Latina el 4% de la poblacion de 60 afos y
mayores padece de alguna demencia.

Otro estudio sobre diferencias geograficas en la prevalencia de las
demencias es el de Fratiglioni y colaboradores (1999) en el que reportan la

proporcion de diferentes demencias por continente de la siguiente manera:

Tabla 2: Prevalencia de los principales subtipos de demencia por continente.

Demencias Europa Norte América Asia Africa
EA 61.4% 74.5% 46.5% 64.3%
DVa 27.6% 10.0 % 38.1% 28.6%
Otras 11.1% 15.4% 15.4& 71%

* EA- Enfermedad de Alzheimer; DVa — Demencia vascular

A pesar de que no se cuenta con cifras exactas para la incidencia, se sabe
que ésta crece exponencialmente entre los 60 y 90 afos, calculandose 4.6
millones de casos nuevos por afo a nivel mundial. En el 2001 la incidencia de la
demencia en América Latina fue de 370,000 casos (Ferri, y cols. 2005). En la
misma revision de Fratiglioni y colaboradores (1999) la incidencia de las

principales demencias por continente fue la siguiente:

Tabla 3: Incidencia de los principales subtipos de demencia.

Demencias Europa Norte América Asia
EA 58.9% 70.6% 47.8%
DVa 25.5% - 34.9%
Otras 15.6% 29.4% 17.4%

* EA- Enfermedad de Alzheimer; DVa — Demencia vascular
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En base a éstos estudios se puede afirmar que de manera general en
paises occidentales el subtipo mas frecuente de demencia es la Enfermedad de
Alzheimer, mientras que en paises orientales la demencia Vascular es mas usual
(Bulbena & Cervilla, 2002; Fratiglioni y cols., 1999).

1.1.4 Clasificacion de las Demencias.

Existen fundamentalmente dos formas de clasificar a las demencias: una
anatomoclinica y otra etiolégica. La primera de éstas se hace en funcion de su
patologia basal y estructural, que puede ser inferida por su presentacion clinica.
En esta clasificacion se consideran dos tipos de demencias las corticales y las
subcorticales (Bulbena & Cervilla, 2002).

Las demencias corticales pueden presentarse como cualquiera de los
sindromes lobulares corticales (frontal, parietal, temporal) 0 mas frecuentemente
como una combinacidn de éstos. Las alteraciones de la personalidad tipicas del
sindrome frontal incluyen: desinhibicion verbal y del comportamiento, exceso de
familiaridad con otros, jocosidad pueril (moria), apatia e indiferencia y falta de

motivacion (Bulbena & Cervilla, 2002).

Las demencias subcorticales tienen como sintoma mas caracteristico la
lentitud intelectual (bradifrenia) que abarca toda la actividad mental del paciente.
Este grupo de demencias comparten frecuentemente los sintomas de retraso
psicomotor tipicos de la depresion; ademas se produce una disminucion del
lenguaje espontaneo y alteraciones en el paso de una tarea a otra
(disdiadocinesia) (Bulbena & Cervilla, 2002).

Por otro lado el segundo tipo de clasificacion (etioldgica), es la que utiliza

tanto el DSM-IV como la CIE-10 y se refiere a una clasificacion de las demencias
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segun la causa o enfermedad que conduce a la aparicion de la demencia.

siguiente tabla presenta la clasificacion que hacen el DSM-IV y la CIE-10:

Tabla 4: Clasificacion de las demencias segun el DSM-1V y la CIE-10.

DSM-IV

CIE-10

a)Demencia tipo Alzheimer
(de inicio temprano o tardio)

b)Demencia vascular

c)Demencia debida a oftras
enfermedades medicas

d)Demencia persistente
inducida por sustancias
e)Demencia debida a

etiologias multiples
f) Demencia no especificada.

a)Demencia en la enfermedad de
Alzheimer (de inicio precoz, de
inicio tardio, mixta o atipica)
b)Demencia vascular

c) Demencia en enfermedades
clasificadas en otros capitulos
(Pick, Creutzfeldt-Jakob,
Huntington, Parkinson, VIH, etc.)
d) Demencia sin especificar.

Las citadas anteriormente son tan sdlo algunas de

La

las multiples

clasificaciones existentes, sin embargo la clasificacion que se presentara a

continuacién es la adaptacion que Ostrosky-Solis (2003) hizo a la de Mesulam

con algunas modificaciones en cuanto al orden y agrupacion; ésta clasificacion

permite un acercamiento a la complejidad de las demencias y de su diagnostico.

ENFERMEDADES QUE SE PUEDEN PRESENTAR COMO DEMENCIA PURA

Demencias degenerativas primarias
- Enfermedad de Alzheimer

Atrofias focales (demencia frontotemporal, afasia primaria progresiva)

Enfermedad de Pick
Enfermedad por cuerpos de Lewy
Tautopatias hereditarias

Demencia vascular
Infartos multiples
Enfermedad de Biswagner

Arteriopatia cerebral autosémica dominante con infartos subcorticales y

leucoencefalopatia

16



Nutricionales-metabdlicas-toxicas

- Anoxia por insuficiencia cardiaca o pulmonar
Insuficiencia renal crénica
Encefalopatia hepatica
Alteraciones endocrinas
Anormalidades electroliticas
Deficiencias vitaminicas (B12)
Desordenes vasculares del colageno
Infecciones del sistema nervioso central
Enfermedad de Wernicke-Korsakoff
Alcoholismo crénico
Envenenamiento por drogas
Envenenamiento por metales
Envenenamiento por agentes industriales, solventes, etc.

Organismos infecciosos-priones
- VIH
Sifilis
Herpes simple
Enfermedad de Lyme
Enfermedad de Whipple
Enfermedad de Creutzfeldt-Jakob
Insomnio fatal

Condiciones intracraneales que ocupan espacio
Hidrocefalia nomotensa
Hematoma subdural
Neoplasias intracraneales
Abscesos cerebrales, cisticercosis

ENFERMEDAD CON ALTERACIONES SENSORIO-MOTORAS ADEMAS DE
DEMENCIA

Enfermedad de Huntington
Enfermedad de Parkinson
Enfermedad de Wilson

Paralisis supranuclear progresiva
Degeneracién cortico-basalganglionica

Ataxias espino-cerebelosas
Esclerosis lateral amiotréfica
Esclerosis multiple
Kuru
Enfermedad de Gertmann-Scheinker
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1.1.5 Principales formas clinicas de la Demencia.

Como se pudo apreciar en el apartado anterior, el numero de demencias
existentes es muy grande, por lo cual se decidié unicamente hacer la descripcion
de las demencias mas representativas, basados en su frecuencia de aparicion,
cabe mencionar que la frecuencia de los subtipos de demencia varia notablemente
segun el autor; en éste caso se eligiod la realizada por Roberts y colaboradores
(1993 en Bulbena & Cervilla, 2002).

Enfermedad de Alzheimer: La Enfermedad de Alzheimer es la demencia con
mayor frecuencia y constituye el 60% de todas las demencias. La Enfermedad de
Alzheimer designa un cuadro de deterioro intelectual patolégicamente acelerado
que puede aparecer desde los 40 afios, mientras que al deterioro progresivo
durante varias décadas que llega a conformar un cuadro demencial se le
denomina demencia tipo Alzheimer (DTA).

La etiopatogenia de la enfermedad de Alzheimer es multiple. Es hereditaria
entre el 1% y el 5% de los casos (enfermedad de Alzheimer genética) por
transmision autosoémica dominante de alteraciones en los cromosomas 1, 14, 19 o
21; su edad de presentacion suele ser anterior a los 65 afos. En el resto de los
casos la etiologia es multifactorial con diversos factores de riesgo, que incluyen la
predisposicion genética (evidenciada porque aumenta la frecuencia si se tiene un
pariente en primer grado con la enfermedad, y mas aun si son varios), la edad (es
mas frecuente a partir de los 65 afios, a partir de los cuales el riesgo se duplica
cada 5 anos) y factores de riesgo exégenos, ambientales, que parecen favorecer
el desarrollo de la enfermedad (Lépez-Pousa, 2002).

En la enfermedad de Alzheimer se produce una atrofia cerebral progresiva,
bilateral y difusa, que comienza en la corteza entorrinal y de ahi se extiende al
complejo hipocampal y posteriormente a las areas de asociacién corticales.
Ademas de la atrofia, una segunda caracteristica de la enfermedad es la aparicion

tanto de depositos insolubles extracelulares como intracelulares (Ferrer, 2002).
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La manifestacion clinica inicial es la pérdida de memoria que afecta la
capacidad laboral, progresivamente se observa dificultad para llevar a cabo tareas
familiares, problemas con el lenguaje, desorientacion en tiempo y lugar, juicio
pobre o disminuido, problemas con el pensamiento abstracto, colocar las cosas en
lugares erréneos, cambios en el humor o en el comportamiento, cambios en la
personalidad y pérdida de iniciativa (Alberca, 2002; Bermejo, 1998; Ostrosky,
1994).

Demencia Vascular: La demencia vascular es el deterioro cognitivo adquirido tras
un ictus, con intensidad suficiente para interferir con las actividades de la vida
diaria. La demencia es consecuencia de los infartos del tejido cerebral secundarios
a una enfermedad vascular; puede deberse tanto a oclusién vascular cerebral, por
trombosis o embolias, como a hemorragias o a lesiones cerebrales hipoxico-
isquémicas tras un paro cardiaco o hipertension arterial grave (Hernandez, 2005).
Por lo general los infartos cerebrales son pequefos y sus efectos son
acumulativos.

Los sindromes mayores de demencia vascular incluyen: demencia multinfarto,
encefalopatia arteriosclerética subcortical o enfermedad de Binswanger y estado
lacunar (Cummings & Benson, 1992 en Cuevas & Madrazo, 1994).

Esta demencia es tipicamente de inicio brusco, presenta un deterioro
escalonado y de curso fluctuante que se caracteriza por rapidos cambios de la
actividad del sujeto. EIl patron de deterioro es irregular ya que depende de las
regiones del cerebro afectadas. Frecuentemente los infartos en la demencia
vascular comprometen estructuras corticales y subcorticales por lo que la
demencia resultante generalmente posee caracteristicas corticales y subcorticales.
Se manifiesta por pérdida de memoria y alteracion de al menos otras dos
funciones cognitivas entre las siguientes: atencion, orientacion, lenguaje, calculo,
capacidad visoespacial, praxias, control motor, abstraccién, funcion ejecutiva y
juicio (Frank, 2002; Lopez-Pousa, 2002).

Un estudio del European Community Concerted Action on the Epidemiology
and Prevention of Dementia Group (EURODEM), un grupo de investigacion
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europeo sobre la epidemiologia y prevencidn de las demencias, encontré que el
41% de los casos que son valorados, en los centros de salud participantes,
presentan un diagndstico de demencia vascular o mixta, mostré también que la
prevalencia va aumentando con la edad, pasando de un 7.7% en individuos entre
60 y 70 anos a un 42% en sujetos de 80 y 90 afios (Bulbena & Cervilla, 2002;
Delgado, 1996).

Demencia con Cuerpos de Lewy: La demencia con cuerpos de Lewy (DCL) es
una entidad clinico-patolégica descrita recientemente. Sus principales
caracteristicas clinicas son el deterioro mental, parkinsonismo de intensidad
variable, rasgos psicéticos como alucinaciones visuales y fluctuaciones cognitivas
que afectan especialmente la atencién y concentracion. La DCL comunmente es
infradiagnosticada clinicamente, ya que suele ser errbneamente clasificada como
enfermedad de Alzheimer, enfermedad de Parkinson o la superposicion de ambas;
sin embargo, constituye mas del 10% de todos los casos de demencia que llegan
a la necropsia. No hay datos epidemiolégicos fiables, pero en las series
anatomopatologicas recientes la DCL podria constituir del 10% al 36% de las
demencias. La edad de comienzo de la DCL suele ser entre los 70 y los 80 afios,
la duracién media de la enfermedad es de 5 6 6 afios con un rango de 2 a 20
afos. La mezcla de caracteristicas clinicas y su orden de apariciéon en el curso de
la enfermedad pueden variar de paciente a paciente, dependiendo de donde estén
localizadas predominantemente las lesiones neuropatolégicas.

Es comun que los pacientes presenten atencidon labil, bradifrenia,
hipersomnia diurna, estados de ausencia, defectos ejecutivos y defectos
visoespaciales y visoconstructivos. Las fluctuaciones del rendimiento cognitivo se
presentan de un dia para otro, o incluso en el mismo dia y son frecuentes los
cuadros confusionales de origen desconocido no atribuibles a factores externos ni
médicos definidos. Los signos parkinsonianos son el rasgo mas caracteristico que
en algunos casos preceden a la demencia, de forma sutil o notoria. EI rasgo
psicético mas claro es la presencia de alucinaciones visuales, tipicamente

complejas, muy elaboradas y de presentacion precoz. En ocasiones las
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alucinaciones se acompanan de delirios, especialmente del tipo persecutorio. Los
defectos en la percepcion visual (distorsiones de tamafio, forma, movimiento o
color), en combinacion con defectos generales como escasa luz externa,
confusion y deterioro cognitivo, juegan un papel clave en el desarrollo de las
alucinaciones visuales, las identificaciones erroneas delirantes, las agnosias
visuales y las incapacidades visoconstructivas caracteristicas de la DCL (Jauregui,
2005; Ser Quijano, 1998,; 1998y,; 2002; 2005).

Traumatismo Craneal: la caracteristica esencial de ésta demencia es que surge
como efecto fisiopatologico directo del traumatismo craneal; el mecanismo
fisiopatolégico es muy parecido al que ocurre en la isquemia. EIl grado y tipo de
deterioro cognoscitivo dependera de la localizacion y extension de la lesion. En
ésta demencia es frecuente la presencia de una amnesia postraumatica con
deterioro persistente en la memoria ademas de sintomas comportamentales
diversos como afasia, problemas de atencion, irritabilidad, ansiedad, depresion o
labilidad afectiva, apatia y otros cambios de personalidad. Estos sintomas pueden
ir o no acompafados de déficit sensoriales o motores. La demencia por
traumatismo craneal tienen una mayor prevalencia entre los jévenes, ya que son
en quienes las lesiones cerebrales son mas frecuentes. Cuando la demencia se
adquiere tras un traumatismo unico por lo general no es progresiva, el deterioro se
vuelve progresivo tras repetidas lesiones cerebrales o con procesos
sobreafadidos como lo seria una hidrocefalia o un episodio depresivo mayor
(Barquero, 2002; Tufidn, 2005).

Enfermedad de Parkinson: es un proceso degenerativo cuya prevalencia difiere
considerablemente en distintos estudios, hay quienes sefialan una prevalencia del
20% al 60%, mientras otros consideran que es menor, situandola entre un 20% y
30% de los pacientes con enfermedad de Parkinson. Por lo general la edad e
inicio es a partir de los 30 afos y su incidencia aumenta con la edad.

La demencia se caracteriza por un patron subcortical caracterizado por
enlentecimiento motor y cognoscitivo y por una disfuncion de la capacidad de
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ejecucion. Los principales rasgos clinicos son temblor de reposo, rigidez,
bradicinesia (movimientos lentos) y alteracion de los reflejos posturales, haciendo
que presenten una posicion inestable (Nussbaum, 1998 en Papalia, 2001). En
cuanto a sintomas cognitivos, las principales funciones cognitivas afectadas son
las funciones visoespaciales, la memoria, funciones ejecutivas (planeacion,
secuenciacion y autorregulacion) y el lenguaje. Visoespacialmente presenta
dificultad en apreciar la posicidn relativa de los objetos en el espacio e integrarlos
de forma coherente, de igual forma, la ejecucién de operaciones mentales que
implican conceptos espaciales es deficiente. La alteracion en la memoria se
observa en la evocacion, ya que la habilidad para registrar y consolidar la
informacion esta preservada. Presenta ademas un déficit moderado en tareas de
denominacion, sin trastornos severos en la comprensiéon ni anormalidades
parafasicas; los problemas que llega a presentar en la comprension de frases
estan relacionados a la dificultad que presentan en la atencion selectiva. Se
observa un déficit en la lectura y escritura relacionado con las incapacidades
motoras y la velocidad de procesamiento de la informacion, (bradrifrenia).
Finalmente se observan cambios en la capacidad de responder a estimulos
externos, abulia y apatia. En ocasiones, sobre todo en el paciente anciano, se
asocia un estado confusional fluctuante, con alucinaciones visuales o auditivas
(Aguilar, 2002; Manubens, 1996).

Enfermedad por Priones: las principales formas clinicas son la enfermedad de
Creutzfeldt-dacob, el sindrome de Gerstman-Straussler-Sheinker, Kuru e insomnio
fatal; sin embargo, la enfermedad de Creutzfeldt-Jacob es la mas frecuente
dentro de éste subgrupo de demencias, con una incidencia estimada de 1 o 2
casos por millon al afio y con una distribucion uniforme mundial. La mayoria de los
casos son esporadicos (85%) y el resto familiares (5-15%) o iatrogénicos. En los
casos esporadicos hay una notable variabilidad clinica y neuropatolégica.

Puede presentarse a cualquier edad, sin embargo, su presentacion mas
tipica es entre los 40 y 60 afos; hay quienes consideran que la edad de comienzo
tiene una media de 60-69 afos. La duracion del proceso, que lleva
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inexorablemente a la muerte, es de ocho a once meses. El diagnéstico es
eminentemente neuropatoldgico, sélo puede confirmarse por la biopsia o autopsia
demostrativa de los cambios neuropatolégicos espongiformes.

Los datos clinicos mas relevantes son: deterioro mental progresivo y
mioclonias; los sintomas incluyen fatiga, ansiedad o problemas de apetito, suefio o
en la capacidad de concentracion. Las primeras manifestaciones clinicas son
cambios de la personalidad y pérdida de memoria, estos sintomas pueden
acompanarse de cefalea, ansiedad, vértigo y alteraciones del raciocinio. El
proceso se acompafia de trastornos extrapiramidales. El examen
neuropsicolégico evidencia una afectacion difusa con alteraciones de la
comprension, la concentracion y la memoria acompafadas de apraxia. El cursoy
las manifestaciones son variables, no obstante, la evolucion y deterioro suelen ser
rapidos (Coria, 2002).

Demencia VIH: En los dos informes emitidos por la OMS concernientes a
"consultas sobre los aspectos neuropsiquiatricos de la infeccion VIH" se abolié el
uso directo del término "AIDS-Dementia Complex" (Complejo Demencia-SIDA),
que fue sustituido por el de Demencia VIH (D-VIH). La demencia VIH es un efecto
fisiopatolégico directo de la enfermedad producida por el virus de
inmunodeficiencia humana; en estados avanzados de la enfermedad es
relativamente frecuente que se presente una encefalitis subaguda asociada al
SIDA. La incidencia es variable, en pacientes que cumplen los criterios de la
enfermedad oscila entre el 8% y el 16%, aumentando hasta el 55% en estadios
avanzados; no obstante, gracias al avance en el tratamiento farmacoldgico del VIH
se ha observado una disminucién en la prevalencia de la demencia.

La demencia es caracteristicamente subcortical, tiene un curso rapido que
lleva a la muerte en pocos meses, la supervivencia media es de seis meses desde
el diagnostico de D-VIH. Los hallazgos neuropatolégicos incluyen destruccion
multifocal difusa de la sustancia blanca y de estructuras subcorticales.

Las primeras manifestaciones son poco expresivas y fluctuantes, el aspecto

mas importante es el deterioro cognitivo progresivo. En estadios tempranos

23



presentan dificultad para coordinar tareas rutinarias, progresivamente desarrollan
apatia, indiferencia por las actividades sociolaborales, retraimiento social,
reduccion de la espontaneidad, depresion, irritabilidad y manifestaciones
psicoticas, ademas de enlentecimiento psicomotor, dificultad en la concentracién y
en las funciones mnéscias. En el examen neuropsicolégico se observa deterioro
difuso con fallos en la atencion, concentracién y agilidad psicomotora, con
conservacion del lenguaje. En fases avanzadas el deterioro mental es global,
presentan: apraxia, agnosia, dificultad de expresién, discurso mondtono que
puede llegar al mutismo. También se observa bradicinesia, dificultad para la
deambulacion, trastornos de la coordinacion, debilidad progresiva en las
extremidades e incontinencia vesical y anal (Gutiérrez, 2005; Lopez, 2002; Lopez-
Pousa, 1996).

Las siguientes dos entidades, pese a no aparecer entre los subtipos mas
frecuentes de demencia reportados por Roberts y colaboradores, se consideraron
importantes de mencionar ya que en la Fundacion donde se realiz6 la practica se

atienden éste tipo de casos.

La Enfermedad de Pick es una demencia progresiva con un inicio entre los 50 y
los 60 afos de edad que se caracteriza por cambios precoces y lentamente
progresivos del caracter y por alteraciones del comportamiento.
Neuropatologicamente corresponde a una atrofia selectiva de los I6bulos frontales
y temporales, es considerada la forma tipica de demencia frontotemporal.

La Enfermedad de Pick es un cuadro de deterioro cognitivo, que comienza
en forma insidiosa con una alteracién de la personalidad y de la conducta social,
dentro de las alteraciones del comportamiento encontramos una pérdida temprana
del cuidado e higiene personal, ademas de un comportamiento violento y
manifestaciones de inquietud, distractibilidad y desinhibicién, principalmente
sexual. En el afecto presentan: depresion, ansiedad, sentimentalismo vy
comunmente ideas suicidas. En sus relaciones interpersonales se vuelven

inflexibles y antipaticos; se observa también, una pérdida en la capacidad de
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iniciativa y un razonamiento deficiente, son frecuentes los sintomas obsesivos o
paranoides y la glotoneria. Conforme la enfermedad evoluciona habra una
reduccion de la expresion verbal, observandose una disminucion del repertorio de

palabras, ecolalia y mutismo.

Enfermedad de Huntington: la enfermedad es una afeccién neurodegenerativa
genéticamente determinada, que afecta las funciones cognoscitivas, las
emociones y el movimiento. Neuropatolégicamente la Enfermedad de Huntington
muestra engrosamiento de las meninges, pérdida de peso, atrofia de la corteza
cerebral (sobre todo en los Iébulos frontales) y ensanchamiento de las astas
anteriores de los ventriculos laterales. La evolucion es lentamente progresiva y la
supervivencia es de 10-25 afios con una media de 19 anos. La mayor incidencia
se da en la década de los treinta, entre los 35 y 42 afos, disminuyendo
progresivamente hasta llegar practicamente a cero a los 70 afos.

El inicio es generalmente insidioso, los primeros sintomas pueden consistir
en trastornos del movimiento (generalmente corea), asi como deterioro intelectual
o alteraciones conductuales; no obstante, lo mas comun es que se inicie con
movimientos anormales o alteraciones emocionales como tristeza o depresion. En
el comienzo de la demencia existe una afectacion de la memoria, principalmente
sobre hechos recientes por una alteracion en la evocacion, ademas de una
atencion y concentracion fragiles con fatigabilidad. Puede presentarse déficit en la
fluidez verbal y en tareas constructivas, asi como una disfuncion visoespacial y
visoconstructiva. Conforme progresa la enfermedad aparecen alteraciones a nivel
de la formacion de conceptos y en la capacidad de abstraccion, planificacion,
organizacion y ejecucion de actividades complejas, ademas de la dificultad para
iniciar actividades de manera espontanea. Los problemas en la comunicacion
aumentan pese a que la comprension puede estar conservada. Los trastornos
afectivos son frecuentes, al igual que los sintomas psicéticos, especialmente ideas
paranoides de celotipia, mania o alucinaciones. Otras alteraciones incluyen
irritabilidad con conductas agresivas, alteraciones de la personalidad, conducta
antisocial y tendencia al alcoholismo (Grandas, 1996; Martinez, S., 2002).
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1.1.6 Diagndstico de las Demencias.

El diagndstico de la demencia es complejo y requiere de una valoracion
integral la cual se basa en los siguientes aspectos (Baztan, Gonzalez, y Ser
Quijano, 1994; Joanette y cols, 1994; Ostrosky-Solis, 2003; Polonio, 2004):

¢ Historia clinica: buscara determinar la posible causa o causas que
subyacen a la enfermedad y evaluar sus efectos funcionales. La historia clinica
debe enfocarse en los cambios del comportamiento y cognoscitivos del paciente,
la evolucion temporal de los mismos y cualquier sintoma que sugiera una
enfermedad psiquiatrica, médica o neurolégica existente.

¢ Examen médico: emplea pruebas de Ilaboratorio para descartar
enfermedades sistémicas que puedan contribuir a cambios mentales.
Comunmente se recomienda una quimica sanguinea, prueba de funcion tiroidea,
niveles de vitamina Bi, y un tamizaje para enfermedades inflamatorias o
infecciosas.

¢ Examen neuroldgico: busca descartar otros trastornos neurolégicos que
puedan parecer un sindrome demencial, tales como una embolia o hidrocefalia.

¢ Examen neuropsicolégico: se enfoca en detectar la presencia de trastornos
cognoscitivos, medir su extensidn; caracterizar estos trastornos y los de
comportamiento mas importantes y asi evaluar el impacto de los trastornos
cognoscitivos en las actividades de la vida diaria.

¢ Valoracién funcional: evalua la capacidad del paciente para movilizarse en
su entorno, para realizar tareas fisicas necesarias para su autocuidado
(actividades basicas de la vida diaria), ademas de conductas y actividades
encaminadas para mantener su independencia y relacién social (actividades
instrumentales y avanzadas de la vida diaria).

¢ Valoracidon mental: se basa en la evaluacion cognitiva, afectiva y de
comportamiento. La evaluacion de las alteraciones de la conducta es de gran
utilidad para determinar la gravedad de la enfermedad y su prondstico, ademas de
valorar el impacto potencial de la enfermedad en la familia y cuidadores.
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El diagnostico de la demencia se hace en base a los criterios diagnosticos
del DSM-IV o la CIE-10. A continuacion se presenta un cuadro elaborado por
Bulbena y Cervilla (2002) en el que se resume los criterios diagnésticos
considerados por el DSM-1V y la CIE-10:

Tabla 5: Criterios diagnésticos de la demencia segun el DSM-1V y la CIE-10

DSM-IV CIE-10
- Desarrollo de déficit cognoscitivos - Declive de la memoria (que
multiples que incluyan deterioro de la suele ser mas evidente en el
memoria y al menos uno de los aprendizaje de material nuevo)
siguientes: afasia, apraxia, agnosia y - Declive de otras funciones
trastorno de la ejecucion de funciones. cognoscitivas que intervienen en
Dichos déficit cognoscitivos el procesamiento de informacion.
ocasionan pérdida de la capacidad - Estado de alerta (ausencia de
funcional en comparacién con sus obnubilacion de la conciencia)
niveles previos. - Declive de la capacidad de
= El curso se caracteriza por un inicio control emocional y motivacién, y
gradual y/o un declive cognoscitivo cambio del comportamiento
continuado. social (apatia, irritabilidad, etc)
Los déficit cognoscitivos no se - Presencia de estos sintomas
deben a otras enfermedades del SNC o durante al menos 6 meses.
sistétmicas ni a la ingestibn de
sustancias inductoras.
+ Los sintomas no ocurren
exclusivamente durante el curso de un
delirium.
- La alteracion no es debida a otro
trastorno del eje 1 (depresion,
esquizofrenia,...)

Los criterios del DSM-IV y de la CIE-10 establecen como condicion
necesaria en todos los casos la existencia de una alteracién de la memoria, lo que
excluiria procesos en los que la pérdida de la memoria no es una manifestacion
precoz (Pick, demencias frontales, etc). Es por esta exclusion que hay autores
que han propuesto criterios alternativos en los que la alteracion de la memoria
puede o0 no, estar presente. Estos criterios alternativos dicen que para hablar de

demencia es necesario que existan alteraciones en al menos tres de las siguientes
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areas: lenguaje, memoria, capacidades visoespaciales, personalidad vy
capacidades cognitivas (abstraccidon, calculo, juicio y funciones ejecutivas)
(Alberca, 1998).

1.2 ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

1.2.1 Historia de la Enfermedad de Alzheimer.

La Enfermedad de Alzheimer (EA) fue descrita por primera vez en 1906 en
una reunion de psiquiatras de Tubingen en donde el neurdlogo aleman Alois
Alzheimer presenté el caso de Auguste D., una mujer de 51 afios internada en una
institucion psiquiatrica de Frankfurt en 1901 por presentar un cuadro clinico
caracterizado por un progresivo deterioro cognitivo, disminucion de la memoria,
afasia, alucinaciones auditivas, trastorno delirante, paranoia, trastornos de
conducta, llanto frecuente e incompetencia psicosocial. Tras cuatro afios y medio
de evolucion Auguste D. muere (1906), es entonces cuando Alzheimer inicia el
estudio anatomopatoldgico de su cerebro, los hallazgos mas importantes fueron:

placas seniles, ovillos neurofibrilares y cambios arterioscleréticos (Martinez, 1998).

Después de Alzheimer, muchos contemporaneos suyos ampliaron los
estudios iniciados por éste; sobre todo cuando era catedratico del Instituto de
Breslau (1904-1912), es entonces cuando su laboratorio de Munich se vuelve la
meca de muchos estudiantes interesados en las caracteristicas clinicas vy
anatomopatolégicas de la enfermedad. De éste grupo de estudiantes los de
mayores aportaciones fueron Perusini y Bonfiglio, quienes hicieron publicaciones
semejantes al caso de Alzheimer. Sin embargo, fue en 1910 en la octava edicion
del Manual de Psiquiatria donde Kraepelin menciona por primera vez el nombre
de Enfermedad de Alzheimer, a partir de entonces el epénimo de Alzheimer se
adopto en la literatura sobre demencias. En 1911, Alzheimer publica su segundo

caso (Johann F.), en ese mismo afio Fuller hizo una revisidbn de los casos

28



publicados sobre EA, ésta revision incluia los casos del propio Alzheimer ademas
de los de Perusini, Bonfiglio, Sarteschi, Barret, Bielchowsky, Lafora, Betts,
Schnitzler y Jansen. En total eran trece pacientes con una edad media de 50 afios
y una duracion media de la enfermedad de siete afos (Cacabelos, 1999; Martinez,
J., 2002).

Se cree que entre los anos de 1920 y 1950 no hubo avances significativos
en el conocimiento sobre la EA. No obstante, a partir de 1950 y hasta la fecha

existe un importante interés y preocupacion con respecto a la demencia y a la EA.

1.2.2 Definicion de la Enfermedad de Alzheimer.

La Enfermedad de Alzheimer es una alteracion del sistema nervioso central
que se caracteriza por un inicio insidioso y un deterioro cognitivo y funcional
progresivo, como la incapacidad para trabajar y realizar actividades de la vida
diaria, asi como por la apariciéon, en el transcurso de la enfermedad, de
modificaciones en el estado de animo como: ansiedad, depresion y alteraciones
psicoticas y de la conducta. (Goldfarb & Santo Pietro, 2004).

1.2.3 Epidemiologia de la Enfermedad de Alzheimer.

Los datos de la prevalencia e incidencia del Alzheimer al igual que en las
demencias varia segun la metodologia empleada, es asi que segun el disefo la
prevalencia de la EA oscila del 5% al 15% en mayores de 65 afios y entre el 10%
y el 70% a los 85 anos. Pese a las diferencias en los datos, la mayoria de los
libros de texto y articulos sobre la EA consideran una prevalencia del 10% en la
poblacién mayor de 65 afnos; otro criterio unificado acerca del Alzheimer es que

éste representa mas del 50% de los casos de demencia en poblacion caucasica.
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Los datos antes mencionados son principalmente de paises desarrollados
ya que desafortunadamente son muy pocos los estudios epidemiologicos en
México y América Latina. En 1995 la Asociacion Mexicana de Alzheimer vy
Enfermedades Similares (AMAES en Valdez, 1995) estimaba 350,000 casos de
EA en mayores de 60 afos, actualmente se calculan 600,000 casos en México
(Castro en Islas, 2005). Estos datos representarian segun el AMAES el 6% de la

poblacion de ancianos en el pais.

1.2.4 Factores de Riesgo en el Alzheimer.

Aunado a las posibles causas etiolégicas, hay quienes consideran que
existen variables asociadas al incremento de la EA, es decir, factores de riesgo
para el desarrollo de la enfermedad. Entre los principales factores de riesgo

descritos se encuentran (Arizaga, Harris & Allegri, 2003; Gonzalez, 2001):

e Edad: las personas de 65 a 74 afios tienen 1 posibilidad entre 25 de padecer
la enfermedad y a los 85 la posibilidad de padecerla es de 1 por cada 2.

e Sexo: se encuentra una mas alta proporcion de EA tardia en mujeres, quiza
por su mayor longevidad. Un estudio sobre prevalencia de la EA realizado en la
ciudad de Monterrey (2000, AMAES) mostr6é una relacion del 65% para mujeres
respecto a un 35% de hombres que padecian ésta enfermedad.

e Baja educacion: los resultados no son concluyentes, sin embargo, los bajos
niveles educativos han sido consistentemente asociados con la EA, segun Arizaga
y colaboradores existen tres posibles explicaciones de ésta asociacion: la primera
de ellas se refiere a que una baja educacion comunmente se relaciona con bajos
estados socioecondmicos, los cuales repercutirian negativamente en la nutricion,
vivienda y cuidados a la salud. Otra explicacién es la que correlaciona al bajo
nivel educativo con una menor inteligencia; la tercer explicacion es que la
educacion estimularia la plasticidad sinaptica dando como resultado mayores

ramificaciones dendriticas y un mayor flujo cerebral.
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e Traumatismos craneales: estudios realizados en 1994 por Roberts y cols.
encontraron que de 152 casos de traumatismo el 30% de los traumatizados
presentaban depodsito de amiloide A4, ello lleva a suponer que la proteina
precursora del amiloide forma parte de la respuesta en la fase aguda de la lesién
cerebral traumatica.

e Campos electromagnéticos: algunos autores han indicado una influencia
patolégica de los campos magnéticos (CM) diciendo que los sujetos sometidos a
la exposicion prolongada de CM tales como los de los rayos X, electricidad,
celulares y radares tienen tres veces mas posibilidades de padecer EA.

¢ Enfermedades vasculares: constituyen otro factor de riesgo en la EA; se han
encontrado antecedentes de infartos de miocardio y arteriopatias coronarias en
éstos pacientes; las lesiones vasculares cerebrales alcanzan del 30-60% en
pacientes con EA.

e Sindrome de Down: estos pacientes desarrollan EA después de los 30 anos,
ya que tienen una copia extra del cromosoma 21, que alberga al gen de la
proteina precursora del amiloide (PPA).

e Depresion: la explicacion potencial de esta asociacion depresion-deterioro
cognitivo es que la prolongada hipercortisolemia que se observa en la depresion
puede causar dafio hipocampico, llevando a la pérdida de memoria.

e Enfermedad tiroidea: el hipertiroidismo subclinico aumenta el riesgo para
demencia y EA.

e Diabetes: individuos con diabetes tipo 2 presentan casi el doble de riesgo de
demencia y EA. Alteraciones en la produccion de insulina y en la actividad del
receptor de insulina causan déficit en el aprendizaje y memoria. Se ha observado

concentraciones anormales de insulina en pacientes con EA.

1.2.5 Etiologia de la Enfermedad de Alzheimer.

La etiologia exacta del Alzheimer permanece desconocida, sin embargo

existen diversas hipoétesis para su explicacion:
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Anormalidades cromosémicas y genéticas: En diversos estudios se ha
descubierto un riesgo relativamente significativo de la EA en familiares de primer
grado; por lo que se ha planteado una herencia autosémico-dominante (Alonso,
1994). Algunos estudios hechos con gemelos revelan que existe una
concordancia para que ambos desarrollen la enfermedad de Alzheimer, en
gemelos monocigoticos existe una probabilidad de entre un 40-50% y un 8-50%
para dicigoticos (Small et al., 1993 en Miller, Rogers, Siddarth & Small, 2005).

En 1992 Hardy y colaboradores revelaron la implicacion de mutaciones
genéticas en algunos sujetos que padecian EA; las mutaciones ocurren en el gen
que determina el precursor de la proteina beta amiloide (APP beta), la cual acelera
la constitucidon de depdsitos de placas seniles y de los depdsitos amiloides
vasculares. En 1992 se encontré una nueva asociaciéon con el cromosoma 14
(presenilina 1) (Alonso, 1994) y con el cromosoma 1 (presenilina 2). Por otro lado,
el cromosoma 21 es el responsable de la produccion del amiloide contenido en la

placa neuritica (Valdez, 1995).

Ademas de lo anterior se ha observado que la enfermedad de Alzheimer es
mas frecuente en los sujetos portadores del alelo €4 de la Apolipoproteina E
(APOE, cromosoma 19). En contraste, se ha postulado un efecto opuesto para el
alelo €2 de la misma APOE, que tendria por tanto un papel protector. La
apolipoproteina E se encuentra relacionada con el metabolismo de lipidos, asi
como con el transporte del colesterol en la sangre que induce a la sinapsis y la
plasticidad. Un deterioro en estas funciones incrementa el riesgo de adquirir la
enfermedad (Miller, y cols., 2005).

Anormalidades en la anatomia cerebral: La EA se caracteriza por atrofia
cortical difusa con reduccion en la densidad del cerebro, disminucién de la
superficie de la corteza, predominantemente en la corteza entorrinal y
parahipocampal, seguidas de las cortezas frontal, temporal inferior, parietal y
occipital; adelgazamiento de circunvoluciones y del espesor cortical, asi como
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reduccion del volumen de los nucleos amigdalinos, un aumento en el tamafo de
los surcos (2 6 3 veces mas de lo normal) y dilatacion de los espacios
ventriculares. Hay una pérdida de sustancia blanca y mielina; en algunos casos
es posible observar una atrofia discreta de los nucleos caudado y putamen. Con
respecto al cerebelo y al tronco del encéfalo no se presentan alteraciones
importantes de tamano, sin embargo, es posible encontrar pérdida de
pigmentacién de la sustancia negra y del locus cueruleus como consecuencia de
la pérdida neuronal en estas regiones en formas avanzadas de la enfermedad
(Alberca y Lopez-Pousa, 2002; Miller, y cols., 2005).

Formacion de filamentos: Las redes o marafias neurofibrilares (acumulacion
de fibrillas en el citoplasma de las neuronas, principalmente en piramidales y
multipolares), son causantes de la produccion de ubiquitina, posible responsable
de la degradacion de las proteinas intracelulares anomalas (Teixeira, 1994;
Gonzalez, 2001; Valdez, 1995).

Anormalidades de las membranas neurales: Las placas neuriticas son lesiones
extracelulares formadas por la acumulacion de la proteina beta-amiloide (3A4), las
deposiciones de ésta proteina desestabilizan el metabolismo neural e inducen el
proceso degenerativo. La acumulacién de BA4 se da en las neuronas con
degeneracion neurofibrilar, en el amiloide de las placas difusas, placas tipo A,
placas neuriticas y placas burned-out, asi como en vasos cerebrales y meningeos.
La localizacién de las alteraciones neuropatoldgicas se situan fundamentalmente
en la corteza cerebral, en las areas temporoparietales. @ Braak y Braak han
propuesto tres estadios en la evolucion de los depédsitos de amiloide: estadio A, se
encuentran en la neocorteza basal; en el estadio B se extienden practicamente a
todas las cortezas de asociacion, aunque el hipocampo se encuentra
moderadamente afectado; finalmente en el estadio C existen en toda la corteza
cerebral y la densidad de los depdsitos es muy alta (Alberca y Lépez Pousa,
2002).
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Si bien los depdsitos de amiloide parecen ser necesarios para producir la EA,
eéstos no son suficientes para explicarla, ya que también pueden observarse en
cerebros de ancianos sanos, como signos del proceso normal de envejecimiento;
sin olvidar la estrecha correlacién entre la gravedad clinica de la demencia y la
densidad numérica de placas neuriticas por unidad de superficie del cértex
(Gonzalez, 2001).

Alteraciones metabdlicas y/o bioquimicas: El sistema colinérgico es el que se
encuentra mas deteriorado, se observa una reduccién del 50-90% en los niveles
de actividad de la colinacetiltransferasa (CAT), enzima sintetizadora de la
acetilcolina (ACh). En 1976 los doctores Davies y Bowen (en Juarez, 1997)
encontraron una disminucion de hasta el 90% de los niveles de CAT en el
hipocampo y en la corteza cerebral; esto proporciona una explicacion a la pérdida
de memoria en la EA. Ademas del sistema colinérgico se ha demostrado la
afectacion del sistema catecolaminérgico, éstas alteraciones son mas graves en
los casos de EA de presentacion temprana (antes de los 50 afios). Igualmente
hay una alteracion parcial del sistema serotoninérgico, en especial del l6bulo
temporal, lo que podria explicar los trastornos conductuales con reacciones
agresivas y de irritabilidad. La disfuncion cognitiva parece estar relacionada con la
alteracion funcional del sistema somatotropinérgico En algunos casos de EA se
ha encontrado un descenso de la vasopresina cerebral (30-50%) mientras que la
oxitocina aumenta en el hipocampo y corteza temporal hasta un 30-50%
(Gonzaélez, 2001).

Riego sanguineo: se cree que la reduccion de la cantidad de sangre enviada al
cerebro, junto con el poco oxigeno y glucosa que esto implica podria contribuir al
establecimiento y evolucion de la EA. La mayor deficiencia en la circulacion se
detecta en los lobulos frontal y parietal (Juarez, 1997). El consumo de oxigeno
cerebral en la EA es un 30% inferior al de los sujetos normales de la misma edad
(Gonzalez, 2001).
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1.2.6 Diagndstico y clasificacion de la Enfermedad de Alzheimer.

El diagnéstico de la EA no es sencillo y se presta a confusiones, y mas aun en
las etapas iniciales de la enfermedad, es por esto que es de suma importancia una
valoracion exhaustiva, esta valoracién es la misma que se describié para el
diagnostico de las demencias, la cual como se menciond anteriormente se

compone de:

Historia clinica

Examen médico

Examen neuroldgico
Examen neuropsicolégico

Valoracioén funcional

*® & & o oo o

Valoracién mental

El diagnodstico de la Enfermedad de Alzheimer se hace en base a los
criterios diagnoésticos del DSM-IV o de la CIE-10 (Ver Anexo A). En nuestro pais

el DSM-IV es el empleado con mayor frecuencia en la practica clinica.

Por otra parte, de acuerdo con los criterios del National Institute of
Neurologic and Communicative Disorders and Stroke y el Alzheimer’s Disease
and Related Disorders Association Group, se establecen tres clasificaciones para

la Demencia Tipo Alzheimer (DTA):

1. Demencia Tipo Alzheimer posible: se aplica cuando esta presente un
sindrome demencial y no tiene una explicacion de DTA, pero tanto su inicio
COmMO Su progresion o curso son atipicos, un trastorno sistémico o alteracion
cerebral estan presentes pero se piensa que no son causa primaria de la

demencia.
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2. Demencia Tipo Alzheimer probable: cuando el paciente presenta un
sindrome demencial diagnosticado a través de un cuestionario estructurado
y confirmado por pruebas neuropsicolégicas, en las cuales presenta
alteraciones en una o mas areas cognoscitivas, cuando existe un deterioro
progresivo de la memoria y de otras funciones cognoscitivas, sin presentar
alteraciones en el estado de conciencia, el trastorno se inicia después de

los 40 y antes de los 90 afios y no existe otra enfermedad cerebral.

3. Demencia Tipo Alzheimer definitiva: se establece cuando el paciente
cumple los criterios clinicos de DTA probable y tiene datos histopatologicos
de DTA

1.2.7 Evolucién de la Enfermedad de Alzheimer.

En la enfermedad de Alzheimer se produce una atrofia cerebral progresiva,
bilateral y difusa, que comienza en la corteza entorrinal y de ahi se extiende al
complejo hipocampal y posteriormente a las areas de asociacion corticales. Se
produce lesion y posterior destruccion de la neurona cerebral, en relacion con la

aparicion de depdsitos insolubles tanto extracelulares como intracelulares.

Dentro del cuadro clinico encontramos que en etapas iniciales el enfermo
refiere sintomas inespecificos (cefaleas, molestias difusas, etc.) y un progresivo
desinterés por las aficiones habituales que traduce la dificultad para llevarlas a
cabo correctamente. Se pueden apreciar cambios en el caracter, aumento de la
irritabilidad, ademas de una disminucion en la autoestima; son frecuentes también
los periodos de tristeza y otros sintomas depresivos. Es comun que el enfermo
tenga dificultades para llevar a cabo una vida social autbnoma y a medida que
progresa la enfermedad apareceran dificultades en las actividades instrumentales
de la vida diaria (AVDI): utilizacion de transporte, administracion del dinero,
actividades domésticas. Conforme avanza la enfermedad, el paciente estara cada
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vez mas desorientado en espacio y tiempo y tendra dificultad para reconocer a las
personas y olvidara el nombre de las cosas ( Durante & Altimir, 2003).

En fases iniciales existe una pérdida general de la actividad, asi como un
deterioro en la memoria a corto plazo y en la capacidad de aprendizaje, a medida
que avance la enfermedad se iran perdiendo también los recuerdos mas antiguos
(Durante & Altimir, 2003; Grady, 1988 en Mercé, 1992). Existe un deterioro
visoespacial que afecta principalmente la memoria espacial, orientacion, calculo, y
funciones visomotoras (Piccini y cols., 1998). En ésta fase son frecuentes las
alteraciones en el estado de animo que dan como resultado, agitacion e
hiperactividad y finalmente problemas de atencidon (Knox, Lacritz, Chandler &
Munro, 2003; Mercé, 1992).

La segunda fase, estd marcada por un rapido deterioro progresivo de las
funciones intelectuales apareciendo sintomas focales tales como: apraxia, afasia,
agnosia y acalculia. Se presenta también un deterioro en el razonamiento l6gico
y la pérdida del control sobre el comportamiento, todo ello, sefalando la afectacion
de la corteza cerebral principalmente las zonas de asociacion, sobre todo en las
areas premotora y parietal posterior que justificarian el deterioro de la capacidad
de razonamiento abstracto, en la atencion para desarrollar las tareas cognitivas
complejas y en la mayor dependencia para las actividades basicas de la vida
diaria (ABVD): vestido, alimentacion, higiene, control de esfinteres, etc. (Durante &
Altimir, 2003; Knox y cols., 2003; Mercé, 1992; Ostrosky 1994). El mayor déficit
cognoscitivo se observa en la memoria para hechos recientes y en la memoria
para evocar nombres; la memoria antigua estd mejor conservada. Son frecuentes
las alteraciones en la postura, y marcha; algunos sintomas psicoticos como

alucinaciones o delirios comienzan a esbozarse (Ostrosky 1994).

En los estadios mas avanzados unicamente se encuentran preservadas las
funciones automaticas, en correspondencia a la extension de la degeneraciéon a

nivel neocortical. Existe una degeneracion y reducciéon metabdlica de las areas de
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asociacion corticales de los dos hemisferios, causante del deterioro de las
habilidades visoconstructivas y del lenguaje (Grady, 1988 en Mercé, 1992). En
esta fase el enfermo ya no podra hablar ni entender lo que se le dice, la situacion
terminal se define por el encamamiento, la tendencia a la anquilosis en flexion y
la afasia. Al final se produce la muerte por alguna de las complicaciones

secundarias a esta situacion.

1.2.8 Tratamientos para la Enfermedad de Alzheimer.

En las enfermedades degenerativas no existe un tratamiento especifico
eficaz para revertir los sintomas o su evolucion; no obstante, existen medidas que
buscan mejorar la calidad de vida del paciente ya sea reduciendo los sintomas o

buscando retrasar su aparicion.

Autores como Alberca (2001), Tarraga (2001), Méndez y Cummings (2003),
Sierpina V., Sierpina M., Loera y Grumbles (2005) y Weiner y Lipton, (2005)
dividen al tratamiento de la EA en dos grandes grupos: tratamiento farmacologico

y tratamiento no farmacoldgico.

Tratamiento farmacoldgico:

El tratamiento farmacoldgico esta orientado en dos sentidos: a)tratamiento
especifico que intenta restituir las sustancias de neurotransmision afectadas
ademas de paliar la velocidad de avance de la enfermedad y las posibles
complicaciones; y b)tratamiento que se dirige a buscar controlar los sintomas

psiquiatricos.

a)Tratamiento especifico:

¢ Inhibidores de la colinesterasa: Se han demostrado efectos terapéuticos

significativos, mejorando la cognicion y estabilizando el funcionamiento diario;
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sin embargo, la enfermedad sigue progresando a pesar del tratamiento y la
magnitud de la eficacia promedio es modesta. Los beneficios a largo plazo de
los anticolinesterasicos son mayores cuanto mas temprano se inicie el
tratamiento. Los principales anticolinesterasicos son el donepezilo,
rivastigmina, galantamina y tacrina; éste ultimo con potencial hepatotoxicidad
por lo que ya no es prescrito en Estados Unidos (Méndez & Cummings,
2003), sin embargo, en nuestro pais aun encontramos pacientes con éste
medicamento.

Memantina: Se trata de un antagonista no competitivo de los receptores
NMDA (N-metil-D-aspartato) que bloquea la entrada masiva de calcio que se
produce en las células nerviosas. Busca prevenir de la excesiva estimulacion
glutamatérgica.

Selegilina y vitamina E: ambas han demostrado eficacia en producir un cierto
retraso en la evolucion de la enfermedad y en la institucionalizacion de los
pacientes.

Anti-inflamatorios no esteroideos: se ha demostrado una menor incidencia
estadisticamente significativa de enfermedad de Alzheimer en los sujetos con
un periodo de tratamiento acumulado de dos o mas afnos con anti-
inflamatorios no esteroideos.

Estatinas: El mecanismo no esta aun claro, aunque algunos estudios parecen
indicar que las estatinas estimulan la via de la a-secretasa para la escision de
la Proteina Precursora de Amiloide. Un estudio comunicado en la 542 Reunion
Anual de la Academia Americana de Neurologia (A.A.N.) de abril de 2002
corrobora una asociacion estadisticamente significativa entre el tratamiento
con estatinas y una menor incidencia de enfermedad de Alzheimer.

Terapia hormonal: los estrogenos han mostrado potencial para promover la
densidad sinaptica, ademas de disminuir los sintomas neuropsiquiatricos, no
obstante se requiere de mayor evidencia.

Ginseng: es el remedio herbolario de mayor uso, el cual parece facilitar la
liberacion de acetilcolina.
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e Ginkgo biloba: los datos sobre su eficacia son limitados, algunos
investigadores han evaluado la eficacia del EGb 761 (extracto Europeo
estandarizado) y han concluido que estabiliza o mejora el desempefio
cognitivo y el funcionamiento social en pacientes con EA leve a moderada; no
obstante, la eficacia es menor que la tipica obtenida con Ilos

anticolinesterasicos.

b)Tratamiento de los sintomas psiquiatricos:

La depresion, ansiedad, agitacion, agresion y alteraciones en la actividad
psicomotora son algunos de los trastornos asociados a la enfermedad de
Alzheimer que obligan a valorar profundamente al paciente antes de prescribir
ningun medicamento. Comunmente se engloba la psicoterapéutica de éstos

sintomas en tres grupos farmacoldgicos:

e Antipsicéticos: deberian utilizarse para tratar la agitacion o la psicosis en
enfermos con demencia siempre que fallen los medios de manipulacién del
entorno. En los pacientes con enfermedad de Alzheimer tratados con
inhibidores de la colinesterasa parece demostrada una menor necesidad de
antipsicoticos que en los no tratados.

e Antidepresivos: en el tratamiento de la depresion en individuos con demencia
puede considerarse el uso de antidepresivos como los inhibidores de la
recaptura de serotonina, siendo mejor tolerados que los de efecto
anticolinérgico ya que éstos ultimos pueden incrementar la confusién, por lo
que en la medida de lo posible se debe evitar su prescripcion.

e Ansioliticos: la ansiedad puede requerir su uso, siendo preferibles los de
acciéon corta a los de accion intermedia o larga. Los ansioliticos se deben
utilizar solamente durante cortos periodos de tiempo. Por otra parte los
trastornos del suefio pueden ser tratados con algun neuroléptico, sin embargo
hay quienes consideran una mejor alternativa una dosis baja de

antidepresivos anticolinérgicos.
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Tratamiento no farmacolégico:

En el tratamiento no farmacolégico las estrategias terapéuticas se dirigen a
la estimulacién funcional y cognitiva cuyos objetivos son el retardar la
dependencia, asi como al tratamiento de las complicaciones médicas y
psiquiatricas, para asi darle la mejor situacion funcional posible en cada estadio de
la enfermedad (Francés, Barandiaran, Marcellan y Moreno, 2003). Dentro de
éstas estrategias de intervencion no farmacologica Tarraga (2002) senala la
relevancia del modelo psicosocial, un modelo con un enfoque global que presta
atencion a las necesidades y emociones de la persona con demencia sin olvidar
las capacidades cognoscitivas y funcionales que favorezcan una intervencion mas
adecuada. La American Psychiatric Association (APA) ha clasificado en cuatro
grupos los diferentes tipos de intervencion psicosocial (Tarraga, 2002):

1. Terapias de aproximacion emocional, como lo seria la terapia de
validacién, reminiscencia o de simulacion de presencia.

2. Terapias de aproximacion conductual, que incluyen a las de modificacion
de conducta.

3. Terapias de aproximacion cognitiva, como la terapia de orientacion a la
realidad o la psicoestimulacién cognitiva.

4. Terapias de aproximacion a la estimulacion, por ejemplo las terapias de

actividades recreativas y ocio, arteterapia, musicoterapia, etc.

La aproximacion cognitiva se describird con mas detalle en una seccion
posterior de éste capitulo ya que fue empleada para la elaboracion del programa

de rehabilitacién del lenguaje.

1.2.9 Factores Protectores en el Alzheimer.

Asi como se han considerado factores de riesgo para la presencia de la
enfermedad, también se han manejado factores protectores y se han considerado
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como variables que tienen una asociacion inversa con la presencia o desarrollo de
demencia, EA o deterioro cognitivo; no obstante, cabe mencionar que a la fecha
no existen estudios concluyentes para ninguno de éstos factores. Algunos de los
considerados factores de proteccion son los siguientes (Arizaga y cols. 2003;
Gonzalez, 2001):

e Estrogenos: la terapia estrogénica se asocia con una disminucién de la mitad
del riesgo de Alzheimer; ya que los estrégenos aumentan la captacién, por
parte de la microglia, de la proteina 3-amiloide.

e Testosterona: actuando como neuroptortector.

e Antiinflamatorios: en 1990 Mc Geer (en Arizaga y cols., 2003) senalé una
menor prevalencia de EA entre pacientes artriticos tratados por periodos
prolongados con antiinflamatorios, desde entonces se consideran a los
antiinflamatorios no esteroideos como protectores de la EA.

e Antioxidantes: éstos buscan reducir los efectos del estrés oxidativo, el cual
actualmente se cree pueda influir en la aparicion de la EA. Aunado a ésta
proteccion se ha encontrado un menor declive funcional en pacientes que
ingieren suplementos vitaminicos, especialmente de vitamina E (Sano y cols.
1997 en Arizaga y cols., 2003).

e Tabaquismo: se cree que la protecciéon se da por un efecto de la nicotina que
origina la sensibilizacion de los receptores nicotinicos a la acetilcolina. El
factor protector del tabaquismo es controvertido ya que hay quienes dicen que
la poca prevalencia de la EA entre los fumadores no se debe a una proteccion
de la nicotina, sino a los efectos del fumar sobre la supervivencia o al
incremento en el riesgo de eventos vasculares en la EA lo que podria originar
que ésta fuera subdiagnosticada como demencia vascular.

e Genética: la presencia del alelo Apo E2 del gen de la ApoE pareceria tener un
efecto protector, opuesto al del alelo E4, con respecto al metabolismo de los
lipidos, el depdsito de amiloide y la EA.

e Estimulacién ambiental en la tercera edad, socializacion: existe evidencia de

que la deprivacion de estimulacién ambiental en el adulto mayor se relaciona
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con la presencia de deterioro cognitivo (Arizaga y cols, 2003). Schaie (1994
en Redolat y Carrasco, 1998) afirma que las actividades intelectualmente
estimulantes tales como leer, viajar, asistir a eventos culturales o pertenecer a
asociaciones de tipo profesional protegen de un declive cognitivo en la vejez.
En lo que respecta a la socializacion, se ha encontrado que el contacto social
es un buen predictor del envejecimiento satisfactorio (Garfein y Herzog, 1995
en Redolat y Carrasco, 1998) y que el mantenimiento de un buen ambiente
familiar reduce el riesgo de declive cognitivo (Schaie, 1994 en Redolat y
Carrasco, 1998; Schare 1984, en Arizaga y cols, 2003). Existen autores que
han encontrado asociaciones mas especificas, tal es el caso de Christensen y
Mackinnon quienes en 1993 reportaron que las personas con una mayor
participacion en actividades sociales tenian un mejor funcionamiento
memoristico en edades avanzadas (Redolat y Carrasco, 1998).

Reserva cognitiva cerebral: se refiere a la influencia que tienen en el
desempeiio cognitivo los afios de escolarizacion y la ocupacion del individuo.
Aparentemente, las caracteristicas morfolégicas del cerebro humano serian
sensibles a los efectos de la escolaridad, asi como también a la edad y al
sexo; existe evidencia sugiriendo que estas variables interactuan a lo largo de
la vida modificando el tamafio del cerebro. Katzman (1993 en Arizaga y cols.,
2003) sugiere que la escolaridad aumenta la densidad de las sinapsis
cerebrales demorando el comienzo de las manifestaciones clinicas de la

enfermedad.

1.3 ALZHEIMER Y LENGUAJE

El lenguaje es un instrumento de comunicacién que le permite al hombre

expresarse Yy relacionarse con los otros, es el medio mas importante para el

contacto social. Gracias al lenguaje podemos pensar, expresarnos o representar

la realidad. El lenguaje es ademas un organizador interno que permite planear y

evaluar nuestras acciones.
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1.3.1 Bases Neurobioldgicas del Lenguaje.

En el presente apartado se revisara brevemente las bases neurobioldgicas
del lenguaje ya que en la EA la afectacion del lenguaje es consecuencia de la

progresiva atrofia cortical de las estructuras relacionadas con el mismo.

Desde principios del siglo pasado se ha sabido de las diferencias
interhemisféricas y desde entonces se afirma que para la mayoria de los sujetos
(87%, sin importar su preferencia manual) el hemisferio izquierdo, especificamente
la porcidn del cortex perisilviano es el que presenta la especializacion de las
funciones formales del lenguaje. La fonologia, es decir, la produccién y
comprension adecuada de los fonemas, asi como la semantica, la produccién del
vocablo linguisticamente mas apropiado, tienen su base anatémica fundamental
en el lébulo temporal dominante, generalmente izquierdo. En lo que se refiere al
enlace correcto de nombres, la conjugacion adecuada de los verbos y el uso de
palabras de conexion (sintaxis), éstos dependen de estructuras frontales del
hemisferio dominante (Robles & Vilarifio, 1998).

Por otro lado a las regiones perisilvianas del hemisferio derecho conciernen
funciones supraformales de prosodia y de adecuacion comunicativa. En cuanto a
la entonacion, acentuacion de énfasis y cadencia, componentes proposicional-
motor no emocional de la prosodia, son regidos por regiones anteriores bilaterales.
También participan el talamo, los ganglios basales, la corteza prefrontal, el area
motriz suplementaria y la corteza limbica de ambos hemisferios. Para el lenguaje
escrito se requiere ademas el funcionalismo de la corteza calcarina y de sus areas

adyacentes secundarias de asociacién visual (Narbona & Chevrie-Muller, 2001).

A continuacion, se presentara de manera general las etapas de los dos
procesos basicos del lenguaje: el primero de ellos es a nivel receptivo
(comprensidon), mientras que el segundo proceso es el de la produccion del

lenguaje.
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La comprension del lenguaje resulta del procesamiento auditivo y de la
decodificacion simbdlica del lenguaje. El procesamiento auditivo se ocupa de la
senal auditiva entrante, mientras que la decodificacion del simbolo considera el

significado representacional asi como los conceptos ideacionales.

El procesamiento auditivo comienza atendiendo al estimulo auditivo
entrante gracias a que la formacién reticular da el tono adecuado al cerebro y
selecciona la modalidad y el estimulo que atendera el cerebro. Las senales
auditivas son recibidas en el cerebro por el talamo y son enviadas a la corteza
auditiva, al giro de Heschl, éste giro y las areas de asociacion auditiva que lo
rodean separan la informacién entrante, diferenciando informacion linguistica
significativa del fondo no significativo. La informacién linguistica recibe un mayor
procesamiento, el input linguistico codificado es mandado al I6bulo temporal
izquierdo para ser procesado, mientras que el input paralinguistico (entonacion,
ritmo, etc) es dirigido hacia el I6bulo temporal derecho. La informacion es
transmitida entre los hemisferios a través del cuerpo calloso. El analisis linguistico
es completado en el area de Wernicke; el giro angular y supramarginal asisten en
el proceso, estos ultimos integran la informacion visual, auditiva y tactil, siendo

responsables de la representacion linguistica.

Frontal lobe
Motor cortex

Broca's area

gyrus

Olfactory bulb

Primary auditory area

B Supramarginal
(Hesehlisgrsa) Temporal lobe

gyrus

' L
Wetricke's area Primary visual area

- Oceipital lobe

Figura 1. Esquema del Procesamiento Linguistico Receptivo (Owens, 1988)
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En el caso de un input escrito, éste es recibido en la corteza visual y
transferido al giro angular, donde puede ser integrado con un input auditivo. Esta

informacion es transmitida al area de Wernicke para ser analizada.

El proceso de produccion del lenguaje esta localizado en la misma area del
cerebro que se utiliza para las funciones de comprension, compartiendo las
mismas estructuras. En éste proceso, la estructura fundamental del mensaje es
organizada en el area de Wernicke de donde el mensaje es transmitido a través
del fasciculo arqueado al area de Broca. Esta ultima es la responsable de detallar
y coordinar la programacion del mensaje verbalizado; sus sefales pasan a la
region motora del cértex que activa los musculos responsables para la respiracion,

fonacién y articulacion.

Frontallobe 4000 cortex

Somatic sensory cortex
Arcuate fasciculus
Parietal lobe

Broca's area

_ Angular

Olfactory bulb

Primary auditory area
Temporal lobe

Wernicke's area

Primary visual area

Occipital lobe

Figura 2. Esquema del Procesamiento Linguistico Productivo. (Owens, 1988)
La escritura sigue un camino similar, pasando del area de Wernicke al giro

angular y supramarginal; de ahi el mensaje pasa el area de Exner para la

activaciéon de los musculos usados para escribir (Owens, 1988).
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En la Figura 3 se encuentran representados los procesos del lenguaje oral,

asi como las estructuras involucradas.

& dreasde proyeccion  Areasde asociacion Areas de asociacion plurimodal
primaria. wnimodal. prefrontal y temporoparictal
= {ambos hemisferios) (hemdsferio fzquierdo) (hemisferio izguierda)
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= |
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ety et morfosintactica lexical
v Circumnlucian Area de Broca Area de Broca Flisgue curve ¥
Jronial ascendente = =pars opercularis== <=pars iriangularis== drea prefrontal
(posterior) (anterior)

Figura 3. Diagrama simplificado de los procesos de lenguaje oral con indicacion (en

cursiva) de las estructuras neurales que lo sustentan (Narbona & Chevrie-Muller, 2001).

1.3.2 Lenguaje y Envejecimiento.

El envejecimiento es un proceso en el que se van presentando cambios en
todos los niveles, cambios fisicos, sociales y psicolégicos que influyen en:
pensamientos, sentimientos, valores, conducta y forma de comportarse vy
relacionarse con los demas. En un tiempo se creyd que éstos cambios eran
sinébnimo de patologia es asi que entre las discusiones que han existido sobre la
EA, una de ellas era la de poder discernir sus sintomas de los cambios propios del
envejecimiento normal. La concepcion actual es que la EA y el envejecimiento

son dos procesos diferentes, que si bien entre ambos pueden existir similitudes no
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hay que olvidar que la diferencia principal es cuantitativa ya que en la demencia la
afectacion les incapacita para seguir con su vida cotidiana.

Dentro de los cambios asociados al envejecimiento, los que interesan a
este trabajo son aquellos que se presentan en el lenguaje. La actividad
comunicativa en la vejez se ve influenciada por dos factores: en primer lugar por el
deterioro propio de todos los seres vivos en la etapa final de su vida, éste deterioro
es resultado de un envejecimiento celular manifestado sistémicamente donde los
sistemas: locomotor, cardiovascular y respiratorio son los mas afectados. Ademas
de éstos cambios se ha comprobado un déficit cognitivo y sensorial (Juncos,
1998).

Los cambios sensoriales determinantes en el lenguaje son los de la vision y
audicion; en el primer caso hay una pérdida de la agudeza visual y una mayor
dificultad para ajustar y afocar, creandole problemas en la lectura (Cavanaugh,
1997). En cuanto al déficit auditivo, éste es el mas generalizado en la vejez (Ryan
y cols., 1986 en Juncos, 1998) y se da por una pérdida del oido, principalmente
en la capacidad para percibir tonos de alta frecuencia; ésta pérdida origina
problemas en la comprension oral y una reduccion de la comunicacidon
(Cavanaugh, 1997; Juncos, 1998). Aunado a los problemas de lenguaje, la
pérdida auditiva puede crear reacciones emocionales adversas tales como el
aislamiento, pérdida de la independencia, irritacion y depresion (Cavanaugh, 1997,
Kimmel,1990).

El segundo factor que interviene negativamente en la comunicacion de los
ancianos es la jubilacién, un evento sociocultural que altera la red de relaciones
sociales del anciano, haciendo que las posibilidades de comunicacion disminuyan,
ya sea porque los ancianos se han quedado solos, o bien porque las personas con

quienes conviven no sean interlocutores estimulantes (Juncos, 1998).

Lo anterior implica que en la vejez normal existe un deterioro del lenguaje al

margen de posibles alteraciones especificas como serian: la afasia, disartrias o la
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demencia. Son numerosos los estudios que apoyan la hipétesis de un deterioro
del lenguaje asociado a la edad, siendo el léxico (Borod y cols. 1980; Bowles &
Poon, 1985; Crook & West, 1990; Obler & Albert, 1984 en Juncos, 1998), la
sintaxis (Emery, 1986; Kemper y cols. 1989; Obler y cols. 1991 en Juncos, 1998) y
la organizacion discursiva (Holland & Rabbit, 1990; Ulatowska y cols. 1985 en
Juncos, 1998) lo que de forma particular se encuentra alterado. A continuacion se
describen algunas de las alteraciones del Iéxico, la sintaxis y el discurso que se

presentan en la vejez.

Estudios sobre Iéxico en la vejez sefialan un aumento en el vocabulario
pasivo, lo que significa que los ancianos reconocen y comprenden tantas o mas
palabras que los jovenes (Schaie, 1980; Windfield, Alberdeen & Stien, 1991;
Hupet, Nef & Maroy, 1993 en Juncos & Elosua, 1998). Aunado al aumento en el
vocabulario pasivo existe un incremento en el conocimiento conceptual (Bayles &
Kasniak, 1987 en Juncos, 1998) y en la diversidad léxica la cual se refiere al
numero de palabras diferentes que el individuo emplea (Hupet, Nef & Mario, 1993
en Juncos, 1998). Pese a ésta diversidad léxica es comun encontrar en los
ancianos un aumento de los episodios de “en la punta de la lengua” (Obler &
Albert,1984; Burke, Whorthey & Martin, 1988; Burke, MacKay, Worthey & Wade,
1991 en Juncos, 1998), parafasias, ademas de un uso mas frecuente de términos
vagos e indefinidos lo que se atribuye a una dificultad en el acceso Iéxico que les
dificulta encontrar la palabra adecuada.

Todos los problemas que se presentan por la dificultad en acceder al Iéxico,
responden mas bien a un problema de ejecuciéon mas que de competencia. Por
otro lado en estados patolégicos como las demencias y las afasias lo que se
presenta es una alteracion en la competencia. A grosso modo se puede decir que
en las demencias lo que se encuentra alterado es la organizacion semantico-
conceptual, por lo que los errores de vocabulario son una disgregacion o confusion

del contenido de las palabras (Golstein, y cols. 1992 en Juncos, 1998).
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Sintacticamente los ancianos presentan dificultades en la comprension
(Borod y cols., 1980; Emery, 1986; Obler, Fein Nicholas & Albert, 1991 en Juncos,
1998), repeticidon y uso espontaneo de oraciones complejas (Kemper, 1988;
Kemper y cols. 1989 en Juncos, 1998); para Kemper estas dificultades son
resultado de una alteracion en la memoria operativa. Dentro de la estructura
sintactica de las narraciones se ha encontrado un deterioro en la complejidad
sintactica de las mismas; la reduccion en la complejidad se da porque los ancianos
pierden elementos de cohesion y tienen dificultades para establecer antecedentes

pronominales (Juncos & Pereiro, 1998).

Como se menciond anteriormente, el discurso también se ve afectado por la
edad. Es comun que en la vejez se tengan problemas para organizar el discurso y
que los ancianos pierdan el hilo o los detalles de las historias mientras la cuentan.
Ademas se ha encontrado que se les dificulta comprender historias o noticias
complejas. Autores como Ulatowska (1986), Holland y Rabit (1990) afirman que
en la vejez existe un deterioro en el procesamiento del discurso dificultandoseles
establecer presuposiciones y recordar detalles (Juncos, & Pereiro, 1998). Estas
deficiencias son producidas por una alteracién en la memoria operativa y en la
capacidad atencional, lo que se refleja en la mayor dificultad de los ancianos para

filtrar o inhibir informacion irrelevante (Cavanaugh, 1997; Juncos & Pereiro, 1998).

Un estudio translinguistico de catalan, francés, espariol, gallego e inglés ha
permitido conocer que en los ancianos se produce un estilo narrativo mas
subjetivo, basado en la integracién de experiencias y conocimientos y en la menor
fidelidad de los datos y detalles (Juncos, 1994; Soederberg & Stine, 1995 en
Juncos & Pereiro, 1998). Asimismo presentan dificultades en mantener el tema
central de sus narraciones y se producen muchas divagaciones sobre aspectos
secundarios, lo que conlleva a wuna dificultad en elaborar discursos
coherentemente estructurados (Juncos, 1996; Juncos y cols. 1995; Juncos &
Pereiro, 1996 en Juncos & Pereiro, 1998).
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No obstante, la investigacibn sobre aspectos especificos del lenguaje
espontaneo, tales como la produccidn global del discurso, su elaboracion,
complejidad sintactica y gramaticalidad, ha mostrado que éstos no guardan
relacién con la edad. Esta afirmacién se basa en que el nimero total de palabras
producidas, la duracion, longitud media de los enunciados, asi como el numero de

preposiciones se mantiene sin alteraciones (Juncos & Elosua, 1998).

1.3.3 Caracteristicas del lenguaje en pacientes con EA.

En las demencias, las funciones cognitivas no se alteran necesariamente de
manera uniforme, sino que cada una de éstas puede afectarse en diferente grado
y en diferentes combinaciones. Ocasionalmente los problemas del lenguaje
pueden preceder la restante sintomatologia de la EA. Autores como Brandt,
Chang Chui, Lawlor, Seltzer y Sherwin (1985, 1989 y 1994 en Robles & Vilarifio,
1998) han asociado la demencia tipo Alzheimer de inicio presenil con un trastorno
del lenguaje mas acusado. También se ha asociado una evolucion mas rapida de
la enfermedad con la existencia de una disfasia intensa (Bracco y cols., 1994 en
Robles & Vilarifio, 1998).

Los déficit del lenguaje se hacen evidentes, aunque de manera sutil, entre
el primer y el tercer afio después del inicio de la EA y sus caracteristicas clinicas
se van acentuando progresivamente; se perturban fundamentalmente los
componentes semanticos del lenguaje debido a una disrupcion en la via de
procesamiento entre lo que se percibe y su significado (Merce, 1992).

En general el progreso de los trastornos del lenguaje en la enfermedad de
Alzheimer es paulatino y sus alteraciones asemejan a la de las afasias. En etapas
iniciales de la enfermedad existe una gran similitud con una afasia anémica, ya
que existe un déficit en la habilidad para nombrar; posteriormente la progresién en
las alteraciones llevan a lo que seria una afasia de Wernicke donde el paciente
tiene un habla fluida y sintacticamente correcta, sin embargo, presenta dificultades
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en la comprensidon. En la ultima fase de la enfermedad el paciente muestra una

afasia global y finalmente mutismo (Obler, 1989; Robles & Vilarifio, 1998).

En un estado inicial de la enfermedad la forma y la estructura de los
mensajes parecen permanecer generalmente intactos; sin embargo, el contenido
de los mensajes muestra cambios. El primer signo de disfuncion es el
empobrecimiento de la riqueza expresiva y la fluidez verbal, son frecuentes los
circunloquios, los términos genéricos, similares y los indefinidos, incluso cuando
se han utilizado previamente palabras mas especificas. Con frecuencia estos
pacientes emplean constantemente una palabra con la que pretenden identificarlo
todo: <<cosa>>, <<chisme>>, <<eso0>>, etc. En ésta etapa comienzan a exhibirse
pausas en la denominacion de palabras con contenido semantico, ya que les toma
mas tiempo buscar una palabra particular, lo que en ocasiones puede aparentar
un lenguaje no fluente; la capacidad para nombrar objetos se va perdiendo de
forma gradual, se inicia con las menos frecuentes hasta llegar a los habituales.
Progresivamente se altera la comprension del material linglistico complejo y la
denominacion ya no es solo pobre sino que comienzan los errores (parafasias),
del mismo modo el contenido de sus mensajes es corto y cada vez menos
complejo. Las parafasias que presentan son generalmente fonémicas o
semanticas, en el primer caso son por una alteracién en alguna letra o silaba de la
palabra (p.ej. mansel en vez de mantel); mientras que en las parafasias
semanticas se da una sustitucion de una palabra por otra de estructura correcta
pero de distinto significado (p.ej. gato en vez de perro). Cuando la alteracion
fonémica es grave se producen neologismos e incluso jergafasia cuando éstos son
frecuentes (Robles & Vilarifio, 1998).

Por otra parte, se ha observado que los mecanismos de escritura y deletreo
pueden llegar a mantenerse relativamente intactos, sin embargo, las habilidades
para generar un mensaje escrito, como una carta, empieza a ser una tarea dificil.
Poco a poco la afasia se hace evidente por la dificultad en la comprension, anomia

marcada, ecolalia y expresién cada vez mas incomprensible y con multiples
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errores. Habitualmente presentan olvidos, ya que empiezan un mensaje y olvidan
lo que iban a decir; el habla espontanea va deteriorandose hasta el punto de
iniciar un lenguaje estereotipado. En lo que se refiere a la comprension del habla y
la informacion escrita, ésta se encuentra deteriorada, ademas las interpretaciones
tienden a ser concretas vy literales (Jeanne, 2002; Mercé, 1992; Robles & Vilarifio,
1998).

En un estado mas severo de la enfermedad el vocabulario disminuye y
puede llegar a perderse, los mensajes se encuentran fragmentados en partes de
palabras habladas y otras palabras simplemente implicitas. Generalmente existe
un fracaso en la comprension (sobre todo de palabras dichas de forma individual),
escritura y habla del lenguaje. La forma de comunicacion del paciente se vuelve
mas analdgica, es decir, se basa mas en movimientos corporales, tono de voz,

etcétera. Al final de la enfermedad se sufre un mutismo total (Jeanne, 2002).

A continuacién, tras la revision de diversos articulos sobre el lenguaje en el
Alzheimer (Alberca, S. 2002; Almor & cols., 1999; Annamma & Mathuranath, 2005;
Arkin & Mahendra, 2001; Arnoff & cols., 2005; Bushel & Martin, 1997; Bourgeois,
1990; Donoso y Gonzalez, 1995; Goldfarb & Santo Pietro, 2004; Gonzalez, 2001;
Hier & cols. 1985; Jeanne, 2002; Juncos, 1998; Kempler, Almor, Tyler, Andersen,
& MacDonald, 1998; Krassoievitch, 1988; Meguro y cols., 2003; Mercé, 1992;
Moore & Price, 1999; Norman, Henriksen, Norberg & Asplund, 2005; Obler &
Gjerlow, 2001; Robles & Vilarifio, 1998; Shekin & Lapointe, 1984) se enlistan
algunas de las caracteristicas de la lectura, escritura y discurso de éstos

pacientes:

Lectura:

» Afectacion en fases iniciales de la comprension y lectura en voz baja.
= Capacidad de lectura en voz alta conservada hasta estadios intermedios e

incluso avanzados.
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Disociacion entre la habilidad lectora y su comprension.
Mala interpretacion cuando se introducen conceptos complejos y abstractos.

Caida en la comprensién por la afectacion de mecanismos neurolinguisticos de

valor semantico.

La imposibilidad de leer por trastornos visoperceptivos solo intervendria en

fases avanzadas.

Escritura:

La alteracion es paralela a la del habla pero a un ritmo mas acelerado.

Errores evidentes.

Dificultad para iniciarla espontaneamente.

Reduccion en la cantidad de palabras en la redaccion libre.

Importante reduccion en el numero de ideas atingentes.

Mayor aparicion de ideas no relacionadas con el tema propuesto.

Redaccion simplificada.

Aparicion de paragrafias y jergagrafias.

Presencia de alteraciones como: disortografia, simplificaciones, pérdida de

acentuaciones y alteraciones en la puntuacion.

Errores literales de adicion, omisién, perseveracion o sustitucion.

Aparicion de apraxia constructiva produciendo deformaciones en letras, trazos

y orientacion de lineas.

Escritura incomprensible.

Incapaz de iniciar cualquier grafema.

Discurso:

Cohesion disminuida.

Mayor uso de referencias egocéntricas y palabras redundantes e inespecificas.
Habla vacia de contenido.

Declaraciones vagas.
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» Frases estereotipadas.

= Hipofonia.

» Errores parafasicos.

» Mayor déficit Iéxico-semantico que sintactico.

= Aumento de enunciados fragmentados.

= Cambios abruptos de tema.

= Dificultad para relacionar un nuevo tépico con el anterior.

= Disminucién de la habilidad para hacer observaciones inferenciales.

=  Omision de referentes.

= Aumento de repeticion ideacional.

» Uso recurrente de pronombres.

= EI contenido y eficiencia disminuye conforme aumenta la severidad de la
demencia.

= Comprension conservada al inicio de la enfermedad.

= Deterioro progresivo en la comprension, el cual se hace mas notable cuando el
mensaje contiene palabras funcionales que expresan relaciones visoespaciales o

cuando requiere un esfuerzo mnésico.

1.4. REHABILITACION NEUROPSICOLOGICA Y SU APLICACION EN EL
LENGUAJE

La rehabilitacion neuropsicolégica, también conocida como rehabilitacion
cognitiva, es una disciplina que nace a finales de lo 80’s cuyo objetivo es la

recuperacion de funciones cognitivas tras un dano cerebral.

A pesar de que la neuropsicologia como disciplina es relativamente joven,
sus bases tedricas datan desde el inicio de la humanidad, ya que desde entonces
se conoce el papel determinante que juega la cabeza en el comportamiento, tal y
como lo revelaron estudios antropoldgicos de craneos humanos que presentaban

una o varios orificios semejando las trepanaciones actuales. Una segunda
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evidencia de éste conocimiento es un papiro egipcio de hace mas de 5000 afios
en el cual se describen heridas en la cabeza, su diagndstico y los sintomas
producidos por éstas. Gracias a éste papiro se pudo inferir el conocimiento que
los médicos egipcios tenian sobre la contralateralidad del cerebro (Brailowsky,
Stein & Will 2004; Rosenzweig, Leiman, Breedlove 2001).

Conforme la humanidad fue evolucionando el conocimiento se hizo cada
vez mas exacto, es asi que desde hace ya mas de 100 afios que se conoce de
manera puntual la repercusion de lesiones focales sobre la actividad cognoscitiva
del paciente. Un parteaguas en el estudio de las alteraciones derivadas de una
lesion cerebral fue el neurdlogo francés Paul Broca, quien hizo un mapeo de las
distintas areas del cerebro ademas de ubicar la zona responsable del habla que
hoy lleva su nombre. Pese a la antiguedad de este conocimiento, no fue sino a
partir de la Primera Guerra Mundial cuando cobra interés el tratamiento y
rehabilitacion de pacientes con alguna lesion cerebral, se inicid con técnicas y
procedimientos para rehabilitar los desérdenes afasicos creandose unidades de
rehabilitacion en varios hospitales, principalmente en Alemania. No obstante, fue
la Segunda Guerra Mundial la que marcé el momento decisivo en la interpretacion
de los desérdenes afasicos; se desarrollaron hospitales para el cuidado y
tratamiento de los heridos de guerra y muchas de las concepciones actuales y

procedimientos rehabilitadores nacieron en ésta época.

Un personaje clave para la rehabilitacion neuropsicolégica es el
neuropsicologo y médico ruso Alexander Romanovich Luria, cuyos trabajos e
investigaciones sentaron las bases tedricas de la Neuropsicologia. Luria y sus
colegas se encargaron de estudiar métodos para el diagnostico de lesiones
focales en el cerebro y los efectos secundarios causados por éstas, ademas de
desarrollar métodos para la rehabilitacion de los procesos cognitivos alterados,

principalmente del lenguaje.
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El uso del término rehabilitacion es controvertido en enfermedades de
naturaleza progresiva como lo es el Alzheimer, sobre todo por el reto de optimizar
el funcionamiento y bienestar. No obstante, autores como Clare y Woods (2001)
advierten que este reto no debe ser subestimado y que la rehabilitacion en éste
campo debe ser flexible, responsiva a cambios en la condiciéon de la persona,
donde una efectividad a corto-plazo es un resultado adecuado.

En la escuela neuropsicolégica de Luria el objetivo de la rehabilitacion es
reintegrar al paciente, en la medida de lo posible a su medio social, familiar y
laboral y no simplemente adaptarlo a su defecto (Planell, Quintanar, 2001).
Partiendo de ésta escuela Cuetos (1998) y Raymer (1995) proponen cuatro tipos
de rehabilitaciéon (Solovieva, Renteria & Quintanar, 2001):

1) Facilitacion, este modelo consiste en una terapia que facilite el acceso a
informacion a la cual el paciente no puede acceder; es asi que se proporcionan
una serie de claves que le permitan al paciente recuperar la informacion que
tiene almacenada pero que no logra activar.

2) Reaprendizaje o reestablecimiento, aqui se plantea una reensefianza de las
habilidades perdidas.

3) Reorganizacion o sustitucién, la cual se utiliza cuando el paciente no puede
aprender por los medios habituales, se utilizan procesos alternativos que se
encuentren intactos.

4) Adaptacion o compensacion se da cuando los pacientes se encuentran
incapacitados para realizar nuevos aprendizajes o reorganizaciones, en este
caso se utilizan medios compensatorios como lo seria el lenguaje manual, la

lectura de labios, etc.

Toda rehabilitacién neuropsicolégica se basa en la teoria de la recuperacion
del dano cerebral, la cual segun afirma Kertesz (1988 en Ardila, 2006;
Rosenzweig, y cols.,, 2001) sigue dos estadios: el primero de ellos es la
recuperacion que se da durante la etapa aguda y se relaciona con la recuperacion
del imbalance idnico, la disminucién del edema, la reabsorcion del sangrado y las
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reacciones celulares. Autores como Ardila se refieren a éste estadio como
recuperacion espontanea, y se trata de la recuperacién que ocurre sin ningun
tratamiento especial, esta recuperacion se presenta en todos los afasicos y es el
resultado de la evolucion de los procesos neurofisioldgicos subyacentes como la
disminucién del edema. Existe cierto desacuerdo sobre el tiempo que dura la
recuperaciéon espontanea, comunmente se consideran los primeros tres meses
como aquellos donde ocurre la recuperacidon maxima, en los meses subsecuentes
se espera un descenso en la tasa de recuperacion hasta llegar al afio donde se

espera una recuperacion minima.

El segundo estadio es la recuperacion a largo término, la cual puede
continuarse por meses y aun afios posteriores a la lesién; es aqui donde los
programas de rehabilitacion tienen cabida. El supuesto tedrico de ésta
recuperacion yace en: una reorganizacion de la funcion afectada en el cerebro, un
incremento en la participacién de otras areas del sistema nervioso y finalmente el

efecto acumulativo del reaprendizaje.

Cabe mencionar que existen tanto efectos facilitadores como detrimentales
para la recuperacion, los cuales se pueden relacionar con factores de tipo
genético, ambiental, social y biolégico. La escolaridad, el nivel socioeconémico, la
salud general y psicologica son ejemplos de factores ambientales; por otro lado los
determinantes bioldgicos se refieren a los efectos especificos neuropatologicos y
patofisioldgicos, algunas de las variables que se incluyen son la localizacion y la
profundidad de la lesién, la severidad del dafo neurolégico y los cambios
patofisioldgicos. También existen factores relacionados con la etiologia y el status
premorbido de las estructuras cerebrales, el cual a su vez se ve afectado por la
edad, el tiempo transcurrido desde la aparicion de los sintomas y las variaciones
en la organizaciéon cerebral. La interaccion entre estos factores guarda una
relacion directa con los resultados de la recuperacion clinica (Meier & Strauman,
1996).
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En ésta ultima parte del capitulo se revisaran: la Rehabilitacion cognitiva en
la Enfermedad de Alzheimer y la Rehabilitacion de Afasias, los dos modelos que
sirvieron de referencia para el desarrollo del Programa de Rehabilitacion del

Lenguaje.

1.4.1 Rehabilitacion cognitiva en la Enfermedad de Alzheimer.

Como se menciond anteriormente no existe un tratamiento especifico que
sea eficaz para el tratamiento de la EA, y esta ausencia de tratamiento curativo
hace necesario un abordaje multidimensional, uno que incluya tanto medidas
farmacolégicas como no farmacoldgicas. La rehabilitacion cognitiva y conductual
se encuentra dentro del tratamiento no-farmacolégico mas importante en la
Enfermedad de Alzheimer, en ambas se busca retrasar el deterioro y mantener lo

mas posible el nivel de funcionalidad y adaptacion al entorno.

Entre las técnicas mas empleadas para la rehabilitacion cognitiva se
encuentran:
= Terapia ocupacional: consiste en capacitar a la persona para alcanzar el
mayor grado de independencia posible en las actividades de la vida diaria
(Castillo, 2002; Delgado; Tarraga, 2002).
= Terapia de reminiscencia: busca llevar a la conciencia la historia personal del
paciente a través de los recuerdos, a fin de mejorar la memoria, la atencion vy
estimular la conversacion (Francés, y cols., 2003; Molina & Altimir, 2004).
= Terapia de orientacién a la realidad: en ésta se le presenta al paciente
informacion relacionada con la orientacion en tiempo, espacio y persona. El
objetivo es proporcionarle una mayor comprension de aquello que lo rodea,
aumentando asi su sensacion de autocontrol y autoestima (Spector, Orrell,
Davies & Woods en Delgado; Francés & cols, 2003; Molina & Altimir, 2004).
= Terapia de validacién: se basa en las actitudes de interaccion entre el
cuidador y el enfermo. El objetivo es restablecer la dignidad del paciente, reducir
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la ansiedad y prevenir el deterioro mediante el uso de técnicas de comunicacion:
simplificacion de mensajes, escucha empatica, combinacion de informacién
verbal con la no verbal y regulacién de las distancias (Farina & cols., 2002;
Arango, Fernandez, Guinea & Ardila, 2003 en Delgado).

= Psicomotricidad: el objetivo es estimular el esquema corporal mediante
ejercicios de coordinacién motora, fuerza, equilibrio y mediante actividades como
bailar, caminar o jugar (Del Rio, 2004 en Delgado; Guzman, 2004).

= Terapia del lenguaje: consiste en ensefiar a los pacientes a pronunciar
palabras, formar oraciones que le permitan expresarse con sentido y coherencia,
se trabaja también la comprension del lenguaje, la lectura y la escritura (Castillo,
2002).

» Terapia de la vida diaria: se enfoca en ayudar al paciente a retomar la
autonomia en aquellas actividades propias de la persona, como son el vestirse,
bafarse, ir al supermercado, etc (Castillo, 2002; Guzman, 2004; Tarraga, 2002).

= Terapia de memoria: el objetivo es proporcionar estrategias para mejorar la
concentracion y el registro de la informacién (Castillo, 2002).

= Terapia fisica: busca mejorar la movilidad de la parte del cuerpo afectada
(Castillo, 2002).

= Terapia de funciones ejecutivas y razonamiento: proporciona estrategias para
la solucion de problemas, haciendo que el paciente reaprenda a analizar las
condiciones, seleccione los procedimientos adecuados, siga los pasos requeridos
y evalue los resultados (Castillo, 2002).

= Terapia de esquema corporal: el propdsito de la terapia es que el paciente
logre un adecuado control y manejo de los movimientos de su cuerpo (Castillo,
2002).

La efectividad de éstos programas ha sido evaluada en numerosos estudios
y entre los hallazgos se encuentran los realizados por Brook y colaboradores
quienes en 1975 compararon un grupo de pacientes con EA que recibian
sesiones de orientacion a la realidad (OR) con otro grupo con sesiones de
actividades no estructuradas encontrando un efecto positivo de la OR sobre la
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funcionalidad de los pacientes (en Francés y cols., 2003). Un segundo estudio
compard la OR y la terapia de validacion encontrando que ambas mejoran el
funcionamiento en las actividades cotidianas (Farina & cols., 2002). Ademas de
la funcionalidad, tanto el area cognitiva como conductual muestran un efecto
positivo a favor de la intervencion, tal y como lo reporta la revisidn de veintiun
estudios que hacen Spector y colaboradores en el 2000 (en Frances y cols.,
2003; Clare & Woods, 2004).

Dentro de los investigadores sobre la eficacia de los programas de
psicoestimulacion se encuentra Tarraga, quien en 2000 observé una mejoria en
las puntuaciones del Mini Mental State (MMSE) en 121 pacientes que acudian a
un centro de dia; éstas mejorias se observaron a los dos meses de iniciada la
intervencion y se mantuvieron ligeramente por encima de la linea base al afio de
iniciado el tratamiento. En otra investigacion se mostré que el entrenamiento
cognitivo mantiene estable las puntuaciones del MMS al cabo de un afio y que
ademas favorece el estado emocional del paciente, ya que el grupo con
entrenamiento cognitivo tuvo una mejoria en las puntuaciones de la escala de

depresion GDS (Ermini-Fungschilling y cols., 1998 en Francés y cols., 2003).

Pese a que la mayoria de los estudios muestran mejorias como resultado
de la intervencion cognitiva pocas investigaciones han reportado una significancia
estadistica. Una de éstas investigaciones es la de Francés y colaboradores
(2002 en 2003), quienes al comparar la funcidén cognitiva del grupo experimental
con el grupo control tras seis meses de intervencidén encontraron mejorias
estadisticamente significativas.

En otra investigacion se evaluo la efectividad del programa Gradior en un
grupo de 54 pacientes con Alzheimer leve. El programa Gradior fue elaborado
por Franco y colaboradores (2000) y consiste en un sistema multimedia que
evalua y rehabilta neuropsicolégicamente creando programas de entrenamiento y
recuperacion de funciones cognitivas. En ésta investigacion el grupo

experimental mantuvo las puntuaciones en el Mini-Examen Cognoscitivo mientras
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que el grupo control sufri6 un declive significativo, ademas se observaron
mejorias en aspectos emocionales y comportamentales, aunque éstas no fueron

estadisticamente significativas.

Un aspecto muy importante de la intervencion son los beneficios a largo
plazo, desafortunadamente son muy pocos los estudios que proporcionan
evidencia acerca de éstos. Dentro de éstos contados estudios se encuentra el de
Zannetti y cols. (1998 en Francés y cols., 2003) en donde han demostrado un
menor declinar cognitivo al cabo de un afo de seguimiento en enfermos con
Alzheimer. Otro estudio muy prometedor en cuanto a los resultados a largo plazo
es el de Linda Clare y colaboradores (en Clare & Woods, 2001) quienes afirman

que pueden existir ganancias hasta tres afos posteriores a la intervencion.

Conforme avanza el conocimiento de la enfermedad es cada vez mas
reconocido el papel de la intervencion no farmacolégica, sin embargo, a la fecha
en la mayoria de las instituciones las intervenciones de éste tipo carecen de
disefio, planeacion y seguimiento. Con ésta problematica y necesidades en
mente se han creado programas sistematizados tales como el Programa de
Psicoestimulacion Integral creado por Tarraga (1994), el Programa activemos la
mente de Pefia-Casanova (1999) y el Programa Gradiator elaborado por Franco,
Orihuela y Bueno (2000).

El Programa de Psicoestimulacion Integral (PPIl) es un programa que la
literatura sefala con gran potencial. EI PPl es una estrategia terapéutica
desarrollada por Tarraga que busca reestablecer, rehabilitar y enlentecer el
proceso clinico evolutivo de la EA y otras demencias. Las técnicas empleadas
son muy variadas, existen diversos talleres en los que predomina una
determinada area sobre las restantes. EI PPl se conforma por talleres de
actividades grupales y psicoestimulacion cognoscitiva, cuya estructura general se

muestra en la Tabla 6.
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Tabla 6: Actividades del Programa de Piscoestimulacion Integral. Tomada de Tarraga
(2002).

Talleres: actividades grupales Psicoestimulacidén cognoscitiva
a) Taller de estimulacién cognitiva a) Razonamiento, atencion-
b) Talleres de reminiscencia concentracién
c) Talleres de cinesiterapia, b) Orientacion
psicoexpresion, musicoterapia c) Memoria
d) Taller ocupacional d) Lenguaje: escrito y verbal
e) Mantenimiento de las AVD e) Praxias
f) Gnosias
g) Aritmética y calculo
h) Asociacion-ordenacion

1.4.2 Rehabilitacién de Afasias.

Las alteraciones del lenguaje es uno de los problemas mas antiguos y mas
estudiados, que tuvieron un gran desarrollo a partir de la Segunda Guerra Mundial.
Dentro de éstas alteraciones la de mayor interés ha sido la afasia la cual consiste
en una alteracion en la capacidad de utilizar el lenguaje que es secundaria de
algun dafo cerebral, se caracteriza por errores en la produccién, fallas en la
comprensién y en la capacidad de encontrar palabras (Ardila, 2006). Sin
embargo, la problematica de la afasia va mas alla, ya que ademas del lenguaje se
afectan otros procesos psiquicos que alteran en primer lugar la funcion
comunicativa, pero también crean cambios en la personalidad ademas de
reacciones hacia la enfermedad (Tsvetkova, 1985 en Solovieva, Renteria &
Quintanar, 2004).

En el estudio de las afasias han existido diversas escuelas, destacandose
la escuela Soviética con los trabajos de Luria y la Americana, siendo la escuela de
Boston la de mayor influencia (Quintanar, 1994). Las afasias son clasificadas
segun la sintomatologia presentada, por lo que existe un gran numero de las
mismas. A ésta variedad en los tipos de afasias se le afiade las diferencias entre

las escuelas, ya que tanto el numero como el nombre de cada afasia cambia.
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En la tabla que se muestra a continuacion se encuentra una relacion de las

afasias segun las dos escuelas antes mencionadas:

Tabla 7: Comparacion de la clasificacion de la escuela Rusa y Americana

Escuela Rusa Escuela Americana

Afasia motora eferente Afasia de Broca

Afasia motora aferente Afasia de Wernicke

Afasia sensorial Afasia anémica

Afasia acustico-mnésica Afasia de conduccion

Afasia semantica Afasia sensorial transcortical

Afasia amnésica Afasia motora transcortical

Afasia dinamica Afasia global

Afasia no fluida mixta

. Afasia subcortical

0. Afasias puras
a) Afasia motora subcortical
b) Afasia sensorial subcortical
c) Alexia pura
d) Agrafia pura

*Las afasias indicadas en el mismo color son equivalentes entre las escuelas.

Nooakrwd =

SVooNoOGRWN =

Debido a la dificultad para hacer una descripcibn de cada una de las
afasias, unicamente se describiran aquellas que han sido descritas como
semejantes a la evolucién del los trastornos del lenguaje en la Enfermedad de

Alzheimer.

= Afasia andmica: su principal caracteristica es la dificultad para encontrar
palabras. En casos leves los problemas de denominacion aparecen al querer
nombrar partes de objetos menos comunes, mientras que en casos severos la
denominacion de objetos se afecta importantemente; Goodglass y colaboradores,
(1986; 1988 en Goodglass & Kaplan, 1986) observaron que hay una mejor
conservacion en el nombramiento de letras y numeros al igual que las partes del
cuerpo y los colores. Los pacientes con ésta afasia presentan un lenguaje fluido y
gramaticalmente correcto, no obstante, existe una notable ausencia de
sustantivos, probablemente relacionada con la dificultad en su comprension

(Goodglass, Gleason & Hyde, 1970 en Goodglass & Kaplan, 1986). En la lecturay
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escritura se encuentran variaciones de un paciente a otro, por un lado hay
pacientes con alexias y agrafias severas y por el otro, pacientes que leen a nivel

funcional y escriben como hablan (Quintanar, 1994).

= Afasia de Wernicke: es la mas comun de las afasias fluidas. Los rasgos
caracteristicos son la perturbacion de la comprensién auditiva, un habla fluida pero
con tantas parafasias que hacen que su discurso se vuelva incomprensible. Existe
una severa alteracion en la lectura y la escritura, en ésta ultima muchos pacientes
preservan su estructura natural aunque el contenido sea ininteligible. La repeticion
se encuentra alterada puede presentar neologismos e inserciones irrelevantes
(Goodglass & Kaplan, 1986; Quintanar, 1994; Rosenzweig y cols., 2001); en
muchas ocasiones los errores en la repeticion son por los defectos en la
diferenciacion de sonidos (Quintanar, 1994). En casos severos de la afasia la
comprensién auditiva puede ser nula y la parafasia tan constante que se convierte
en una jerga incomprensible. En casos menos severos las dificultades en la

comprensién se reducen a frases complejas y las parafasias son menores.

La afasia de Wernicke y la afasia andmica no presentan una delimitacion
estricta, sin embargo, la diferencia basica entre ambas radica que en la segunda
hay una ausencia de parafasias literales (fonémicas) y verbales (semanticas),
ademas de que la comprensién auditiva se encuentra relativamente intacta
(Goodglass & Kaplan, 1986; Quintanar, 1994).

= Afasia global: esta afasia se da cuando el paciente pierde totalmente la
capacidad para comprender el lenguaje, hablar o escribir; estan tan severamente
afectados estos aspectos del lenguaje que no existe un patron distintivo de los
componentes preservados y alterados. Algunos afasicos conservan cierta
capacidad para el habla automatica, especialmente para expresiones
emocionales (Rosenzweig, y cols., 2001), son comunes las estereotipias y los
automatismos (Guell & Olivé, 2001); otros pacientes en cambio son incapaces de
producir voluntariamente sonidos verbales (Goodglass & Kaplan, 1986). Se ha
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observado comprension auditiva por parte del paciente en temas que se refieren a
el (su nombre, intereses, etc.), e incluso una capacidad notoriamente bien
preservada en nombres de lugares geograficos y su localizacion (Goodglass &
Kaplan, 1986).

Sin importar la afasia, la terapia del lenguaje esta dirigida a cinco metas
fundamentales: mantener al paciente verbalmente activo, reaprender el lenguaje
agregando un nivel de dificultad progresivo en el reentrenamiento del lenguaje,
proporcionarle al paciente estrategias para su comunicacion y brindarle apoyo
psicolégico, motivarle para que continue sus esfuerzos de recuperacion (Ardila,
1996). Taylor (1998 en Solovieva, Renteria & Quintanar, 2001) establece que la
rehabilitacion de la afasia debe ser vista como un proceso de manejo del paciente
en su sentido mas amplio, por lo que el objetivo de las tareas rehabilitatorias
debera estar orientado a facilitarle al paciente su comunicacién y a ampliar su
interaccion social desarrollando estrategias que faciliten estas interacciones y que

permitan ajustarlo a las alteraciones y limitaciones impuestas por su discapacidad.

Como se mencion6 anteriormente existen variables que influyen ya sea
positiva o negativamente en la recuperacién del dafio cerebral. A continuacién se
presentan algunos de los factores que se deben tener presentes dentro de la
rehabilitacion ya que intervienen directamente en pacientes afasicos (Ardila 1996;
20006):

El primero de ellos es el tamafio de la lesion, se ha observado una
correlacién negativa entre el tamafio de la lesion y la recuperacion; esta

correlacion es mayor para la fluidez y menor para la comprension.

La edad es otro factor que ha mostrado ser de relevancia, ya que la
habilidad para aprender o reaprender una lengua decrece con la edad; ésta
disminucién en la capacidad de recuperacion se atribuye a los efectos hormonales
sobre el cerebro.
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Un tercer factor de suma importancia es la etiologia que originé la afasia,
por ejemplo, en desoérdenes progresivos (gliomas, enfermedades degenerativas,
etc.) el defecto en el lenguaje avanza también, en cambio se presenta una
tendencia a la recuperacion en desordenes estaticos (infartos, hemorragias,
traumas, etc.). No obstante, desde hace tiempo se ha reconocido que el dafio
subito al sistema nervioso produce déficit mas severos que el dafo progresivo
(Ardila, 2006; Brailowsky, y cols., 2004), se cree que un dafo cerebral que se
desarrolla lentamente permite una readaptacion permanente a la condicion

patoldgica y un continuo reaprendizaje.

El perfil afasico como tal constituye un factor critico para la recuperacion,
debido a que algunos defectos afasicos son mas faciles de superar y otros son
mas resistentes, la anomia es uno de estos ultimos. La recuperacion varia también
segun el tipo de afasia, por ejemplo: en la afasia de Wernicke la recuperacion
puede darse en una mejora en el reconocimiento fonémico y en la repeticiéon o
s6lo mejorar la comprension; por otro lado, en algunos casos de la afasia de Broca
se presenta una recuperacion simultanea de la sintaxis y de la articulacion, la
produccion fonémica y la repeticion, no asi en otros casos donde lo que se

recupera es la sintaxis sin progresos evidentes en lo demas.

El tiempo transcurrido es un factor que ha sido considerado determinante,
sin embargo, también ha sido objeto de controversia. Por un lado existe evidencia
que sugiere una diferencia en el grado de recuperacion de un defecto afasico
resultado del tiempo transcurrido entre el inicio de la afasia y el comienzo de la
terapia, es por esto que por muchos afos se creyd que un tratamiento
rehabilitatorio solo seria efectivo si se iniciaba en los primeros meses posteriores a
la lesién. Se suponia que después de un maximo de dos o tres afios los déficit
serian permanentes e invariables y que generalmente la mayor recuperacién se
daria dentro de los primeros dos o tres meses. Pashek y Holland (1988 en Ardila,
2006) reportaron un progreso maximo durante las dos primeras semanas de la
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afasia observando que a los tres meses la mayoria de sus pacientes presentaban
caracteristicas clinicas semejantes a las que se esperarian de manera definitiva.
Si bien es cierto que existe un mejor prondstico de recuperacién cuanto
mas temprano sea el inicio de la rehabilitacibn no existe una demostracion
definitiva de que la iniciacion de la terapia en la primer semana o el primer mes
sea esencial para lograr una recuperacion maxima. La concepcion existente sobre
la invariabilidad del déficit ha sido puesta en duda por algunos autores, tal es el
caso de Geschwind (1985 en Ardila, 2006) quien ha enfatizado que los cambios
que se presentan tras alguna condicion patoldgica del cerebro, presentan gran
variabilidad interindividual y sobre todo que su recuperacién puede continuar aun
durante muchos afios. Este beneficio de los programas cognitivos aun tras varios
afnos de la lesion se corrobora con el estudio de Laatsch y Stress (2000) quienes

trataron pacientes que tenian mas de 18 afios de haberla sufrido.

Otro de los factores considerados es el tratamiento, del cual, segun Ardila,
dependera la recuperacion final de la afasia. Para la recuperacion es muy

importante la duracién y adecuacion de la terapia del lenguaje.

Existen dos factores adicionales: lateralidad y sexo. La lateralidad ha sido
propuesta por varios autores, se ha dicho que los zurdos tendrian una
representacion mas bilateral del lenguaje y por lo tanto una recuperacion del
lenguaje mas rapida y mejor tras un dafio cerebral. La explicacion del sexo como
factor influyente, va en el mismo sentido, se propone una representacion mas
bilateral en las mujeres. Ambas variables han sido polémicas ya que hay autores
como Pizzamiglio (1985) que sefalan que las mujeres muestran una evolucion
significativamente superior a los tres meses, o autores como Kertesz (1988) que
no han logrado confirmar una mejor evolucion de la afasia en zurdos ni en mujeres
(Ardila, 1996; 2006).
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Ardila (2006) rescata técnicas particulares y procedimientos sistematicos
propuestos por diferentes autores y desarrollados para el tratamiento de

alteraciones afasicas; algunas de estas técnicas son:

-Técnicas de facilitacion de estimulos: éstas técnicas creadas por Wepman y
Schuell, tienen como objetivo mejorar la ejecucion linguistica mediante la
adecuada estimulacion, es decir controlando factores como la velocidad de
presentacion del lenguaje, su complejidad y aun su volumen. Wepman enfatiza
tres aspectos: el primero de ellos es la presentacion organizada de los estimulos
en busca de respuestas progresivamente superiores; el segundo punto que
destaca es la practica repetida para incrementar la eficiencia y el tercer aspecto es

la estimulacion al paciente para que éste continue el proceso terapéutico.

-Técnicas de Aprendizaje Programado: un ejemplo de ésta técnica es el
programa desarrollado por LaPointe en 1977, llamado Programa de Estimulacién
con Base-10, en el cual una vez que el paciente logra una respuesta de cierto

nivel se cambia el estimulo hasta alcanzar de nuevo el nivel criterio.

-Desbloqueo: es un procedimiento desarrollado por Weigl (1968) que enfatiza
el empleo de los canales intactos o los menos afectados para compensar el mal

funcionamiento de otros canales.

-Terapia Melddica Entonacional: es una terapia disefiada por Sparks, Helm y
Albert en 1974 y consiste en incorporar las secuencias de palabras a una cancion,
para que posteriormente el tono melddico vaya siendo gradualmente neutralizado
hasta que el paciente pueda decir la frase sin cantar. Lo que se espera con éste
método es que el hemisferio derecho, aprenda las frases y desarrolle una mayor
capacidad de produccion lingluistica que compense hasta cierto punto la
deficiencia del hemisferio izquierdo (Springer y Deutsh, 1988 en Weiner, 2001).
Segun Albert, Sparks y Helm ésta terapia no se puede aplicar a todos los tipos de
afasia, esta dificultad en la generalizacién de la terapia la corrobora Kearns (1985
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en Weiner, 2001) al sefalar que la Terapia de Entonaciéon Melédica es mas
efectiva para pacientes que padezcan afasia de Broca y apraxia del lenguaje, en
los que existe una habilidad de comprensién del lenguaje relativamente

conservada.

-Sistemas Alternos de Comunicacion: dentro de estos sistemas alternos
encontramos el lenguaje de signos empleado por los sordomudos, sin embargo,
en el caso especifico de las afasias los resultados no han sido los esperados. Una
de las posibles explicaciones es que frecuentemente la afasia se asocia con
apraxia, aunado a esto, el lenguaje de signos aparentemente requiere de tanta
competencia linglistica como el lenguaje oral. Un segundo sistema alterno de
comunicacion es el Sistema de Simbolos Visuales el cual utiliza tarjetas que
contienen un simbolo no verbal que sera pareado con un objeto, persona o accion.
Actualmente muchos de estos sistemas de simbolos visuales se han
computarizado permitiendo seleccionar y combinar los simbolos para formar

frases.

-Reorganizacion del Sistema Funcional: éste método surge de los trabajos
conjuntos de Luria y Tsvetkova en los que desarrollaron procedimientos
rehabilitatorios para pacientes afasicos, tomando en consideracion que cada
trastorno requiere su propio programa basado en un analisis cualitativo de los
defectos subyacentes. Por ejemplo, a pacientes incapaces de organizar
secuencias expresivas (afasia dinamica) se les proporcionaria un apoyo externo el
cual podria consistir en tocar una secuencia de tarjetas mientras se dice la frase.
Otro ejemplo seria el uso de tareas de clasificacion en pacientes con dificultades
en la denominacion (afasia andmica) en los que son comunes las

desintegraciones jerarquicas de las palabras.

Este método de reorganizacién fue el que se empled en el disefio del
programa de rehabilitacién del lenguaje en pacientes con EA aplicado en ésta

practica. Como se mencion6 anteriormente es un meétodo disefiado por la escuela
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rusa de Luria cuyo sustento se encuentra en que generalmente tras la destruccién
neuronal se producen cambios funcionales irreversibles de tal suerte que el
restablecimiento de funciones perturbadas sélo puede lograrse gracias a una
importante reorganizaciéon de los procesos corticales. Existen dos tipos de
reorganizacion: la intersistémica y la intrasistémica, en la primera de éstas el factor
sobre el que se basa la reorganizacién procede de un sistema funcional totalmente
diferente, mientras que en el segundo caso, la reorganizacion se da al transferir
los mismos sistemas funcionales a un nuevo nivel de organizacion, sin incorporar
nuevos nexos con otros sistemas (Luria, 1978).

La reorganizacion funcional incorpora tareas especificas segun el area a
trabajar. Conviene recordar que el disefio de los programas de rehabilitacion
dependen de las necesidades de cada paciente, es por esto que existen
actividades enfocadas hacia metas especificas; Luria en su libro de Cerebro y
Lenguaje plantea la existencia de actividades enfocadas a seis rubros principales
los cuales son:

e Restauracién del lenguaje articulatorio, donde se busca la reeducacion de los
trastornos fonéticos y fonoldgicos.

e Recuperacién de la capacidad de reconocer y recordar palabras.

e Restauracién de la lectura y de la escritura.*

e Restauracion de la comprension verbal, mediante la reeducacion del discurso
y de las alteraciones en la comprension del lenguaje oral.*

e Restauracion del lenguaje gramatical.

e Restauracion de los procesos activos del pensamiento.

De las actividades planteas por Luria, se tomaron en cuenta para la practica

aquellas que se encuentran dentro de los rubros marcados con un asterisco (*).

La investigacion en las afasias es muy amplia, existen trabajos que reportan
datos de programas aplicados a grupos de afasicos, como el de Basso y cols.
(1979, en Ardila, 2006) quienes encontraron que los pacientes afasicos que

asistieron a terapia de lenguaje presentaban un déficit residual menor que
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aquellos pacientes que no recibieron terapia. En éste estudio se evaluaron 281
pacientes (162 pertenecian al grupo que recibid rehabilitacion y 119 eran
controles), en el estudio se realizd6 una segunda evaluacion después de seis
meses de la primera encontrando que la terapia mantuvo un efecto positivo en
todas las habilidades linguisticas. Otra investigacion con un grupo de 40 afasicos
reporta una mejoria en las funciones no-verbales, en la comprension del lenguaje

y en el lenguaje expresivo (Akhutina & Pilayeva, 2002).

Ademas de éstas investigaciones con grupos existen numerosos reportes
de caso que avalan la eficacia de la rehabilitacion de afasias. Entre los casos
revisados se encuentra el de Sangorrin, quien reporta un caso de afasia motriz o
el de Heres de rehabilitacién de afasia de Wernicke (Pefa-Casanova & Pérez,
1984); ademas de aquellos realizados por: Puyuelo (2001), Polonskaya (2002),
Weiner (2001), Planell y Quintanar (2001), Solovieva, Chavez y Quintanar (2001),

Solovieva, Chavez, Pérez y Quintanar (2001).

1.4.3 Plasticidad Cerebral.

Por mucho tiempo se consideré al cerebro como un érgano cuya
organizacién estaba completamente definida. Esta visién ha sido apoyada por
numerosos estudios locacionistas que ubican funciones cognitivas en areas
determinadas del cerebro; sin embargo, actualmente a ésta visién se le ha
afiadido un concepto que estd siendo objeto de numerosas investigaciones: la
plasticidad cerebral. Gracias a ésta hoy se sabe que la corteza cerebral tiene una

organizacion funcional definida pero no inmutable.

Todos los programas de rehabilitacibn se basan en teorias de
neuroplasticidad y del ambiente enriquecido como favorecedor de la misma. Pero,
¢a qué se refieren éstas teorias? A continuacion se expondran los conceptos

basicos de las mismas.
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La plasticidad cerebral, también llamada neuroplasticidad es la capacidad
que tiene el cerebro de adaptarse a nuevas situaciones para asi restablecer su
equilibrio alterado. Estos cambios adaptativos pueden surgir de alteraciones en el
medio ambiente interno o externo, de la experiencia previa o de lesiones (Gispen,
1993 en Redolat y Carrasco, 1998). En éstas ultimas el proceso que se sigue es
el siguiente:

Lesion cortical

v

Proceso
/ fisiopatologico \
Muerte celular Supervivencia
neuronal
Plasticidad

v

Reorganizacion de la
comunicacion celular

v

Reorganizacion funcional

Figura 4. Esquema del Proceso de Plasticidad cerebral tras una lesiéon (Zepeda, 2006).

En el esquema se muestra que la plasticidad cerebral tiene dos metas
inmediatas: la reorganizacion de la comunicacion celular y la mas importante la
reorganizacion funcional.

La reorganizacién de la comunicacion celular se puede llevar a cabo a nivel
morfolégico mediante una gemacion regenerativa que se da cuando el nervio
dafiado reconstituye sus conexiones y crea nuevas terminaciones, o mediante un
rebrote o gemacion colateral, la cual surge cuando de neuronas no danadas se

crean ramificaciones colaterales en sus axones que ocupan los sitios sinapticos
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que la lesion dejé vacantes (Brailowsky y cols., 2004; Hernandez-Muela, Mulas &
Mattos, 2004; Rosenzwieg y cols., 2001).

Una segunda forma de plasticidad es la que se da a nivel sinaptico, en
donde entre otras cosas se puede observar la forma en la que se compensa la
disminucién en la liberacion de neurotransmisores tras una lesion o denervacion.
Esta compensacién se da mediante una hipersensibilidad postsinaptica, haciendo

que el numero de receptores aumente.

Como se observa en la Figura 4, la segunda meta de la plasticidad es una
reorganizacion funcional, la cual se haria visible con la restauracion del

comportamiento.

Cabe destacar que el conocimiento acerca de la plasticidad cerebral esta
en constante evolucion y que aun existen muchos mecanismos de su
funcionamiento que se desconocen.

Se cree que la plasticidad esta determinada por dos factores: a)factores
intrinsecos (informacion genética, edad, localizacién) y b)factores extrinsecos
(influencias ambientales como: educacion, un ambiente enriquecido). De éstos
factores unicamente se retomaran la edad y el ambiente enriquecido ya que se
consideran de vital importancia para entender el por qué de la necesidad de

rehabilitar a pacientes con Alzheimer.

La neuroplasticidad se creia exclusiva de cerebros jovenes o en desarrollo,
sin embargo, la evidencia de lo contrario va en aumento. Son numerosos los
estudios que demuestran cambios plasticos en cerebros adultos, éstos cambios se
refieren a la creacion o aumento en el numero de prolongaciones, al aumento en
las areas de contacto sinaptico, en el numero de sinapsis, etc. (Gould y cols., 1998
en Brailowsky y cols., 2004; Cummings y cols., 1973, Greenough y cols., 1986,
Kemperman y cols., 1997, Riege, 1971 en Rosenzweig, y cols., 2001). Una
concepcion muy arraigada es la de que en el adulto no pueden desarrollarse

nuevas neuronas, sin embargo, cada vez son mas los estudios que buscan
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desterrar esta concepcion, tal es el caso de Goluf, Reeves, Graciano y Gross que
demostraron la proliferacién de nuevas neuronas en la corteza del macaco adulto
(1999 en Papalia, 2001; Quifidnez, Antunez & Carles, 2003).

Autores como Walsh y Opelo (1992 en Redolat & Carrasco, 1998) afirman
que en el cerebro envejecido existe una disminucion en la plasticidad, pero que
ésta se sigue manifestando a lo largo de la vida. Buell y Coleman (1979 en
Cavanaugh, 1997)) fueron pioneros en describir que la longitud de los segmentos
dendriticos se continua con el tiempo, reportando una mayor longitud en los
segmentos dendriticos en cerebros de ancianos sanos cuando se les comparé con
aquellos de adultos de mediana edad. Ademas se ha encontrado que entre la
edad adulta intermedia y la vejez aparecen dendritas adicionales que buscan
compensar cualquier pérdida o reduccidon de neuronas, afadiendo nuevas
conexiones entre células nerviosas (NIH/NIA, 1993; Sapolsky, 1992; Selkoe, 1992
en Papalia 2001).

Ante ésta sobreestimacion de la edad como determinante de la
neuroplasticidad aparecen autores como Rosenzweig y colaboradores (2001)
quienes afirman que algunos tipos de plasticidad no guardan relacién con la edad
o la madurez sino con la oportunidad, es decir, la plasticidad se presenta tan
pronto tenga la oportunidad. Tal afirmacién podria ser el caso de lo que ocurre en
el ambiente enriquecido y el entrenamiento formal ya que ambos han mostrado
influir positivamente en la plasticidad. Los mecanismos son muy diversos, se ha
encontrado que la experiencia modula la fuerza, el niumero y patron de conexion
de las sinapsis (Rosenzweig y cols., 2001). Se ha demostrado también que los
entornos enriquecidos modifican aspectos neuroanatdmicos y neuroquimicos de la
corteza (Brailowsky y cols., 2004; Hernandez-Muela, y cols., 2004; Redolat &
Carrasco, 1998; Rosenzweig, y cols., 2001). Neuroanatomicamente se observan
cambios en el tamafio del soma, un aumento en el numero de espinas y
ramificaciones dendriticas, un aumento en el tamafio y numero de contactos
sinapticos (Brailowsky, y cols., 2004; Hernandez-Muela, y cols., 2004; Redolat &
Carrasco, 1998; Rosenzweig, y cols., 2001).
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Por otro lado, cientificos del Instituto Salk examinaron los efectos del
ambiente enriquecido en ratones adultos encontrando que los ratones
estimulados tenian mejores rendimientos en diversas pruebas ademas de un 15%
mas de células neurales (Brailowsky y cols., 2004; Quifidénez, y cols., 2003). Se
ha encontrado también que el entorno enriquecido favorece el aprendizaje, mejora
la capacidad en la solucion de problemas y ayuda a la recuperacién de lesiones o
a la compensacion de su déficit (Galani y cols., 1997; Hamm y cols., 1996;

Johansson y Ohlsson, 1996 en Rosenzweig y cols., 2001).

Como se puede observar en la actualidad existen numerosas pruebas de
que la relacién entre los cambios cerebrales y cambios conductuales es
bidireccional, y que el cerebro se modela dia a dia de acuerdo a las experiencias
cotidianas. Se confirma asi la concepcién de un cerebro dinamico donde la
plasticidad tiene un papel determinante y de la cual todos, incluso pacientes con
Alzheimer pueden beneficiarse (Mirmiran y cols., 1996 en Redolat & Carrasco,
1998).
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CAPITULO II:
PROGRAMA DE INTERVENCION

2.1 Propadsitos.

¢ Mantener la comunicacién del participante.

e Brindarle la posibilidad de transmitir sus necesidades y sentimientos.

e Repercutir positivamente en sus relaciones interpersonales.

e Mantenimiento de la lecto-escritura, buscando retardar la pérdida.

e Reforzamiento del vocabulario relacionado con las necesidades basicas

(alimentacion, vestido, higiene).

2.2 Poblacién destinataria.

La poblacion destinataria fueron pacientes que asisten a la Fundacion
Alzheimer “Alguien con quien contar”, centro de dia dedicado a la atencion y
cuidado de personas con demencia tipo Alzheimer, Vascular, Pick, Corea de

Huntington, Parkinson o cualquier otra demencia.

La capacidad del Centro es de 40 pacientes, observandose que en el afio
2006 la poblacién oscilaba entre 45 y 55 pacientes, las fluctuaciones en la
poblacion, asi como en las asistencias obedecen primordialmente a circunstancias
particulares tanto del paciente, como de su familia; otro factor que interviene es la
época del afio, siendo la temporada invernal donde la poblacion desciende debido
a la mayor propension que tienen de padecer alguna enfermedad, principalmente
del aparato respiratorio. Es importante recordar que ademas de la demencia, la
mayoria de éstos pacientes son de la tercera edad, lo que incrementa la
probabilidad de presentar alguna comorbilidad (Schubert y cols., 2006). El rango
de edad de los pacientes es de 47 a 95 afios.
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De ésta poblacidon se hizo un muestreo discrecional en el cual se eligieron
cuatro participantes a los que se les aplicd el programa de rehabilitacion del
lenguaje. La seleccion se hizo mediante la revision de expedientes clinicos

buscando aquellos que cubrieran los siguientes requisitos:

Criterios de Inclusion:
1. Diagnéstico de Demencia Alzheimer en fase inicial a moderada.
2. Asistencia de al menos dos dias a la semana a la Fundacion.
3. Niveles de ansiedad y depresion de leve a moderado que no interfirieran en
el desarrollo del programa.

4. Ausencia de problemas fono-articulatorios graves.

Criterios de Exclusion:
1. Cualquier diagnéstico diferente a Demencia Alzheimer.
Cuadro alucinatorio.
Ansiedad extrema.
Depresion severa.
Mutismo.
Problemas graves en la articulacion.

Parkinsonismo.

© N o g B~ Db

Un esquema medicamentoso que aletargue al paciente.

Para efectos de éste programa se seleccionaron los siguientes participantes:

Participante 1, mujer de 56 afios de edad con Demencia tipo Alzheimer en
fase inicial que comenzd con olvidos hace aproximadamente diez afios,
observando un aumento de los mismos hace dos afios. En la evaluacion
neuropsicolégica muestra desorientacion en tiempo, pero no en lugar o
circunstancia. Su atencibn y concentracibn se encuentran disminuidas.
Funcionalmente conserva hasta cierto grado su independencia, sin embargo
necesita supervision o ayuda en las actividades instrumentales (asuntos

econdmicos, tareas del hogar, medicacion, etc.), por ejemplo, es capaz de hacer
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compras pequefas pero necesita ayuda en movimientos bancarios. En cuanto a
su nivel de estudios es psic6loga con postgrado, trabajaba dando consulta privada
y como maestra en el Instituto Politécnico Nacional (IPN). La participante mostro
una actitud dispuesta y colaboradora durante el desarrollo del programa de

rehabilitacion.

Participante 2, mujer de 75 afios, con un diagndstico de Demencia
degenerativa primaria de tipo Alzheimer con una intensidad moderada; la
evolucion demencial comenzé con delirios y con una disminucion de la capacidad
intelectual, asi como con olvidos pequefios. Neuropsicolégicamente se muestra
alerta pero muy confusa en tiempo y lugar. Ademas, presenta un dafio severo en
su capacidad de concentracion, memoria a corto y largo plazo, asi como en el
analisis y juicio. Las capacidades que se encuentran mas preservadas son la
capacidad visoconstruccional y el lenguaje. En cuanto a la evaluacion funcional,
es semi-dependiente en las actividades instrumentales de la vida diaria; sin
embargo, es independiente en las actividades basicas, que incluyen las
actividades de auto-cuidado: asearse, alimentarse, vestirse, ir al bafo, etc. Su
nivel de estudios es de primaria y su ocupacion era la de ama de casa. La actitud
de la participante ante el programa de rehabilitacion fue en su mayoria
colaboradora, sin embargo, también hubo sesiones en las que, sin razén aparente,

no se logré la actitud necesaria para trabajar.

Participante 3, mujer de 77 afios de edad con una Demencia tipo Alzheimer
inicial. El sintoma principal que hizo notar a la familia la existencia de la
enfermedad fueron los delirios, éstos se iniciaron aproximadamente hace cuatro
afios y fue tras dos afnos de iniciados cuando sus familiares deciden llevarla al
médico. El examen Neuropsicoldégico muestra que no hay dafio en la orientacion
ni en la percepcion viso-constructiva, sin embargo, presenta dafio moderado en la
concentracion y el lenguaje y un deterioro grave en atencién, memoria a corto y
largo plazo, ademas de en la capacidad de analisis y juicio. Funcionalmente es
autbnoma en cuanto a las actividades basicas de la vida diaria, por otro lado, en
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las actividades instrumentales requiere de supervision, presenta dificultad en el
manejo del dinero. EI nivel de estudios de la participante es de primaria y se
dedicaba al hogar. Su actitud ante el programa de rehabilitacion fue en todo

momento de colaboracion.

Participante 4, mujer de 83 afios, diagnosticada con Demencia moderada
tipo Alzheimer. El inicio de su enfermedad se dio hace aproximadamente ocho
afos iniciando con la pérdida de la memoria y desorientacion en tiempo.
Neuropsicolégicamente se puede observar un dafio severo en la concentracion,
orientacion, memoria a corto plazo, en la capacidad visoconstruccional, analisis y
juicio. Muestra un dafio moderado en la memoria a largo plazo y un dafio ligero en
la atencién y el lenguaje. Funcionalmente es bastante independiente en las
actividades basicas de la vida diaria. La escolaridad de la participante es de
secundaria, su principal ocupacion era ser ama de casa, sin embargo
ocasionalmente hacia ventas por catadlogo. La actitud de la participante ante el

programa fue en la mayoria de las sesiones de disposicion y colaboracion.

2.3 Espacio de trabajo.

Debido a la situacion institucional, en cuanto a espacio, la Fundacion
determiné el lugar en el cual se desarrollaria el programa de intervencion, éste se
llevé a cabo en dos areas (salén A y salén B), ambas asignadas en base a la

disponibilidad de las mismas y buscando las mejores condiciones posibles.

El salén A es una habitacion de forma rectangular que originalmente es el
area de terapia fisica. El salon se encuentra en el primer piso y por su ubicacién
se encuentra relativamente aislado al ruido, cuenta con una adecuada ventilacion
e iluminacion natural proporcionada por un balcon que ocupa una de las paredes

del salén. Al centro se encontraba una mesa de plastico y dos sillas (el mobiliario
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requerido para el trabajo con los participantes); el resto de los muebles y objetos
(repisas y un divan) eran los de uso de la terapista fisica.

La segunda area, el salon B, también se ubica en el primer piso, en un area
aledafia al gimnasio. Es un sal6n de forma pentagonal en cuya cara mas pequefia
se encuentra una ventana, la cual es la fuente de iluminacién natural del cuarto;
sin embargo, ésta no proporciono la iluminacion suficiente por su lejania del area
de trabajo, es por esto que se eché mano de la iluminacion artificial del salén (uno
de los focos se encontraba exactamente sobre la mesa de trabajo). Por las
caracteristicas y ubicacion del salén lo hacen mas permeable al ruido; en cuanto a
la ventilacion, ademas de la ventana, en la pared izquierda se encuentra un
murete y sobre éste una celosia de madera que comunica con el gimnasio. El
mobiliario del aula es una cama de exploracion, un reposet, una mesa de madera

y dos sillas de plastico.

3.15m

DQD

=

Fig. 5 Salén A

3.52m

Fig. 6 Salén B

El tiempo en el primer salén fue de aproximadamente mes y medio y el
resto del tiempo requerido para el programa se desarrollo en el segundo espacio

asignado.
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2.4 Fases por las que discurri6 el procedimiento.

El programa de intervencion se desarrollo en tres fases principales; la
primera de ellas dedicada a la seleccion de los participantes, buscando que
cumplieran los criterios requeridos. Una vez seleccionadas las cuatro
participantes para el programa se inici6 el establecimiento del rapport,
indispensable tanto para el Pre-Test como para el programa de intervencion en si.
Con éste fin se busco participar en la mayoria de las actividades realizadas por la
Fundacién gue permitieran el acercamiento a las participantes, ademas de que en
cada oportunidad se converso6 con cada una de ellas.

Una vez establecido el rapport se procedi6 a la evaluacidon inicial,
empleando el Test de Boston para el diagnostico de la afasia: adaptacion

espafola y el Test de Vocabulario de Boston.

La segunda fase estuvo destinada para la aplicacion del programa de
rehabilitacion del lenguaje. El programa fue elaborado en base a las actividades
reportadas en la literatura sobre rehabilitacion de afasias (Luria, 1978; Pefa-
Casanova & Pérez, 1984; Quintanar & Solovieva, 2001) y sobre programas de
psicoestimulacion, en especial el reportado por Quifiones, Antinez y Carles (2003)
de éste se retomo especificamente el area de lenguaje.

El programa buscé rehabilitar mediante la estimulacion de cuatro areas o
niveles fundamentales del lenguaje: discurso, escritura, lectura y a nivel Iéxico-
semantico; es asi que cada sesion tuvo diferentes actividades para cada una de

éstas areas.
La ultima fase del programa de intervencién estuvo destinada a la
valoracion de los resultados que el programa de rehabilitacion del lenguaje tuvo en

las participantes mediante la aplicacion del Post-Test.

En la Tabla 8 se muestra el Diagrama de Gant donde se muestra la

distribucion cronologica del programa de intervencion.
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Tabla 8: Cronograma de Actividades
Actividad

Pre-Test
Semana 1
(sesiones 1y 2)
Semana 2
(sesiones 3y 4)
Semana 3
(sesiones 5y 6)
Semana 4
(sesiones 7 y 8)
Semana 5
(sesion 9)
Semana 6
(sesiones 10 y 11)
Semana 7
(sesiones 12 y 13)
Semana 8
(sesién 14)
Semana 9
(sesiones 15 y 16)
Semana 10
(sesion 17)
Repaso A
(sesion 18)
Vacaciones

Repaso D
(sesion 19)
Semana 11

sosonezzoyan [

Semana 12

(sesiones 22 y 23) ...
IR

Post-Test




2.5 Actividades principales.

El programa de rehabilitacion del lenguaje constd6 de 23 sesiones
distribuidas en 14 semanas; se buscé tener una duracion efectiva de 60 minutos
por sesidn, para lo cual se asign6é un espacio de hora y media por participante,
considerando el tiempo necesario para establecer el rapport, ademas de aquel
empleado entre una actividad y otra. Cada sesion constaba de diversas
actividades destinadas a la estimulacion de cuatro areas del lenguaje: léxico-
semantico, discurso, lectura y escritura. EIl trabajo a nivel |éxico-semantico
buscaba fortalecer las asociaciones semanticas de las palabras, ademas de
mantener en uso el Iéxico empleado en la vida diaria. En cuanto al discurso,
lectura y escritura, las actividades se orientaban tanto a su produccion como a la

comprension de los mismos.

En la siguiente tabla (Tabla 9) se muestran las actividades y objetivos
generales de cada una de las sesiones que conformaron el programa de
rehabilitacion del lenguaje. La descripcion de cada actividad se encuentra en el

Anexo B.

Tabla 9. Programa de Rehabilitacién del Lenguaje

Sesién Objetivos Generales Actividades

» Actualizar el léxico y trabajarlo|= Denominacion

1 también a nivel receptivo. = Designacion

= Organizar las palabras como matriz|= Categorizacion

multidimensional. = Preguntas relacionadas con la vida
= Estimular la automatizacién en la|del paciente

escritura de los grafemas. = Repaso de letras

= Trabajar la correspondencia entre |= Diferenciacidn consciente de los
fonemas y grafemas, permitiendo una | grafemas

discriminacién auditiva y visual. = Reconocimiento del alfabeto
= Reconocimiento ordenado del
alfabeto.
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Sesioén Objetivos Generales Actividades
= Actualizar el léxico y organizar las|= Denominacion vocabulario funcional
2 palabras como matriz multidimensional. |= Categorizacion
= Identificar las caracteristicas | = Identificacién y designacién del objeto
esenciales de un objeto. tras una breve descripcion.
» Estimular la automatizacion en la|®* Repaso de letras
escritura de los grafemas. = Diferenciacion consciente de los
= Trabajar la correspondencia entre | grafemas
fonemas y grafemas, permitiendo una|= Copia de letras
discriminacién auditiva y visual. = Reconocimiento del alfabeto
= Reconocimiento ordenado del
alfabeto.
= Actualizar el Iéxico y trabajarlo|= Denominacion vocabulario funcional
3 también a nivel receptivo. = Designacion
= Promover la construccion de frases |= Dibujos y recortes para integrar frases
con una estructuracion l6gico gramatical | cortas
adecuada. = Repaso de letras
» Estimular la automatizacion en la|= Diferenciacion consciente de
escritura de los grafemas. grafemas
= Trabajar la correspondencia entre |= Reconocimiento del alfabeto
fonemas y grafemas, permitiendo una|®= Reconocimiento ordenado del
discriminacion auditiva y visual. alfabeto.
= Organizar las palabras como matriz|= Categorizacion
4 multidimensional e identificar las|= Designar imagenes que constituyen el
caracteristicas esenciales de los objetos. | elemento seméantico mas importante de
= Comprension del lenguaje oral, e |una frase.
identificar el elemento principal de una|= Identificacidn y designacion del objeto
frase. tras una breve descripcion.
» Trabajar la correspondencia entre |= Designacion y  produccién de
fonemas y grafemas. grafemas
» Reforzar la seriacion del abecedario. |[* Reconocimiento ordenado del
alfabeto.
= Ejerciciosenblanco(ABCD __ FG
)
= Organizar las palabras como matriz|= Denominacion vocabulario funcional
5 multidimensional e identificar las|= Lista de palabras relacionadas

caracteristicas esenciales de los objetos.
= Trabajar la automatizacion del trazo

de los grafemas, ademas de Ia
correspondencia de éstos con su
fonema.

= Diferenciacion, analisis y sintesis
visual y auditiva de los fonemas vy
grafemas.

= |dentificacion y designacion del objeto
tras una breve descripcion.

= Repaso de letras

= Reconocimiento del alfabeto

= Designar entre varios dibujos el que
inicie con la letra “x”
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Sesioén Objetivos Generales Actividades
= Actualizar el Iéxico. = Denominacion vocabulario funcional
6 = Discriminacibn de un objeto en|= Discriminacion de un objeto en
diferentes categorias. diferentes categorias
= Comprension del lenguaje oral e|= Designar imagenes que constituyen el
identificar el elemento principal de una|elemento semantico mas importante de
frase. una frase.
= Trabajar la correspondencia entre |= Copia de letras
fonemas y grafemas, asi como la|= Dictado de letras
seriacion del abecedario. = Reconocimiento del alfabeto
= Estimular la evocacion praxica del |= Reconocimiento ordenado del
grafema. alfabeto.
= Diferenciacién, analisis y sintesis|= Andlisis y sintesis visual y auditiva de
visual y auditiva de los fonemas vy |losfonemasy grafemas(ayb)
grafemas.
= Trabajar el léxico y fortalecer los|= Denominacion vocabulario funcional
7 campos semanticos. = Lista de palabras relacionadas
= Reconocer las caracteristicas que |= Palabras clave y que el paciente
identifican a los objetos. complete la oracion
= Comprension del lenguaje oral. = |dentificacién y designacion del objeto
» Estimular la evocaciéon praxica del | tras una breve descripcion
grafema y trabajar la capacidad de|= Designacion de acciones ante frases
diferenciar sonidos verbales | enunciadas
pronunciados en voz alta. = Dictado de letras
= Diferenciacién, analisis y sintesis|= Audicién fonémica
visual y auditiva de los fonemas y|= Diferenciacion, andlisis y sintesis
grafemas. visual y auditiva de los fonemas vy
»= Discriminacion de la primera letra de | grafemas (c¢)
un dibujo. = Discriminar la primera letra del
nombre de un dibujo
= Discriminacion de un objeto en|= Discriminar de un objeto en diferentes
8 diferentes categorias. categorias

= Discriminar entre
relacionados por semantica.
= Estimular la recuperacién Iéxica,
ademas de la comprensién del lenguaje
oral.

= Facilitar los patrones praxicos de la
escritura mediante palabras
automatizadas.

= Diferenciacion, andlisis y sintesis
visual y auditiva de los fonemas vy
grafemas.

objetos

= Discriminar entre objetos
relacionados por semantica

= Completamiento de frases con
estimulo verbal

= Designar acciones ante frases
enunciadas.

= Copia de palabras

=  Automatismos

= Designar entre varios dibujos el que
inicie con la letra “x”
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Sesioén Objetivos Generales Actividades
= Reforzar el Iéxico y las asociaciones |= Denominacion vocabulario funcional
9 semanticas del mismo. = Discriminar entre objetos
= Discriminar entre objetos | relacionados por semantica
relacionados por contiguidad. = Discriminar entre objetos
» Estimular la comprension oral | relacionados por contigliidad
ademas de la mecanica de la escritura. |= Designar acciones ante frases
» Discriminacion del lexema en forma | enunciadas
visual y auditiva. = Dictado de palabras
»= Discriminacion de la primera letra y |*= Rotulaciones
silaba de un dibujo. = Copia de palabras
= Designar el elemento que inicie con
una silaba determinada
= Discriminar la primera letra del
nombre de un dibujo
= Estimular el Iéxico y su|= Denominacién vocabulario funcional
10 comprension. = Discriminar entre objetos
= Discriminar entre objetos | relacionados por contiguidad
relacionados por contigtidad. = Trabajar con términos mas
» Estimular la representacion mental | especificos y relativos (tamafio, posicion)
de una palabra. = Designacion
= Estimular la equivalencia de los|= Dictado de palabras
diferentes tipos de letra (script-cursiva). |= Rotulaciones
= Discriminar la primera silaba del|= Correspondencia de letra script con
nombre de un objeto. cursiva
= Designar los elementos que inicien
con la silaba “x”
= Discriminar la silaba con la que se
inicia el dibujo.
= Reconocer las caracteristicas que |= Discriminar un objeto en diferentes
11 identifican a los objetos. categorias
» Estimular la comprensién del|= Designacion
lenguaje oral. = Designar acciones ante frases
= Estimular la representacion mental | enunciadas
de una palabra y con ésta identificar sus |= Completar palabras en las que se ha
partes faltantes. omitido una silaba
= Fortalecer la relacion entre un objeto | =  Corresponder letra script con cursiva.
y su nombre escrito, ademas de|= Corresponder palabras con dibujos
enfatizar la importancia del grafema |que las representen
como determinante del significado. = Seflalar entre dos opciones la que
corresponde al nombre del dibujo
» Trabajar el Iéxico descriptivo. = Trabajo con adjetivos
12 = Estimular el uso de formas sociales |= Reconocimiento de colores

cotidianas.

= Enfatizar que a cada objeto le
corresponde un lexema especifico y
fortalecer la correspondencia entre
éstos.

= Lenguaje proposicional, formas
sociales controladas

= Completar palabras en las que se ha
omitido una silaba

= Corresponder palabras con dibujos
gue las representen

= Seflalar entre dos opciones la que
corresponde al nombre del dibujo

= Seflalar entre tres opciones la que
corresponde al nombre del dibujo
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Sesioén Objetivos Generales Actividades
= Estimular el uso del vocabulario|= Completar frases con estimulo verbal
13 adquirido. (@)
= Identificar verbos de alta frecuencia. |= Trabajo con verbos (a)
= Estimular equivalencia entre la letra |= Rotulaciones
script y cursiva. = Corresponder letra script con cursiva
* Reconocimiento de nimeros. = Discriminar la silaba con la que inicia
el dibujo
= Reconocimiento de nimeros
= Emparejamiento de cifras con tarjetas
» Uso del vocabulario adquirido|= Completar frases con estimulo verbal
14 integrandolo en frases cortas que|(b)
permitan satisfacer sus necesidades|= Trabajo con verbos (b,c)
comunicativas. = Locativos
= Reconocer los verbos de mayor uso. |= Conversacion
= Estimular la comprensiébn de|= Descripcidén de laminas
adverbios de lugar. = Lista de palabras trabajadas vy
» Fortalecer la asociacion entre el|clasificadas
rétulo y la imagen. = Aparear la imagen con el rétulo
» Estimular la lectura y comprension | correspondiente
de enunciados. =  Unir silabas para formar una palabra
= Corresponder letra script con cursiva
= Seflalar entre dos opciones la que
corresponde al nombre del dibujo
= Seflalar entre tres opciones la que
corresponde al nombre del dibujo
= Completar enunciado con la palabra
correspondiente
= Estimular la mecanica de la|= Dictado de palabras
15 escritura. = Ordenar las letras para formar una
= Reforzar el orden de derecha a|palabra
izquierda para la lecto-escritura. =  Unir silabas para formar una palabra
» Estimular la comprension de|= Aparear la imagen con el r6tulo
enunciados y palabras aisladas. correspondiente
= Estimular el refuerzo grafomotor de |= Corresponder palabras con dibujos
los nimeros. gue las representan
= Completar enunciado con la palabra
correspondiente
= Corresponder enunciado a la imagen
que lo expresa (b)
= Repaso de nimeros
= Trabajar con los principales verbos, |= Trabajo con verbos (b,c,d)
16 enfatizando su aspecto semantico. = Completar palabras dentro de una

» Facilitar la evocacién mediante la
organizacion por categorias.

= Reforzar la correspondencia entre el
objeto y su hombre escrito.

= Estimular conocimiento numérico.

categoria

= Completar palabras en las que se ha
omitido una letra

= Designar el dibujo al
corresponda a la palabra “x”

= Seflalar entre 263 opciones en
cursivas, la que le corresponda al nombre
del dibujo

= Dictado de cifras

que le
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Sesioén Objetivos Generales Actividades
= Estimular la recuperacibn de|= Trabajo con verbos (c,d)
17 acciones cotidianas y ampliar en su|= Vocabulario partes del cuerpo
aspecto semantico. = Descripcién de laminas
= Comprension del vocabulario de las |= Dialogo-mondlogo
partes del cuerpo. = Corresponder enunciado a la imagen
= Estimular la fluidez verbal y el|que loexpresa (a)
lenguaje expresivo, tanto de narracion |= Completar palabras en las que se ha
como de conversacion. omitido una silaba
» Estimular la comprension escrita. = Ordenar letras para formar una
= Mantener conocimiento numérico. palabra
= Unir silabas para formar una palabra
= Designar el dibujo al que le
corresponda a la palabra “x”
= Aparear la imagen con el rétulo
correspondiente
= Completar enunciado con la palabra
correspondiente
= Copia de cifras
= Dictado de cifras
= Mantenimiento del Iéxico cotidiano. |=*= Denominacion vocabulario funcional
18 » Estimular el lenguaje automaticoyla|= Tiempo (1y 2)
diferenciacion entre dia y noche. = Trabajo con verbos (a, b)
= Recuperacién y reconocimiento del |= Repaso de letras
alfabeto. = Reconocimiento del alfabeto
= Refuerzo grafomotor. = Reconocimiento ordenado del
»  Estimular conocimiento numérico. alfabeto
= Completar enunciado con la palabra
correspondiente
= Reconocimiento de nimeros
= Estimular el reconocimiento y la|= Trabajo con verbos (c, d)
19 semantica de los verbos. = Dialogo-mondlogo
= Estimular el lenguaje expresivo. = Reconocimiento del alfabeto
»  Automatizacion del alfabeto. = Reconocimiento ordenado del
alfabeto.
= Estimular el lenguaje expresivo de |= Sefialar acciones que observa y
20 conversacion y mantener las | construir oraciones
capacidades linguisticas preservadas. = Trabajo con verbos (e)
= Diferenciar presente-pasado. = Tiempo (3)
= Estimular la produccién y|= Dialogo-monélogo
comprension escrita. =  Escritura libre con estimulo visual
= Discriminacion audiovisual de
palabras similares
= Discriminacion auditiva-visual
= Estimular comprension y evocaciéon =  Trabajo con verbos ()
21 semantica de los verbos. = Descripcion de laminas

= Mantener las
linglisticas preservadas.
= Potenciar la capacidad
comprension escrita.

= Estimular conocimiento numérico.

capacidades

lectora y

dibujos que lo representan (a)

Dialogo-monologo
Correspondencia de enunciados con

Relacion cifra-cantidad
Logica matemética
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Sesioén Objetivos Generales Actividades
= Estimular el lenguaje escrito y|= Anténimos

22 narrativo. = Descripcion de ldminas
= Estimular el Iéxico y diferenciaciones |= Responder por escrito a preguntas
semanticas. sobre una imagen

» Reforzar la capacidad lectora y la|= Escritura libre con estimulo visual
correspondencia entre la imagen y su|= Discriminacion auditiva-visual
nombre. = Completar enunciado con la palabra
» Mantener el conocimiento numérico. | correspondiente

= Ldgica matematica

= Relacion cifra-cantidad

= Reforzar la evocacion y|= Sintesis y analisis sémico

23 comprension del Iéxico. = Corresponder enunciado a la imagen
= Estimular la lecto-escritura en su|que lo expresa
produccién y comprension. = Redaccién tema libre

= Corresponder el enunciado con el
dibujo que lo representa(b)

2.6 Materiales e instrumentos.

Materiales:
» Actividades de lecto-escritura (Ahumada, 2005,; Ahumada, 2005y,)
= Actividades l6gica matematica (Ahumada, 2005.)
= Calendario mes de Diciembre (tamafio carta)
= Dibujos de acciones (leer, comer, escuchar musica, comprar, volar, etc.)
» Fotografias carta y doble carta (libro: El tigre y los animales de Asia)
= Frasco con tapa
= Goma
» Hojas blancas tamafio carta
» Hojas impresas con lo siguiente: repaso de letras y numeros, ejercicio
caracteristicas especificas (tamafio, posicion, color), ejercicio categorias
(transporte, animales, aparatos de cocina), ejercicio completamiento de palabras
dentro de una categoria (frutas, hogar, animales), ejercicio contigtiidad (hospital,
restaurante), ejercicio verbos, texto para marcar letras determinadas (poema
Pablo Neruda), adjetivos con una imagen que lo ilustre e imagenes para describir
(parque, reunién)
» Léapiz
= Masking Tape
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Objetos varios pequefios (que quepan en el frasco, como: sacapuntas, anillos,

figuras para maquetas, etc.)

Plumones

Recortes varios de revistas (animales, gestos, profesiones, actividades de la

vida diaria (rasurarse, ir de compras, etc.), alimentos, vehiculos, articulos del

hogar)

Rotafolios

Sacapuntas

Semillas de girasol

Separadores de colores (14x21.5cm)
Tarjetas (Dis-art) (10x6.5cm)

Tarjetas abecedario (Dis-art) (5x3cm)
Tarjetas-Imagenes impresas (9.5x12.5cm)
Tarjetas nameros (6.3x5cm)

Tarjetas nameros (Dis-art)
Tarjetas-Rotulos palabras (5x16cm)
Tarjetas-Rotulos cifras (5x16cm)
Tarjetas verbos (GDCM)(10x7cm)

Instrumentos:

Test de Boston para el diagnéstico de la afasia: adaptacion esparfiola: Este

Test es una de las pruebas mas utilizadas para el diagnéstico de las afasias. Fue

elaborada por Goodglass y Kaplan (1972, 1983), la adaptacion espafiola de la

segunda edicion fue hecha por Garcia- Albea y Sanchez Bernardos en una

muestra de 40 pacientes afasicos.

Esta prueba puede dirigirse a tres objetivos generales:

1. Diagnéstico de la presencia y tipo de sindrome afésico
2. Evaluacion del nivel de rendimiento
3. Evaluacién global de las dificultades y posibilidades del paciente en todas

las areas del lenguaje
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El Test de Boston permite obtener un perfil general del lenguaje del
paciente en diversas areas. A continuacion se muestran los subtests que
conforman la prueba, sefalando entre paréntesis el numero de items que
conforman cada subtest:

1. Habla de conversacion y exposicion (9): determina el nivel y calidad del habla
asi como la comprension del paciente en condiciones de conversacion con
principio y fin, y de narracion libre.

2. Comprension auditiva: se enfoca en el reconocimiento de palabras dentro de
siete categorias semanticas (objetos, formas geométricas, letras, acciones,
nameros, colores y partes del cuerpo), evalia también la capacidad para procesar
informacion auditiva y hacer inferencias.

a) Discriminacién de palabras (36)

b) Identificacion de partes del cuerpo (26)

c) Ordenes (5)

d) Material ideativo complejo (24)

3. Expresion oral: éste subtest esta dirigido a la exploracion de la mecénica
articulatoria, secuencias sobreaprendidas, capacidad musical, alteraciones en la
repeticion, la capacidad basica de la lectura y la fluidez en asociacién controlada.

a) Agilidad oral (no verbal y verbal) (13)

b) Secuencias automatizadas (4)

c) Recitado, canto y ritmo (19)

d) Repeticion de palabras (10)

e) Repeticion de frases y oraciones (16)

f) Lectura de palabras (10)

g) Respuestas de denominacion (10)

h) Denominacion por confrontacién visual (32)

i) Denominacién de partes del cuerpo (10)

J) Nombrar animales

k) Lectura de oraciones en voz alta (10)
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4. Comprension del lenguaje escrito: explora las habilidades asociativas
elementales que subyacen a la lectura (el reconocimiento de letras y el vinculo
sonido- letra), el grado de preservacion de las asociaciones fonéticas auditivo-
visuales, ademas de la comprension del significado de palabras escritas y de
material conexo.

a) Discriminacion de letras y palabras (10)

b) Asociacion fonética (16)

c) Emparejar dibujo-palabra (10)

d) Lectura de oraciones y parrafos (10)
5. Escritura: examina la mecanica de los movimientos de la escritura, el recuerdo
de los simbolos escritos y la formulacion de material conexo en narracion libre y a
partir del dictado.

a) Mecanica de la escritura

b) Recuerdo de simbolos escritos

¢) Encontrar palabras escritas (20)

d) Formulacién escrita

Administracion y calificacion de la prueba: Para la aplicacién de la prueba
se necesita el protocolo de aplicacion (ver Anexo C), las 16 tarjetas del test y un
cronometro. La calificacion varia segun el subtest y segun la latencia de la

respuesta, dénde cada item puede tener un valor de ¥z punto a 3 puntos.

Entre las ventajas que ofrece ésta prueba se encuentra su amplio rango de
dificultad, la extension de los subtests que permiten la discriminacion de los

cambios y una estandarizacion que sirva de referencia en cada area explorada.

o Test de Vocabulario de Boston: es una prueba de vocabulario de amplio rango
desarrollada por Kaplan, Goodglass y Weintraub en 1978 que consta de 60
figuras en blanco y negro ordenadas de la mas sencilla a la mas dificil. Las
figuras corresponden a diferentes categorias, tales como objetos, animales,

instrumentos, etc. (Anexo D).
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Administracion y calificacion de la prueba: se le muestra al sujeto la figura y
se le pide que denomine el objeto, permitiéndosele un tiempo de hasta veinte
segundos. Si el sujeto no logra encontrar el nombre, se le proporciona una clave
semantica (e.g. es un animal); si aun con la clave semantica es incapaz de
recuperar el nombre, se le presenta una clave fonologica (e.g. ri). La prueba se
interrumpe después de seis fracasos consecutivos; finalmente las respuestas
correctas son aquellas que el sujeto logra sin claves o utilizando la clave

semantica.

2.7 Estrategias de evaluacion.

Para poder evaluar la evolucion de cada participante dentro del programa
de rehabilitacién del lenguaje, ademas de las evaluaciones del Pre y Post-Test, se
llevd una bitacora de cada una de las sesiones. Sumado a éste registro se realizo
una lista de chequeo para las actividades que asi lo permitieran, como eran las

tareas de denominacién y designacion.
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CAPITULO III:
RESULTADOS

El Programa de Rehabilitacion del Lenguaje (PRL) fue aplicado a una
muestra de cuatro participantes mujeres cuya media de edad es de 73.1 afios,
observandose una edad minima de 56 afos y una maxima de 83 afos. La
mayoria de la poblacion con la que se trabajé tenia una escolaridad de nivel
primaria (50%), en cuanto a la ocupacion la que predominé fue la de ama de casa
(75%) (Ver Tabla 10).

Tabla 10: Caracteristicas Sociodemograficas

Participante | Sexo | Edad Estado Civil Escolaridad Ocupacion
1 Mujer 56 Soltera Postgrado Psicologa, maestra
(union libre) en el IPN
2 Mujer 75 Viuda Primaria Ama de casa
3 Mujer 77 Separada Primaria Ama de casa
4 Mujer 83 Viuda Secundaria Ama de casa-
vendedora

La poblacion se distribuyd homogéneamente, el 50% tenia Alzheimer inicial

y el otro 50% Alzheimer moderado (Ver Tabla 11).

Tabla 11: Caracteristicas Clinicas

Participante| Diagnéstico Depresion Ansiedad
1 DTA Media Leve
Inicial
2 DTA Media Leve
Moderada
3 DTA Media Leve
Inicial
4 DTA Normal Reactiva
Moderada
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Como se menciond en el capitulo anterior el PRL consté de 23 sesiones, en

la Tabla 12 se muestra el numero de sesiones a la que cada participante asistio, al

igual que el numero de veces en las que no se realizé el programa ya fuera porque

la paciente no fue a la Institucion, porque las actividades de la misma no lo

permitieron o por factores emocionales y/o de salud. El promedio de asistencias al

programa fue de 16 sesiones y el de inasistencias de 3. Otro dato presentado en

ésta tabla es el promedio de la duracion de las sesiones por paciente, siendo de

62 minutos la media para las cuatro participantes.

Tabla 12: Relacién de asistencias e inasistencias al programa

Participante | Asistencias | Inasistencias Faltas por X Tiempo por Sesién
otras causas (minutos)
1 16 3 6 67.53
2 16 2 3 64.87
3 18 4 2 59.44
4 14 3 2 56.92
X Total 16 3 3.25 62.19

La Tabla 13 muestra los resultados de la aplicacion del Pre-Test y Post-Test

del Test de Boston para el diagndstico de afasia y del Test de Vocabulario de

Boston de cada participante.

Tabla 13. Resultados del Pre-Test y Post-Test.

SUBTEST DEL BOSTON 1 2 4

Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post
1. Habla de conversacion y 4 3 3 2 1 1 4 3
exposicion
2. Comprension auditiva
a. Discriminacion de palabras 50 46.5 | 43.5 32 48 55.5 36 37.5
b. Identificacion de partes del cuerpo 18 14 6 10 14 17 14
c. Ordenes 7 5 1 4 12 14
d. Material Ideativo Complejo 6 3 0 1 2 3 4
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SUBTEST DEL BOSTON Pre | Post | Pre | Post | Pre | Post | Pre | Post
3. Expresion Oral
a. Agilidad Oral (No Verbal/ Verbal) 9/7 -12 | 7110 -/5 8/8 -7 - -9
b. Secuencias automatizadas 5 8 7 7 1 6 6
c. Recitado, canto y ritmo 2 0 1 1 2
d. Repeticion de palabras 10 8 9 9 10 8
e. Repeticion de frases y oraciones 6/3 6/3 6/2 4/2 2/0 3/2 8/6 6/5
(columna 1/ 2)
f. Lectura de palabras 1 2 29 19 14 12 21 19
g. Respuesta de denominacion 17 16 15 0 8 8 30 27
h. Denominacién por confrontacién 35 38 59 43 50 43 32 41
visual
i. Denominacién de partes del cuerpo 6 9 1 4 18 19
j- Nombrar animales 1 1
k. Lectura de oraciones en voz alta 0 9 0 )
4. Comprension del lenguaje escrito
a. Discriminacion de letras y palabras 4 6 2 3 2 6 3 5
b. Asociacion fonética (palabras/ 8/1 31 4/0 2/0 11 6/0 11 6/1
deletreo oral)
c. Emparejar dibujo-palabra 2 2 R
d. Lectura de oraciones y parrafos NA 2 3 8
5. Escritura
a. Mecanica de la escritura (nombre / 4 3 5 4 4 4 4 4
trascripcion)
b. Recuerdo de simbolos (seriada/ 12/0 2/4 15/7 8/0 18/7 | 23/7 | 26/12 | 28/10
dictado)
c. Encontrar palabras escritas (dictado/ NA NA 6/R 7/4 NA 0S/- 6/R 5/4
confrontacion)
d. Formulacién escrita (narrativa/ NA NA R/11 1/8 NA 1S R/5 R/8
dictado)
Test de Vocabulario 7 6 17 9 7 6 13 11

Pre: Pre-Test; Post: Post-Test; NA: Subtest no aplicable por el grado de ansiedad; R: Rechazo de
parte del sujeto para realizar la tarea; S: Subtest suspendido debido al cansancio presentado por el

sujeto; - : Subtest no aplicado ya sea por falta de tiempo o por no considerarlo indispensable.
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Para el analisis cualitativo del Pre-Test y Post-Test se tomd en
consideracion el caracter progresivo de la enfermedad, por lo que se buscaron
puntajes que después del programa de rehabilitacion se mantuvieran o
aumentaran, infiriendo en base a éstos un mantenimiento en las habilidades o en
el segundo caso una mejoria. Los subtests que en una comparacién intersujeto
mostraron alguna de éstas caracteristicas en los puntajes se muestran en la Tabla
14.

Tabla 14: Subtest en los que en una comparacién del Pre-Test y Post-Test intersujeto
mantuvieron o mejoraron sus puntajes.

Expresion Oral Comprension del Escritura
lenguaje escrito
e Secuencias o Discriminacion de letras | ¢ Recuerdo de simbolos
automatizadas y palabras
e Recitado, canto y ritmo | e Asociacion fonética
e Repeticién de palabras | ¢ Emparejar dibujo-
e Repeticion de frases y palabra
oraciones o Lectura de oraciones y
e Denominacién de parrafos
partes del cuerpo

Cabe destacar que los cuatro subtest mostrados en el recuadro de
comprensioén del lenguaje oral representan la totalidad de los que conforman ésta

area.

En el analisis intrasujeto al igual que en el anterior se buscaron puntajes
que se mantuvieran o aumentaran. En el caso de la participante 1 (Ver Figura 7)
los subtests que mostraron una mejoria fueron: secuencias automatizadas,
repeticion de palabras, lectura de palabras, denominacion por confrontacion visual,
discriminacion de letras y palabras, emparejar dibujo-palabra, lectura de oraciones
y parrafos y el de recuerdo de simbolos (dictado). En cuanto a los subtests
mantenidos se encuentran: recitado, canto y ritmo, repeticion de frases y
oraciones (columna 1), asociacién fonética (deletreo). El rango de la diferencia en
los puntajes entre el Pre-Test y Post-Test iba de -10 (recuerdo de simbolos
seriado) a +5 (agilidad oral verbal); donde el negativo indica deterioro y el positivo

mejoria.
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Puntaje

Participante 1

50
40
301 |

20|

10/

. . L]

1 2b  2d 3a(v) 3c 3e(1) 3f 3h 3 4a 4b(d) 4d 5b(s) 5c(d) 5d(n) T.V.

Subtests del Boston

—o— Pre —+— Post

Figura 7. Grafica comparativa del Pre-Test y Post-Test de la participante 1.

En la participante 2 (Ver Figura 8) los subtests que mostraron una mejoria

fueron: recitado, canto y ritmo, repeticion de palabras, discriminacién de letras y

palabras, y encontrar palabras escritas. Dentro de los subtests en los que los

puntajes se mantuvieron estan: secuencias automatizadas y denominacion de

partes del cuerpo. La diferencia en los puntajes del Pre-Test y Post-Test iba de

-16 (denominacion por confrontacion visual) a +4 (encontrar palabras escritas por

confrontacion).

Puntaje

Participante 2

1 2b  2d 3a(v) 3c 3e(1) 3f 3h 3 4a 4b(d) 4d 5b(s) 5c(d) 5d(n) T.V.

Subtests del Boston

—o— Pre —+— Post

Figura 8. Grafica comparativa del Pre-Test y Post-Test de la participante 2.
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En cuanto a la participante 3 (Ver Figura 9), los subtests que mostraron
una mejoria fueron: discriminacién de palabras, identificacion de partes del cuerpo,
ordenes, material ideativo complejo, recitado, canto y ritmo, repeticion de palabras,
repeticion de frases y oraciones, denominacién de partes del cuerpo, lectura de
oraciones en voz alta, discriminacion de letras y palabras, asociacién fonética
(palabras), emparejar dibujo-palabra, lectura de oraciones y parrafos y el de
recuerdo de simbolos (seriado). Los subtests mantenidos fueron: respuesta de
denominacion, mecanica de la escritura y recuerdo de simbolos (dictado). Al
analizar las diferencias entre el Pre y Post-Test se encontré que el rango de la
diferencia en los puntajes iba de -7 (denominacién por confrontacion visual) a +8

(6rdenes).

Participante 3

Puntaje

2b  2d 3a(v) 3c 3e() 3f 3h  3j _ 4a 4bd) 4d 5b(s) 5c(d) 5d(n) T.V.

Subtests del Boston

—o— Pre —+— Post

Figura 9. Gréafica comparativa del Pre-Test y Post-Test de la participante 3.

El andlisis intrasujeto de la participante 4 (Ver Figura 10) senala los
siguientes subtests como aquellos que mostraron una mejoria: discriminacién de
palabras, material ideativo complejo, denominacion por confrontacion visual,
denominacion partes del cuerpo, discriminacidn de letras y palabras, asociacion
fonética (palabras), emparejar dibujo-palabra, lectura de oraciones y parrafos,
recuerdo de simbolos (seriada) y formulacién escrita (dictado). Dentro de los
subtests mantenidos se encuentran: secuencias automatizadas, recitado, canto y
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ritmo, nombrar animales y mecanica de la escritura. La diferencia en los puntajes

iba de -5 (6rdenes) a +9 (denominacion por confrontacion visual).

Participante 4

50
40
30

Puntaje

20

10

3c 3e(1) 3f 3h 3j 4a 4b(d) 4d 5b(s) 5c(d) 5d(n) T.V.

O+ &
1 20 2d 3a(v)
Subtests del Boston

—®— Pre —+— Post

Figura 10. Grafica comparativa del Pre-Test y Post-Test de la participante 4.

A continuacion se hace una relacién, por participante, del numero de
subtests en que mantienen o mejoran sus puntajes, asi como el porcentaje que los

mismos representan respecto al total de subtests aplicados (31) (Tabla 15).

Tabla 15. Numero y Porcentaje de los subtests que mantienen o mejoran sus puntajes.

Participante # Subtests % Subtests # Subtests %Subtests
Mantiene Mantiene Mejora Mejora
1 4 12.9% 9 29.03%
2 7 22.58% 6 19.35%
3 3 9.67% 14 45.16%
4 7 22.58% 12 38.70%
X 5.25 16.93% 10.25 33.06%
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Con los resultados antes presentados (Tabla 15) y haciendo un promedio
de las cuatro participantes, se puede decir que el PRL tuvo un efecto global
positivo en las habilidades basicas del lenguaje, ya que como lo muestra la Figura

11, el 50% de los subtests se mantuvieron o incluso mejoraron los puntajes.

Se Mantiene
17%

Disminuye
50%

\

Mejora
33%

Figura 11. Ejecucion del Post-Test de la muestra tras el PRL

A fin de evaluar cuantitativamente la eficacia del programa se aplico la
prueba estadistica de Wilcoxon en busca de diferencias significativas que pudieran
atribuirse al PRL. Se evalud, en un nivel de confianza del 95%, la significancia de
las cinco areas que integran el Test de Boston para el diagnéstico de afasias, asi
como el Test de Vocabulario de Boston, encontrando que los resultados no

arrojaron diferencias estadisticamente significativas.

Pese a ésta ausencia de significancia estadistica y continuando con un
analisis cualitativo, se puede observar que las areas mas beneficiadas por el PRL
fueron las de: comprension del lenguaje escrito y escritura; en la primera de ellas
es dénde se observa la mayor mejoria, mientras que la segunda es la que tuvo el
menor deterioro. En contra parte, el area que sufri6 la mayor caida en los

puntajes fue la expresion oral (Ver Figura 12).
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Ejecucion Grupal

Puntaje

0 : : 1 1
1-Habla 2-Comp aud 3-Exp oral 4-Comp leng esc 5-Escirtura T.V.

Areas del Boston

—o— Pre —+— Post

Figura 12. Pre-Test y Post-Test por area del Boston.

Las siguientes graficas presentan ésta comparacion por areas del Boston
en las cuatro participantes. En la participante 1 el area de mayor beneficio fue la

de comprension del lenguaje escrito y la de mayor deterioro fue la comprension

auditiva (Ver Figura 13).

Participante 1

120+
100+
80+
60+
40+
20+

Puntaje

——p

0 : : : :
1-Habla 2-Comp aud 3-Exp oral 4-Comp leng esc 5-Escirtura TV.

Areas del Boston

—®— Pre —+— Post

Figura 13. Pre-Test y Post-Test por area de la participante 1.
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Para la participante 2 no hubo areas de mejoria, sin embrago, las areas con

el menor y mayor deterioro fueron la de comprension del lenguaje escrito y la de

expresion oral respectivamente (Ver Figura 14).

Puntaje

Participante 2

200+

150+

100} x

1-Habla 2-Comp aud 3-Exp oral 4-Comp leng esc 5-Escirtura

Areas del Boston

—o— Pre —— Post

En la Figura 15 se muestran

Figura 14. Pre-Test y Post-Test por area de la participante 2.

los resultados de la participante 3

observandose el area de la comprension auditiva como la de mayor incremento en

los puntajes y la de expresidn oral como la de la mayor disminucién.

Puntaje

120,
100+
801
601
401
20}

Participante 3

0
1-Habla

2-Corﬁp aud

3-Exb oral 4-Comp ‘Ieng esc

Areas del Boston

—o— Pre —— Post

5—Eséirtura

Figura 15. Pre-Test y Post-Test por area de la participante 3.
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La participante 4 mostré la mayor mejoria en el area de comprension del
lenguaje escrito y el mayor deterioro en la comprensién del lenguaje escrito (Ver
Figura 16).

Participante 4

160
1404 /
1204 /
100+
80+ 7
60+ Z
40+ =~
200~

Puntaje
A\

0 : : : :
1-Habla 2-Comp aud 3-Exp oral 4-Comp leng esc 5-Escirtura TV.

Areas del Boston

—®— Pre —f— Post

Figura 16. Pre-Testy Post-Test por area de la participante 4.

Debido a la extensién del programa y la variedad de las actividades se
disefiaron tablas que permitieran observar la evolucién general de las actividades

del Programa de Rehabilitacion del Lenguaje en cada participante.

Es importante mencionar que debido a las particularidades de cada
participante, de las actividades planteadas para cada sesién se privilegiaban
aquellas que a criterio de la practicante resultaran de mayor beneficio para la
paciente, ya fuera porque éstas reforzaban puntos particularmente débiles en la
participante o porque le proporcionaban un estado de confianza que bajaba los
niveles de ansiedad y frustracion y le permitian continuar con el trabajo. Por tanto,
no es de sorprender que algunas de las actividades o la frecuencia de las mismas

varien en cada participante.

Las tablas siguientes reportan la evolucion de las participantes en las

actividades del PRL. Se reporta la semana y la sesién en la cual se llevo acabo la
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actividad, el numero de estimulos con los que se trabajoé asi como la respuesta de
la participante, incluyéndose también los apoyos dados. Dado la complejidad y
extension del programa, de las actividades trabajadas solamente se retomaran las

que se consideren mas significativas.

Participante 1

Tabla 16: Evolucion en las actividades del area I|éxico-semantica de la
participante 1.

Denominacién Designacién
S-s Ep C c/sem clfon S-s Ep C
Hogar: 6 Hogar: 3 - Hogar: 1/1 2-3 10 10
Animales: 6 | Animales: 2 - Animales: 1/4
1-1 Alimentos: 6 | Alimentos: 3 - Alimentos:

1/1 (1 silaba)
1/1 (2 silabas)

Hogar: 6 Hogar: 1 - Hogar: 1/1
1-1(2) | Animales: 6 | Animales: 4 - Animales: 1/1
Alimentos: 6 | Alimentos: 5 - -
Hogar: 7 Hogar: 3 - Hogar:
1-2 0/1 (1 silaba)
2/2 (2 silabas)
Animales: 7 | Animales: 5 17 Animales: Categorizacion
1/1 (2 silabas) | g.g Ep c
Hogar: 7 Hogar: 4 11 Hogar: 1-2 14 14
1-2(2) - 1/1 (1 silaba) Animales
1/1 (2 silabas) Hogar
Animales: 7 | Animales: 3 Animales: 1/2 2-4 15 15
2-3 Hogar: 8 Hogar: 5 11 Hogar: 1/2 Fruta
Frutas: 6 Frutas: 2 - Frutas: Animal
0/1 (1 silaba) Hogar
3/3 (2 silabas)
Hogar: 8 Hogar: 6 - Hogar:
0/1 (1 silaba)
2-3(2) 1/1 (2 silabas)
Frutas: 6 Frutas: 4 - Frutas:
2/2 (1 silaba)
Hogar: 8 Hogar: 2 1/2 Hogar:
1/2 (1 silaba) Lista de palabras
3-5 1/1 (2 silabas) relacionadas
Verduras: 6 | Verduras: 1 - Verduras: S-s #
on (1 silaba) 3-5 5i
3/3 (2 silabas) Cocina
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Denominacién Lista de palabras
(Continuacion) relacionadas
(Continuacién)
S-s Ep C c/sem cl/fon S-s #
Hogar: 6 Hogar: 2 - Hogar: 3-5(2) 10
3-5(2) 0/1 (2 silabas) con apoyo
Verduras: 6 | Verduras: 1 11 Verduras: visual
3/4 (2 silabas) 4-7 13 i dif
3-6 12 4 1/3 1/2 (1 silaba) Alimentos
Hogar 2/3 (2 silabas)
3-6(2) 12 3 0/ 4/4 (1 silaba)
3/4 (2 silabas)
4-7 8 1 0/ 1/1 (1 silaba)
Ropa 3/4 (2 silabas)
4-7 8 3 - 2/2 (1 silaba)
3/3 (2 silabas)
5-9 6 1 01 2/2 (1 silaba)
Accesorios 2/3 (2 silabas)
5-9(2) 6 1 - 3/3 (1 silaba)
2/2 (2 silabas)

S-s: Semana-sesion; Ep: Estimulos presentados; C: correctos sin ayuda; c/sem: clave semantica;
cl/fon: clave fonolodgica. dif: la participante mostré dificultad; i: instigacion

Discriminar un objeto en diferentes

Discriminar entre objetos relacionados

categorias por semantica.
S-s Ep C S-s Ep Cc
3-5 Animal: 1 Animal: 1 7-6 Frutas: 4 (9) Frutas: 4
Transporte: 3 Transporte: 3 Aves: 4 (9) Aves: 3
Aparato cocina: 3 | Aparato cocina: 2 Muebles: 5 (9) | Muebles: 5+1 e
5-9 Animal: 3 Animal: 3
Alimento: 4 Alimento: 4

S-s: Semana-sesion; Ep: Estimulos presentados; C: correctos sin ayuda. e: la participante cometio

un error.

Discriminar entre objetos relacionados por

Reconocimiento de colores

contigiiidad.
S-s Ep C S-s Ep C c/sem | clfon
5-9 Bario: 4(8) Bafo: 4 8-12 6 4 - 11
Escuela: 4 (8) Escuela: 4
6-10 Hospital: 5(8) Hospital: 5 8-12(2) 6 5 - -
Restaurante: 5 (8) | Restaurante: 5

S-s: Semana-sesion; Ep: Estimulos presentados; C: correctos sin ayuda; c/sem: clave semantica;
c/fon: clave fonoldgica.
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Trabajo con verbos
(id alta frec/ Trabajo con verbos Locativos
semantico) (reconoc/ completar enunciados)
S-s # S-s Ep C S-s Ep C
8-12 8 11-13 5 5 8-12 9 9+2ex
alta frec reconoc
11-13 comer:4 11/14 4 3
beber:3 enunciados (dif leer,
semantico confunde letras)

S-s: Semana-sesion; Ep: Estimulos presentados; C: correctos sin ayuda; # : no. de respuestas
emitidas.  dif: la participante mostré dificultad; ex: extras; frec: frecuencia; id: identificacion;
reconoc: reconocimiento.

Seiialar acciones que
observa y construir Anténimos
oraciones

S-s Ep Cc S-s Ep C |c/sem | clfon
11-13 7 6 12-16 7 7 - -

S-s: Semana-sesion; Ep: Estimulos presentados; C: correctos sin ayuda; c/sem: clave semantica;
c/fon: clave fonoldgica.

Sintesis sémica Analisis sémico
S-s Ep C c/sem | cl/fon S-s Ep C
12-16 5 5 - - 12-16 5 3

S-s: Semana-sesion; Ep: Estimulos presentados; C: correctos sin ayuda; c/sem: clave semantica;
c/fon: clave fonoldgica.

Tabla 17: Evolucién en las actividades del area oral de la participante 1.

Identificacion y Designar Trabajo con

designacién del acciones ante términos Dialogo-monélogo
objeto tras una breve frases especificos y

descripcion enunciadas relativos

S-s Ep| C S-s |[Ep| C S-s Ep C S-s carac

2-4 8 |6+2c| 5-9 5 |4+1c| 6-10 4 4 11-13 (navidad)

3-5 3s 2 Habla fluida

4-7 7 5

S-s: Semana-sesiéon; Ep: Estimulos presentados; C: correctos sin ayuda. c: la participante
corrigio; s: la actividad fue suspendida.
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Descripcion de laminas

Corresponder enunciado a la
imagen que lo expresa

S-s

carac

S-s Ep

Cc

11-14

Falta de conectores,
pero comunica

(parque)

12-16 5

5

S-s: Semana-sesion; Ep: Estimulos presentados; C: correctos sin ayuda; carac: caracteristicas

Tabla 18: Evolucion de las actividades de escritura de la participante 1.

S-s: Semana-sesién; Ep: Estimulos presentados; C: correctos sin ayuda. c:
corrigio; dif: la participante mostré dificultad; s: la actividad fue suspendida.

Designacion y
Repaso de letras Copia de letras produccion de Dictado de letras
grafemas
S-s Ep C S-s Ep | C S-s Ep C S-s Ep C
1-2 16 14 3-6 11 | 11 2-4 10 10 3-6 10 | 6+1c
(A-D)
2-3 32 30 4-7 8 4+1¢c
(E-L) | (dif: P-s)
3-5 20 18
(M-P)
11-13 32 28
(A-H)

la participante

Copia de palabras

Automatismos

Audicion fonémica

Rotulaciones

S-s Ep C S-s Ep C S-s Ep C S-s Ep C
5-9 2 1 10-6 2 2 5-9 4 4 6-10 3 2
dif

S-s: Semana-sesién; Ep: Estimulos presentados; C: correctos sin ayuda.

mostré dificultad.

dif: la participante

Tabla 19: Evolucion de las actividades de lectura de la participante 1.

Reconocimiento ordenado del
Reconocimiento del alfabeto alfabeto Ejercicios en blanco
S-s Ep C - Ep C S-s Ep C
1-1 todo -3 1-1 todo -7 2-4 3 3
(Q,W,) (e,h,k,x,z,A,l)
1-2 todo -1(W) 2-3 todo -4(dif)
(N,0,S,U)
1-2(2) todo mayor dif 2-4 todo todas
i
2-3 10 10 3-6 todo todas
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Reconocimiento del alfabeto Reconocimiento ordenado del
(continuacion) alfabeto
(continuacién)
S-s Ep C S-s Ep C
8-12 14 6 8-12 todo g, ylas de
cursiva cursiva | escritura =script
(gran dif)
11-13 todo -2+1c 11-13 todo Bueno
(N,0) (H,Q,U- necla
anterior)
c: la participante

S-s: Semana-sesion; Ep: Estimulos presentados; C: correctos sin ayuda.
corrigio; dif: la participante mostré dificultad; i: instigacion; nec: la participante necesito.

Analisis y sintesis Discriminar la Designar entre varios Designar el
visual y auditiva de los primer letra del dibujos el que inicie | elemento que inicie
fonemas y grafemas nombre de un con la letra “x” con silaba
dibujo determinada
S-s Ep C S-s Ep Cc S-s Ep Cc S-s Ep C
4-7 10 10 3-6 9 9i 3-6 22 | 22+1e 5-9 5 5
(marcar) 59 | 21 | 211
e: la participante

S-s: Semana-sesion; Ep: Estimulos presentados; C: correctos sin ayuda.
cometié un error; i: instigacion.

Discriminar la Correspondencia Corresponder de la Senalarentre 26 3
silaba con la que | de letra script con | palabra con el dibujo que opciones la que
inicia el dibujo cursiva la represente corresponde al nombre
del dibujo

S-s Ep| C S-s Ep| C S-s Ep C S-s Ep C
5-9 8 | 8i 6-10 6 0 7-11 18 11 7-11 12 12is

+fac leer (2 opc)
6-10 5 5i +dif recon

12-16 5 3(dif)
dif: la participante

S-s: Semana-sesion; Ep: Estimulos presentados; C: correctos sin ayuda.
mostro dificultad; fac: la participante mostro facilidad; i: instigacion; s: la actividad fue suspendida.

Unir silabas para Discriminacion Discriminacion Completar enunciado
formar una palabra audiovisual de auditiva-visual con palabra

palabras similares correspondiente
S-s Ep C S-s Ep C S-s Ep C S-s Ep C
8-12 16 14 i 12-15 5 5 12-16 8 | 6+1c | 12-15 5 3

dif o=/=a (dif leer)

o=/=e
c: la participante

S-s: Semana-sesion; Ep: Estimulos presentados; C: correctos sin ayuda.
corrigio; dif: la participante mostré dificultad; i: instigacion.
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Tabla 20: Evolucion de las actividades de calculo de la participante 1.

Reconocimiento de nimeros Relacion cifra- Logica matematica
cantidad
S-s Ep C S-s Ep C S-s Ep C
12/15 | 29 |10 (serie1-10 fac,| 12/15 9 |Grandif| 11-14 | tamafo:10 |tamafio:10
a partir del 11 i cantidad:11 | cantidad:9
mayor dif. i) longitud:4 | longitud:4

S-s: Semana-sesion; Ep: Estimulos presentados; C: correctos sin ayuda.

mostré dificultad; fac: la participante mostré facilidad; i: instigacion.

Participante 2:

dif: la participante

Tabla 21: Evolucibn en las actividades del area léxico-semantica de la
participante 2.
Denominacién Designacién
S-s Ep C c/sem clfon S-s Ep C
1-1 Hogar: 6 Hogar: 5 - 11 1-1 5 5
Animales: 6 | Animales:6 - - 2-3 6 5
Alimentos: 6 | Alimentos: 2 2/2 - 6-9 5 3
1-2 Hogar: 8 Hogar: 5 - -
Animales: 8 | Animales: 7 - -
Frutas: 8 Frutas: 4 - 2/2 Categorizacion
2-3 Hogar: 8 Hogar: 5 - 2/3 (2 silabas) | S-s Ep C
Animales: 7 | Animales: 6 - - 1-1 8 i gran dif,
2-3(2) Hogar: 8 Hogar: 4 - 1/2 (2 silabas) Hogar |incluso se le
(2L) - - Animales | pidié que
Animales: 7 | Animales: 5 solo
(1L) separara los
3-4 Hogar: 10 Hogar: 3 - 0/1 (1 silaba) animales
(2L) - 1/1 (2 silabas)
Verduras: 8 | Verduras: 1 1/2 (2 silabas)
(4L)
3-4(2) Hogar: 8 | Hogar: 1+1¢c - 0/1 (1 silaba)
Verduras: 8 | Verduras: - 1/1 (2 silabas)
2+1c (21L) 0/2 (2 silabas) Lista de palabras
3-5 Hogar: 8 | Hogar: 3+1¢c - 0/1 relacionadas
Verduras: 8 | Verduras: 2 - 3/3 (2 silabas) S-s #
3-5(2) Hogar: 10 Hogar: 7 - 1/1 (2 silabas) 3-4 4+3 i
Verduras: 8 (2L) cocina
Verduras: 5 - 1/1 (2 silabas) 4-6 346 i
(1L) alimentos
4-6 8 4 - 1/2 (1 silaba) 10-13 3+1i
Ropa 1/1 (2 silabas)
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Denominacién
(continuacion)

S-s Ep C c/sem cl/fon
4-6(2) 8 6 on 1/1 (1 silaba)
1/1 (2 silabas)

5-8 6 2+2¢ - 1/2

Accesorios
5-8(2) 5 2 - 1/2 (1 silaba)
1/1 2 silabas)
6-9 7 5 - 0/1 (1 silaba)
Varios

6-9(2) 7 5 - 1/2 (2 silabas)

S-s: Semana-sesion; Ep: Estimulos presentados; C: correctos sin ayuda; c/sem: clave semantica;
c/fon: clave fonoldgica; # : no. de respuestas emitidas. c: la participante corrigid; dif: la participante
mostré dificultad; i: instigacion; L: la participante leia el nombre de la tarjeta pese a que se le
desalentaba de hacerlo.

Discriminar un objeto en diferentes

Discriminar entre objetos relacionados por

categorias semantica.

S-s Ep C S-s Ep C
3-5 Animal: 1 Animal: 1 4-7 Frutas: 4 (9) Frutas: 21

Transporte: 3 Transporte: 0 Aves: 4 (9) Aves: “no tienen”

Aparato cocina: 3 Aparato cocina: Muebles: 5 (9) 1+3ei
2+2e Muebles: “todos
son muebles” i
4-7 Animal: 3 Animal: 0
Alimento: 4 Alimento: 0

S-s: Semana-sesion; Ep: Estimulos presentados; C: correctos sin ayuda. c: la participante corrigio;
e: la participante cometié un error; i: instigacion.

Discriminar entre objetos relacionados por Reconocimiento de colores
contigiiidad.
S-s Ep Cc S-s Ep C c/sem clfon
5-8 Bafio: 4 (8) Bario: 4+1e 7-10 6 5 - 0/1
Escuela: 4 (8) Escuela: 3+2e (2 silabas)
6-9 Hospital: 5(8) Hospital: 1
Restaurante: 5 (8) | Restaurante: 2

S-s: Semana-sesién; Ep: Estimulos presentados; C: correctos sin ayuda; c/sem: clave semantica;

cl/fon: clave fonoldgica. e: la participante cometién un error

Trabajo con verbos Locativos Tiempo
S-s Ep C c/lsem | clfon | S-s Ep C S-s Ep C
8-11 9 5 - - 8-11 9 3 11-14 6 0
reconocimiento Antes-
después
9-12 10 3 - -
reconocimiento
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Trabajo con verbos
(continuacién)
S-s Ep C c/sem | clfon
10-13 6 3 - -
reconocimiento
11-14 4 0 - -
presente-
pasado
11-15 4 0 - -
enunciados

S-s: Semana-sesion; Ep: Estimulos presentados; C: correctos sin ayuda; c/sem: clave semantica;
c/fon: clave fonoldgica.

Tabla 22: Evolucion en las actividades del area oral de la participante 2.

Identificacion y Designar imagenes
designacién del que constituyen el | Palabras clave y que | Designar acciones
objeto tras una elemento semantico | el paciente complete ante frases
breve descripcion mas importante de oraciones enunciadas
una frase
S-s Ep C S-s Ep C S-s Ep C S-s Ep C
1-1 8 3 3-5 6 4 4-6 5 1 4-6 6 4
1-2 1s 0 12-16 4 1 5-8 8 4+1i
2-3 3 1
3-4 4 0
4-6 5 3
S-s: Semana-sesion; Ep: Estimulos presentados; C: correctos sin ayuda. i: instigacion; s: la

actividad fue suspendida.

Completamiento frases | Trabajo con términos Lenguaje
estimulo verbal especificos y relativos proposicional
S-s Ep Cc S-s Ep Cc S-s #
4-7 9 2 6-9 4 3 7-10 2
8-11 6 2

S-s: Semana-sesion; Ep: Estimulos presentados; C: correctos sin ayuda; # : no. de respuestas
emitidas.

Descripcion de laminas Dialogo-monélogo
S-s carac S-s carac
11-14 (parque) 10-13 (mercado)
Incluye todos los elementos de la Cambios abruptos de tema
imagen, enunciados fragmentados
11-15 (reunion) 11-15 (Receta chilaquiles)
Habla fluida pero sin contenido Habla con todos los
elementos necesarios y con
un vocabulario apropiado

S-s: Semana-sesion; Ep: Estimulos presentados; carac: caracteristicas.
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Tabla 23: Evolucién en las actividades de escritura de la participante 2.

Designacion y

Repaso de letras Copia de letras produccion de grafemas
S-s Ep C S-s Ep C S-s Ep C
1-2 30 22+2 temb 1-2 12 12 2-3 5 Desig: 5
(vocales | (dif: Oy U) Produc: 4
cursivas) persev. B
2-3 32 28 3-5 4 1+1i
(M-S) |(dif: N;PyQ
SinUOsO0)
3-4 48 42
(A-L) (dif: B, C, J)
Dictado de letras Audiciéon fonémica
3-5 28 25 S-s Ep C S-s Ep Cc
(T-2) | difY.2) '35 | 6 4 4-6 | 12 7
11-14 32 23 4-6 9 4
(A-H) (dif: C, F) combina
mayus-minus
2 escribe
sonido

S-s: Semana-sesiéon; Ep: Estimulos presentados; C: correctos sin ayuda. dif: la participante
mostréd dificultad; i: instigacion; mayus: mayusculas; minus: mindsculas; persev.: perseveracion;
temb: trazo tembloroso.

Copia de palabras Automatismos Dictado de palabras Rotulaciones
S-s Ep C S-s Ep C S-s Ep C S-s Ep C
4-7 8 1 4-7 3 2 5-8 3 0 5-8 3 2
5-8 3 0 6-9 5 3 6-9 3 0
6-9 4 2 7-10 1 i,s
S-s: Semana-sesién; Ep: Estimulos presentados; C: correctos sin ayuda. i: instigacion; s: la
actividad fue suspendida.
Completar palabras en las que | Lista de palabras trabajadas Ordenar letras para
se ha omitido una silaba y clasificadas formar una palabra
S-s Ep C S-s Ep C S-s Ep C
7-9 18 8 8-11 4 2 9-12 9 2+5i
confabula repite la
ultima palabra | 10-13 5 0
escrita
S-s: Semana-sesion; Ep: Estimulos presentados; C: correctos sin ayuda. i: instigacion.
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Completar palabras
Completar palabras dentro de una categoria en las que se ha Unir silabas para
omitido una silaba | formar una palabra
S-s Ep C c/sem S-s Ep C S-s Ep C
9-12 Frutas:6 Frutas:0 3 las dice 10-13 7 0 10-13 9 1
Animales: 6 | Animales: O | correctamente
Hogar: 6 Hogar: 3 pero no las
escribe,
confabula

S-s: Semana-sesioén; Ep: Estimulos presentados; C: correctos sin ayuda; c/sem: clave semantica.

Escritura libre con estimulo visual Responder por escrito a
preguntas sobre una imagen
S-s carac S-s Ep C
11-14 (parque) 12-16 2 2
Perseveracion de su nombre persev
s
12-16 (reunién)
i se le dictaron 4 enunciados,
escritos correctamente, salvo
algunas faltas de ortografia

S-s: Semana-sesion; Ep: Estimulos presentados; C: correctos sin ayuda; carac: caracteristicas.
i: instigacion; s: la actividad fue suspendida; persev: perseveracion.

Tabla 24: Evolucién en las actividades de lectura de la participante 2.

Reconocimiento del alfabeto Reconocimiento ordenado del | Ejercicios en blanco
alfabeto
S-s Ep C S-s Ep C S-s Ep C
1-1 todo todo 1-1 todo todo 1-1 2 1+1i
1-2 todo todo 1-2 todo todo
2-3 10 10 2-3 todo todo
3-4 todo todo 3-4 todo i era capaz de | Discriminar primer
11-14 Todo -1 (F) decir cual letra de un
seguia pero no dibujo/nombre
de identificarla [—g ¢ Ep c
3-5 todo -2 3-4 5 1
dif. PyV 3-5 9 5
5-8 9 0

S-s: Semana-sesion; Ep: Estimulos presentados; C: correctos sin ayuda. dif: la participante
mostré dificultad; i: instigacion.
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cometio un error.

S-s: Semana-sesion; Ep: Estimulos presentados; C: correctos sin ayuda.

Corresponder letra
script con cursiva

Corresponder la
palabra con el dibujo
que la represente

Seinalarentre 26 3
opciones la que
corresponde al nombre

del dibujo
S-s Ep C S-s Ep Cc S-s Ep Cc
6-9 12 4 6-9 9 0 7-10 12 6
(2 opc.)
7-10 12 8 8-11 6 3
(2 opc.)
8-11 6 0
(3 opc.) | confusién
“"y “p”

S-s: Semana-sesion; Ep: Estimulos presentados; C: correctos sin ayuda; opc.: opciones.

Discriminacion

Designar el dibujo al | Sefnalar entre 263 opciones en
que le corresponda la | cursivas la que corresponda al | audiovisual de
palabra “x” nombre del dibujo palabras
similares
S-s Ep C S-s Ep C S-s Ep| C
8-11 8 2 9-12 8 0 12-16 | 8 2
(3 opc) “en
9-12 10 | 5 todas
dice lo
mismo”

S-s: Semana-sesion; Ep: Estimulos presentados; C: correctos sin ayuda; opc: opciones.

Designar entre varios | Analisis y sintesis Designar elemento | Discriminar la silaba
dibujos el que inicie | visual y auditiva de | que inicie con silaba| con la que inicia el
con la letra “x” los fonemas y determinada dibujo
grafemas
S-s Ep C S-s Ep C S-s Ep C S-s Ep C
3-5 9 9+5e | 4-6 14 10 5-8 4 0 7-10 8 0
(marcar)
6 3
(comun)
4-7 11 7+6e
e: la participante

auditiva-visua

Discriminacion

Corresponder el enunciado
con dibujo que lo represente

Completar frase con palabra
correspondiente

S-s Ep C S-s Ep C S-s Ep C
10-13 7 1 9-12 3 1 8-11 10 5
11-14 3 1+1i 11-15 6 3i 10-13 5 0

Se limita a leer
12-16 6 0
12-16 4 2

S-s: Semana-sesion; Ep: Estimulos presentados; C: correctos sin ayuda. i: instigacion.




Tabla 25: Evolucion en las actividades de calculo de la participante 2.

Reconocimiento Emparejamiento de Repaso de numeros Copia de cifras
de nimeros cifras con tarjetas
S-s Ep| C S-s Ep C S-s Ep C S-s Ep C
11-15 | 19 | 19| 7-10 2 s no 9-12 | 40 32 7-10 2 2
comprende dif1,4,9 | 10-13 | 5 2
actividad 11-15 | 40 30
dif4,8,9,0

S-s: Semana-sesién; Ep: Estimulos presentados; C: correctos sin ayuda.
mostro dificultad; s: la actividad fue suspendida.

dif: la participante

Relacidn cifra-cantidad Logica matematica

S-s Ep C S-s Ep C
11-15 3 0 11-15 cantidad: 7 cantidad: 5
no comprende la tarea longitud: 3 longitud: 3

S-s: Semana-sesion; Ep: Estimulos presentados; C: correctos sin ayuda.

Participante 3

Tabla 26: Evolucién en las actividades del area léxico-semantica de la
participante 3.
Denominacién Designacién
S-s Ep C c/sem cl/fon S-s Ep C
Hogar: 6 Hogar: 2 - Hogar: 3/3 1-1 6 6
1-1 Animales: 6 | Animales: 4 - Animales: 1/1 2-2 8 8
Alimentos: 6 | Alimentos: 5 - (2 silabas)
Hogar: 6 Hogar: 3 - Hogar: 3/3
1-1(2) | Animales: 6 | Animales: 4 - Animales: 1/1 Categorizacion
Alimentos: 6 | Alimentos: 5 - (2 silabas)
2-2 10 5 11 4/4 S-s Ep C
Hogar (2 silabas) 2-3 18 18
3-4 Hogar: 7 Hogar: 1 0/1 3/4 Animales
Verduras: 1 | Verduras: Os (2 silabas) Hogar
Frutas
3-4(2) 6 1 - 3/3
Hogar
6/6
3-5 13 2 - (1 silaba)
Hogar 1/3
(2 silabas)
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Denominacién Lista de palabras
(continuacion) relacionadas
S-s Ep C c/sem cl/fon
4-6 8 2 - 3/4 S-s #
Ropa (2 silabas) 3-4 11i
4-6(2) 8 2 - 4/4 cocina
(1 silaba) 4-6 12+2i
2/2 alimentos
(2 silabas)
6-7 6 0 - 5/5
Accesorios (1 silaba)
6-7(2) 6 1 - 5/5
(1 silaba)

S-s: Semana-sesion; Ep: Estimulos presentados; C: correctos sin ayuda; c/sem: clave semantica;
cl/fon: clave fonoldgica; #: no. de respuestas emitidas. i: instigacion; s: la actividad fue suspendida.

Discriminar un objeto en diferentes Discriminar entre objetos relacionados
categorias por semantica.
S-s Ep C S-s Ep Cc
3-5 Animal: 1 Animal: 1 7-6 Frutas: 4 (9) | Frutas: 1+2e/c:4
Transporte: 3 Transporte: 3 Aves: 4 (9) Aves: 4+2e
Aparato cocina: 3 | Aparato cocina: 2 Muebles: 5 (9) | Muebles: 5+2e
6-7 Animal: 3 Animal: 3+2e
(fruta-verdura)
Alimento: 4 Alimento: 2

S-s: Semana-sesion; Ep: Estimulos presentados; C: correctos sin ayuda. c: la participante corrigio;
e: la participante cometié un error.

Discriminar entre objetos relacionados por

contigiiidad. Trabajo con adjetivos
S-s Ep C S-s Ep C c/sem cl/fon
6-7 Hospital: 5(8) Hospital: 5 7-10 4 4 - -

Restaurante: 5 (8) | Restaurante: 5

S-s: Semana-sesion; Ep: Estimulos presentados; C: correctos sin ayuda; c/sem: clave semantica;
c/fon: clave fonoldgica.

Produccién y completamiento de frases
Reconocimiento de colores cortas
S-s Ep| C c/sem c/fon S-s Ep C c/sem c/fon
7-10 6 5 - - 7-10 6 3 - 2/2

S-s: Semana-sesion; Ep: Estimulos presentados; C: correctos sin ayuda; c/sem: clave semantica;
c/fon: clave fonoldgica.
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Trabajo con Trabajo con verbos
verbos (reconocimiento/ seméantico/ completar Locativos
(id alta frec) enunciados)
S-s # S-s Ep C c/sem | clfon S-s Ep C
7-10 | 11+5i | 8-11 8 7 - 11 8-11 9 9
reconocimiento
9-13 10 5+1¢c 11 01
reconocimiento
9-13 7 4i - - Tiempo
semantico
RD-15 9 5 11 11 S-s Ep C
reconocimiento
11-16 4 4i - - RA-14 10 7+3i
semantico calendario
11-16 4 0 - - 11-16 6 6
presente- Antes-
pasado después
11-17 7 5 - -
enunciados

S-s: Semana-sesion; Ep: Estimulos presentados; C: correctos sin ayuda; c/sem: clave semantica;
cl/fon: clave fonolégica; #: no. de respuestas emitidas. c¢: la participante corrigio; i: instigacion; id:
identificacion; frec: frecuencia.

Senalar acciones

Vocabulario, partes del cuerpo que observay Antéonimos
construir oraciones
S-s |Ep| C | c/sem cl/fon S-s Ep C S-s |Ep| C |c/sem | c/fon
3/6 11-16 7 2+42i |12-18 | 7 | 6 - -
RA-14 |16 | 7 - (1 silaba)
1/2
(2 silabas)

S-s: Semana-sesion; Ep: Estimulos presentados; C: correctos sin ayuda; c/sem: clave semantica;
c/fon: clave fonoldgica. i: instigacion.

Sintesis sémica

Analisis sémico

S-s

Ep

C c/lsem

c/fon S-s

Ep

Cc

12-18

5

5 -

- 12-18

4

Conserva el uso de cada
estimulo presentado

S-s: Semana-sesion; Ep: Estimulos presentados; C: correctos sin ayuda; c/sem: clave semantica;
c/fon: clave fonoldgica; i: instigacion.
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Tabla 27: Evolucién en las actividades del area oral de la participante 3.

Identificacion y Designar imagenes

designacién del que constituyen el | Palabras clave y que | Designar acciones

objeto tras una elemento semantico | el paciente complete ante frases
breve descripcion mas importante de enunciadas

una frase

S-s Ep C S-s Ep C S-s Ep C S-s Ep C
1-1 5 5 2-3 5 5 4-6 5 5 6-7 12 11
2-3 12 10 3-5 6 6 9-13 6 3
3-4 6 6

S-s: Semana-sesién; Ep: Estimulos presentados; C: correctos sin ayuda.

Trabajo con Lenguaje
términos especificos | proposicional | Descripcion de laminas Dialogo-monélogo
y relativos
S-s Ep C S-s S-s carac S-s carac
6-7 4 3 7-9 11i 8-11 12 11-16 Pobre
(3 laminas) 28y 38 (Restaurante) | desempefio
Muy general i
11-17 i
Habla
telegrafica
12-18 i
Habla
telegrafica

S-s: Semana-sesion; Ep: Estimulos presentados; C: correctos sin ayuda; carac: caracteristicas;
#: no. de respuestas emitidas. i: instigacion.

Tabla 28: Evolucion de las actividades de escritura de la participante 3.

Designacion y
Repaso de letras Copia de letras produccion de grafemas
S-s Ep C S-s Ep Cc S-s Ep Cc
1-1 12 10 1-1 27 27 2-3 13 | Desig:13
(A-D) (dif: B,D) Produc: 11
2-2 48 45 3-5 10 9
(E-O) (dif E) (dif R)
3-4 44 40
(P-2) | (dif:R,Y)
trazo + Dictado de letras Audicion fonémica
sinuoso
RA-14 32 22 S-s Ep Cc S-s Ep Cc
(A-H) | (@i EF H) '35 710 | 5 4-6 | 11 11
(tardo 27°)
11-16 32 26 4-6 10 8
(1-0) (dif: K, L) 9-11 5 2

S-s: Semana-sesion; Ep: Estimulos presentados; C: correctos sin ayuda. dif: la participante
mostroé dificultad.
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Copia de palabras Automatismos Dictado de palabras Rotulaciones

S-s Ep C S-s Ep C S-s Ep C S-s Ep C

6-7 4 4 6-7 2 0 6-7 3 2 6-7 2
11-16 2 2 7-10 3 0

—_

S-s: Semana-sesion; Ep: Estimulos presentados; C: correctos sin ayuda.

Completar palabras en Lista de palabras
las que se ha omitido relacionadas Ordenar letras para formar una palabra
una silaba
S-s Ep C S-s Ep C S-s Ep C
7-9 27 18 8-11 5 1+1i | 9-12 18 18
(dif: Intenta la 12 pero falla en la
b,j,r,h,q) produccion, a partir de ésta
Unicamente sefala el orden
(por letras o por silabas),

S-s: Semana-sesion; Ep: Estimulos presentados; C: correctos sin ayuda. dif: la participante
mostré dificultad; i: instigacion.

Completar palabras en las

Completar palabras dentro de una categoria que se ha omitido una letra
S-s Ep Cc c/sem S-s Ep C
9-13 Frutas:6 Frutas:4 Frutas:1/1 9-12 10 i

Animales: 6 | Animales: 2 | Animales: 2/3
Hogar: 6 Hogar: 1+1¢ Hogar: 1/3

S-s: Semana-sesion; Ep: Estimulos presentados; C: correctos sin ayuda; c/sem: clave semantica.
c: la participante corrigio; i: instigacion.

Unir silabas para formar Escritura libre con estimulo visual
una palabra
S-s Ep c S-s carac
6-8 8 8 11-16 i
8-11 16 16 Letra legible pero alterada

S-s: Semana-sesion; Ep: Estimulos presentados; C: correctos sin ayuda; carac: caracteristicas.
i: instigacion.
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Tabla 29: Evolucién de las actividades de lectura de la participante 3.

S-s: Semana-sesion; Ep: Estimulos presentados; C: correctos sin ayuda.

Reconocimiento del alfabeto Reconocimiento ordenado del | Ejercicios en blanco
alfabeto
S-s Ep C S-s Ep C S-s Ep C
1-1 todo Todas 1-1 todo (gran dif) i 2-3 3 3
1-1(2) todo -3 11 (A-K)
(Q,W,Y) 2-2 no recuerda la
2-2 16 Todas serie-s cambie [Discriminar la primer
(L-2) arecon. letra del nombre de
2-2(2) todo -1 (H) 2 (A-B) un dibujo
RD-15 todo -8 2-3 todo muy nerviosa, S-s Ep o}
(H, I, N, Q, no recuerda 3-5 2 2
R,S, T,W,2) cambie a recon
RD-15(2) | todo -6 cont
KN, QW] 2-32) | todo 5 (A-D, M) Designar entre
Y) 3-5 todo todo varios dibujos el que
11-16 todo -8 (ord (LMN-c, dif P) | inicie con la letra “x”
H,J,N,Q, W, tarjetas) S-s Ep c
XY, 2) 35 | 9 | 9

c: la participante

corrigio; dif: la participante mostré dificultad; i: instigacion; s: la actividad fue suspendida; ord:
ordenamiento; recon: reconocimiento.

Analisis y sintesis Discriminar la Corresponder de | Correspondencia de
visual y auditiva de silaba con la que letra script con la palabra con el
los fonemas y inicia el dibujo cursiva dibujo que la
grafemas represente

S-s Ep C S-s Ep C S-s Ep C S-s Ep C

4-6 2 1 6-8 13 11 6-8 23 21 6-8 9 8
(comun) 8-11 | 10 10 | 7-9 9 | 7+2i

4-6 13 10 8-11 17 15
(marcar) 9-12 | 18 18

S-s: Semana-sesion; Ep: Estimulos presentados; C: correctos sin ayuda. i: instigacion.
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S-s: Semana-sesion; Ep: Estimulos presentados; C: correctos sin ayuda.

corrigio; opc: opciones.

Seiialar entre 26 3 Designar el dibujo Seiialar entre 263 Discriminaciéon
opciones la que al que le opciones en cursivas la audiovisual de
corresponde al nombre| corresponda la que corresponda al palabras similares
del dibujo palabra “x” nombre del dibujo

S-s Ep C S-s Ep| C S-s Ep C S-s Ep| C

6-8 14 13 RA-14 | 10 | 9 8-11 6 6 12-18 6 6
(2 opc) (2 opc)

7-9 6 4 8-11 14 14
(2 opc.) (3 opc)

7-9 16 15+1¢c 9-12 16 16
(3 opc.) (3 opc)

c: la participante

Completar enunciado
Discriminacién Corresponder el enunciado con dibujo con palabra
auditiva-visual que lo represente correspondiente
S-s Ep C S-s Ep C S-s Ep C
11-16 3 3 2 8-11 10 7
11-17 5 Buena lectura, dif 9-13 5 2
para reconocer los RA-14 1s 1
estimulos
11-17 5 4
(2 opc.
similares)
12-18 6 3
12-18 5 5
(2 opc.
similares)

S-s: Semana-sesion; Ep: Estimulos presentados; C: correctos sin ayuda.

mostré dificultad; s: la actividad fue suspendida; opc: opciones.

dif: la participante

Tabla 30: Evolucion de las actividades de calculo de la participante 3.

S-s: Semana-sesion; Ep: Estimulos presentados; C: correctos sin ayuda.

mostroé dificultad.

Reconocimiento | Emparejamiento
de numeros de cifras con Repaso de numeros Dictado de cifras
tarjetas
S-s Ep| C S-s Ep | C S-s Ep C S-s Ep C
7-10 [ 10 | 10 | 7-10 6 6 9-12 40 37 9-13 10 10
(dif:6,8,9) (dif en el
cierre 6)
11-17 | 40 26
(dif: 2, 4,
5,8,9)

dif: la participante
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Relacion cifra-
cantidad Logica matematica
S-s Ep | C S-s Ep C
11-17 5 4 11-17 cantidad: 7 cantidad: 7
longitud: 4 longitud: 3
12-18 4 2 12-18 longitud: 2 longitud: 2
cantidad: 7 cantidad: 7
tamano:6 tamano:6

S-s: Semana-sesion; Ep: Estimulos presentados; C: correctos sin ayuda.

Participante 4:

Tabla 31: Evolucion en las actividades del area léxico-semantica de la
participante 4.
Denominacién Designacién
- Ep C c/sem cl/fon S-s Ep C
1-1 Hogar: 6 Hogar: 3 - - 1-1 6 4+1c
Animales: 6 | Animales:5 - - 2-2 8 8
Alimentos: 6 | Alimentos: 1 - -
1-1(2) Hogar: 6 Hogar: 3 - 2/2
Animales: 6 | Animales: 4 - 11
Alimentos: 6 | Alimentos: 1 - -
2-2 Hogar: 8 Hogar: 2 2/3 -
Frutas: 8 Frutas: 3+1¢c - 11
2-2(2) Hogar: 8 Hogar: 6 - - Categorizacioén
Frutas: 8 Frutas: 5 - 11
3-3 Hogar: 8 Hogar: 4 1/2 - - Ep C
Vegetales: 8 | Vegetales: 2 2/2 1/1 (1 silaba) 1-1 8 8
1/2 (2 silabas) Hogar
3-3(2) Hogar: 8 Hogar: 4 1/3 1/2 (2 silabas) Animales
Vegetales: 7 | Vegetales: 2 3/4 1/1 (1 silaba) 2-2 16 16 i
1/1 (2 silabas) Hogar dif.
3-4 Hogar: 8 Hogar: 5 3/3 - Fruta hogar
Vegetales: 8 | Vegetales: 3 2/3 1/1 (1 silaba)
1/1 (2 silabas)
3-4(2) Hogar: 8 Hogar: 5 2/3 11
Vegetales: 8 | Vegetales: 3 3/5 2/2
4-5 8 5 2/2 -
Ropa Lista de palabras
4-5(2) 8 6 1/2 - relacionadas
5-6 6 2 2/2 11 S-s #
Accesorios 3-3 1443 i
5-6(2) 6 2 3/3 - cocina
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Denominacién
(continuacién)

Lista de palabras
relacionadas

S-s Ep C c/sem cl/fon S-s #
6-7 7 5 1/2 11 4-5 11
Varios alimentos
6-7(2) 6 4 2/2 -
RA-13 Ropa: 8 Ropa: 4 2/3 -
Bano: 4 Bano: 2 7 -
Cocina: 3 Cocina:3 - -
Alimentos:10 | Alimentos: 5 1/2 3/4

S-s: Semana-sesion; Ep: Estimulos presentados; C: correctos sin ayuda; c/sem: clave semantica;
cl/fon: clave fonolégica; #: no. de respuestas emitidas. c: la participante corrigid; dif: la participante

mostré dificultad; i: instigacion.

Discriminar un objeto en diferentes Discriminar entre objetos relacionados
categorias por semantica.
S-s Ep C S-s Ep Cc
3-4 Animal: 1 Animal: 1 4-5 Frutas: 4 (9) Frutas: 3
Transporte: 3 Transporte: 3 Aves: 4 (9) Aves: 4
Aparato cocina: 3 | Aparato cocina: 3
4-5 Animal: 3 Animal: 3
Alimento: 4 Alimento: 4
S-s: Semana-sesion; Ep: Estimulos presentados; C: correctos sin ayuda.
Discriminar entre objetos relacionados por
contigiidad. Trabajo con adjetivos
S-s Ep C S-s Ep C c/sem cl/fon
5-6 Bario: 4 (8) 4+1e 7-9 4 11 - -
Escuela: 4 (8) 4

S-s: Semana-sesion; Ep: Estimulos presentados; C: correctos sin ayuda; c/sem: clave semantica;
cl/fon: clave fonoldgica; e: la participante cometié un error.

Reconocimiento de colores Trabajo con verbos Locativos
S-s |Ep| C |c/sem|c/fon| S-s Ep C |c/lsem|clfon| S-s | Ep | C
7-9 6 |5+1c - - RA-13 10 5 3/3 - 8-10 | 8 8
recon.
11-14 4 4 - -
presente-
pasado

S-s: Semana-sesion; Ep: Estimulos presentados; C: correctos sin ayuda; c/sem: clave semantica;
c/fon: clave fonolégica. c: la participante corrigid; recon.: reconocimiento
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Tiempo Vocabulario, partes del cuerpo Anténimos
S-s Ep C S-s Ep | C |c/sem|c/fon] S-s Ep | C |c/sem |clfon
RA-13 9 9 | 1012 | 15 | 15 - - RA-13 | 7 7 - -
calendario

S-s: Semana-sesion; Ep: Estimulos presentados; C: correctos sin ayuda; c/sem: clave semantica;

c/fon: clave fonoldgica.

Tabla 32: Evolucion en las actividades del area oral de la participante 4.

Identificacion y
designacién del
objeto tras una

Designar imagenes
que constituyen el
elemento semantico

Designar acciones
ante frases

Trabajo con
términos especificos

breve descripcion mas importante de enunciadas y relativos
una frase

S-s Ep C S-s Ep C S-s Ep C S-s Ep C

1-1 5 3 3-4 6 4 4-5 6 4 6-7 4 3

2-2 8 7+1c 5-6 6 2

3-3 6 3 9-11 3 1s

4-5 5 5

S-s: Semana-sesion; Ep: Estimulos presentados; C: correctos sin ayuda. c: la participante corrigié;
s: la actividad fue suspendida.

Lenguaje
proposicional

Descripcion de laminas

Didlogo-monodlogo

S-s # S-s Ep carac S-s carac
7-9 17 10-12 4 i 7-9 Recetas:
laminas dice no ver, no -frijoles
de reconoce las -puré de jitomate
animales | imagenes, cuando se -chilaquiles
le dice lo que es, es Habla elocuente y
cuando logra “ver” la correctamente
figura estructurada
10-12 Receta: chile relleno

Discurso repetitivo,
regresa en los pasos
buscando recuperar el
resto

S-s: Semana-sesion; Ep: Estimulos presentados; C: correctos sin ayuda; carac: caracteristicas;
#: no. de respuestas emitidas. i: instigacion.
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Tabla 33: Evolucién en las actividades de escritura de la participante 4.

Repaso de letras Copia de letras Audicion Copia de palabras
fonémica
S-s Ep C S-s Ep C S-s Ep C S-s Ep C
1-1 16 | O0s (grandif)| 1-1 6 3i 4-5 11 11 5-6 4 1
(A-D) |dice no ver*;| 3-3 5 2
pero 3-4 5 5 dif
recon. c/letra (F.K)
3-4 16 7 dif (B,D)
(A-D) | + copia que
repaso

S-s: Semana-sesion; Ep: Estimulos presentados; C: correctos sin ayuda. dif: la participante
mostroé dificultad; s: la actividad fue suspendida; recon: reconoce.

** se ampliaron los estimulos de lecto-escritura a doble carta a fin de evitar que se convirtieran en
una variable extrafia.

Automatismos

Rotulaciones

Completar palabras en las que se ha
omitido una silaba

S-s Ep C S-s Ep C S-s Ep C
5-6 6 6 dif 5-6 3 2+1¢c 6-8 12 6
(t) 6-7 7 5+2¢ | 10-12 7 0
7-9 5 1+1¢ responde
correctamente

S-s: Semana-sesiéon; Ep: Estimulos presentados; C: correctos sin ayuda. c:

verbalmente pero se
rehusa a escribirlo

corrigio; dif: la participante mostré dificultad; i: instigacion.

la participante

Completar palabras dentro de una categoria

Unir silabas para formar una

palabra
S-s Ep C c/sem S-s Ep C
9-11 Frutas:6 Frutas:5 Frutas: - 6-8 16 16
Animales: 6 | Animales: 3 | Animales:2/3
Hogar: 6 Hogar: 4 Hogar: 1/2 9-11 8 4

S-s: Semana-sesion; Ep: Estimulos presentados; C: correctos sin ayuda; c/sem: clave semantica.
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Tabla 34: Evolucion en las actividades de lectura de la participante 4.

S-s: Semana-sesion; Ep: Estimulos presentados; C: correctos sin ayuda.

Discriminar la
Reconocimiento del alfabeto Reconocimiento ordenado del primera letra del
alfabeto nombre de un
dibujo
S-s Ep C S-s Ep C S-s Ep C
1-1 todo -1(S) 1-1 todo ultimo tercio 3-4 9 9i
1-1(2) todo -2 gran dif, 4-5 9 6+3 i
(P.R) persev. JyD) | 56 12 | 11i
3-3 todo -1 (N) 3-3 todo 11 (A-L) dif F,
3-4 todo todo J, K._
RA-13 26 22 (L-2)i Designar entre
(dif. Q, N, M, persev. (Z) | varios dibujos el que
J) inicie con la letra “x”
11-14 todo |-4(J,R, X, Q) S-s Ep C
3-4 22 |21+1e

dif: la participante

mostro dificultad; e: la participante cometio un error; i: instigacion; persev.: perseveracion.

Andlisis y sintesis Designar Senalar entre 2 6 3
visual y auditiva de elemento que Corresponder opciones la que
los fonemas y inicie con una letra script con corresponde al nombre
grafemas silaba cursiva del dibujo
determinada
S-s Ep C S-s Ep C S-s Ep C S-s Ep C
5-6 10 6+1e | 5-6 5 5 6-8 6 4 6-8 8 6
(marcar) (2 opc.)
6 6 6-8 10 | 10 7-9 8 8
(letreros) (3 opc.)
8-10 5 5
(2 opc.)

S-s: Semana-sesion; Ep: Estimulos presentados; C: correctos sin ayuda e: la participante cometié

un error; opc: opciones.

Designar el dibujo al Seialar entre 263 Completar enunciado
que le corresponda la | opciones en cursivas Discriminacion con palabra
palabra “x” la que corresponda al auditiva-visual correspondiente
nombre del dibujo
S-s Ep C S-s Ep C S-s Ep C S-s Ep C
6-8 9 3i 8-10 7 6 10-12 | 15 15 RA-13 5 2
7-9 9 4 (3 opc)
8-10 9 9
9-11 5 4
10-12 5 5
S-s: Semana-sesion; Ep: Estimulos presentados; C: correctos sin ayuda. i: instigacion; opc:
opciones.
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Discriminaciéon auditiva-

Completar frase con

visual palabra correspondiente
S-s Ep C S-s Ep C
10-12 15 15 RA-13 5 2

S-s: Semana-sesion; Ep: Estimulos presentados; C: correctos sin ayuda.

Tabla 35: Evolucion en las actividades de calculo de la participante 4.

Reconocimiento de

Emparejamiento de

nuameros cifras con tarjetas Repaso de numeros
S-s Ep C S-s Ep C S-s Ep C
RA-14 28 27 7-9 6 6 9-11 40 17
(dif. 1,4,8,9)
trazo muy deformado
persev.

S-s: Semana-sesion; Ep: Estimulos presentados; C: correctos sin ayuda; dif: la participante mostré
dificultad; persev: perseveracion.
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CONCLUSIONES

Los beneficios de la estimulacion cognitiva como parte del tratamiento de
las demencias y en particular de la Enfermedad de Alzheimer es cada vez mas
reconocida y es objeto de un creciente cuerpo de investigacién. En el presente
informe de practicas se reporta la utilidad de éstos programas de
psicoestimulacion en el mantenimiento y/o mejora del lenguaje de pacientes con
Enfermedad de Alzheimer; hecho que concuerda con la disminucién en la
progresion de la enfermedad y la mejora en el funcionamiento cognitivo reportado
por Bottino y cols. (2005), Delgado, Francés, y cols. (2003) y por Woods,
Thorgrimsen, Spector, Royan y Orrell (2006) entre otros.

Pese a que las diferencias en la ejecucion entre el Pre-Test y el Post-Test
no resultaron estadisticamente significativas, cualitativamente si se observo un
efecto positivo del Programa de Rehabilitacion del Lenguaje (PRL) sobre las
habilidades del lenguaje, ya que todas las participantes mantuvieron o mejoraron
sus puntajes en alguno de los subtests. Con estos resultados y basados en la
literatura se afirma que las personas con demencia en general y Alzheimer en
particular son capaces de: retener, aprender y reaprender habilidades e
informacion importante y personalmente relevante pese a sus dificultades
memoristicas (Backman, 1992, 1996; Kopelman, 1985; Little, Volans, Hemsley &
Levy, 1986 en Clare & Woods, 2004); ademas son capaces de mantener éste
aprendizaje en el tiempo (Anderson y cols., 2001; Camp y cols., 2000; Clare y
cols., 2001 en Clare & Woods, 2004) lo cual se demostré en el programa de
practicas ya que el efecto de la intervencidon se mantuvo inclusive posterior al
Post-Test, observandose un mantenimiento en las interacciones comunicativas,
en especial en la participante 1, quien hasta la fecha (a cuatro meses de
terminada la intervencion) en cada oportunidad entabla platicas con la
practicante, platicas cuyo tema principal es su situacion actual, principalmente

familiar, ademéas de hacer preguntas especificas sobre la practicante. Este
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mantenimiento en el tiempo de los efectos de la intervencién se ha manejado por
diversos autores de una duracion media de 10 semanas a tres meses (Farina y
cols., 2002; Gerber y cols., 1991 en Francés y cols., 2003). Sin embargo,
autores como Orrell, Spector, Thorgrimsen y Woods (2005) y Francés y cols.,
(2003) sefialan que la duracién de los efectos es incierta e incluso puede

alcanzar el aio de finalizado el programa.

Los cambios en los puntajes se hicieron mas notorios en las participantes
3 y 4, siendo las que presentaron una mayor mejora. En el primer caso, la
participante 3 fue la que tuvo el mayor porcentaje de subtests que mostraron
mejoria; cabe mencionar que fue la participante con el mayor numero de
sesiones y actividades realizadas, lo que podria explicar en parte éstos
resultados. En la participante 4 los cambios fueron en la diferencia entre los
puntajes del Pre-Test y Post-Test, encontrandose que pese a estar en una fase
mas avanzada de la enfermedad (Alzheimer moderado), respecto de la
participante 3 (Alzheimer inicial), fue la de mayor mejora y menor deterioro; éste
hecho concuerda con lo propuesto por diversos autores quienes afirman que los
pacientes con demencia ya sea inicial o0 moderada pueden beneficiarse
importantemente de los programas de psicoestimulacén (Bourgeois, 1990; Farina
y cols., 2002; Francés y cols., 2003; Zanetti y cols., 1998 en Farina y cols., 2002).

Una posible explicacion a éste beneficio diferencial entre las participantes
esta en que la progresion de la enfermedad no es homogénea, es decir, no existe
un patron de deterioro especifico, cada paciente puede afectarse en diferentes
combinaciones y en distinto grado (Farina y cols., 2002; Keough & Hueber,
2000).

En contraparte a las participantes 3 y 4, la participante 2 es en la que se
observé el menor porcentaje de subtests con mejora tras la aplicacion del PRL;
confirmandose que las diferencias individuales en la manifestacion clinica de la
enfermedad determinan el aprovechamiento de los programas de intervencion.

En ésta participante existe una importante afectacion en la comprension y por

131



tanto una franca dificultad para abstraer las indicaciones; recordando que la
comprension requiere tanto del procesamiento del significado de la palabra,
como del de la estructura sintactica (Kemper y cols., 1998), se infiere que en la
participante 2 el déficit en la comprension estaba mas relacionado a un deterioro
en el procesamiento sintactico, ya que presentaba dificultad para entender un
enunciado aun cuando habia demostrado una comprensién de las palabras
(Small, Andersen & Kemper, 1997 en Kemper y cols., 1998). En base a los
resultados obtenidos por ésta participante se puede pensar que para pacientes
que se encuentren con niveles de deterioro importantes en la comprension seria
conveniente adaptar o cambiar las actividades del PRL por alguna otra actividad

que persiga un objetivo similar.

Los resultados globales del programa arrojaron que el area mas
beneficiada por el PRL fue la de comprension de lenguaje escrito y la de menor
deterioro la de escritura, esto como resultado del tipo de actividades trabajadas
las cuales iban orientadas de manera importante al mantenimiento de la lecto-
escritura. Por otro lado, el &rea que sufridé la mayor caida en los puntajes fue la
expresion oral, lo cual muy probablemente se deba a la “resistencia” de la
anomia a la recuperacion, ya que es la secuela a largo plazo mas frecuente en la
afasia (Ardila, 2006).

La anomia, ademas de ser uno de los sintomas refractarios al tratamiento
mas comunes, es también una de las principales quejas por parte de los
pacientes con Alzheimer. Es por esto, que en una busqueda de disminuir la
anomia se implementaron diversas actividades entre las que destacan las de
denominacion y categorizacion. En base a la ejecucion de éstas actividades se
puede decir que si bien existia una conservacion de las palabras dentro de su
matriz semantica, habia también una franca dificultad en la recuperacion del
nombre, dificultad que crecia en campos especificos, lo que segun Hillis y
Caramaza, 1992; y Caramazza y Shelton, 1998 (en Moore & Price, 1999) se

relaciona con la organizacion modular que los campos semanticos tienen en el
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cerebro y por tanto un dafo cerebral localizado puede causar un deterioro
selectivo. Las diferencias en ésta facilidad o dificultad en nombrar elementos
segun la categoria se observaron en todas las participantes, encontrandose que
para todas ellas la categoria mejor preservada fue la de colores; en contra parte,
la categoria que presentd la mayor dificultad para su recuperacion fue la de
accesorios. A fin de facilitar la recuperacion se proporcionaron claves
fonologicas y semanticas, encontrandose que a diferencia de lo reportado por
Bird y Luszcs (1993 en Davis, 2005), existio un mayor numero y utilidad de las
claves fonoldgicas sobre las semanticas, probablemente debido a que en las
participantes existia un buen reconocimiento por lo que el nimero de las claves
semanticas proporcionadas fue bastante menor, incluso las propias participantes
las empleaban en su busqueda por recuperar el nombre. Se encontré también
un aumento en la denominacion en el segundo ensayo sin necesidad de ninguna

clave, lo que concuerda con lo reportado por Arkin y cols. (2000 en Davis, 2005).

En base al analisis cualitativo de los resultados y a las observaciones
clinicas durante la aplicacién del programa se puede afirmar que se alcanzaron
varios de los objetivos de la intervencion ya que se consigui® mantener hasta
cierto nivel la comunicacion de las participantes, ademas de retardar la pérdida
de la lecto-escritura, pero sin duda, el mayor logro del PRL fue el brindarle al
participante un espacio y la posibilidad de transmitir sus necesidades y

sentimientos.

Entre las variables que se ubicaron fuera del control de la practicante y
que limitaron los efectos del programa se encuentran: las irregularidades de las
participantes en la asistencia a las sesiones, ya fuera por situaciones particulares
de cada participante (enfermedad o dinamica familiar) o por las vacaciones y
actividades de la Institucion. Una segunda limitacion fue el espacio de trabajo,
donde el ruido de la Fundacion en ocasiones lograba distraer a las participantes
provocando que su atencidon se dispersara y se concentrara en otros estimulos.

La tercer variable involucrada fue una dinamica familiar problematica que
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afectaba el estado animico de las participantes, y éste a su vez influia
negativamente en el desempefio de las actividades, o que se apoya con
investigaciones que han encontrado que un entorno social invalidante y
deshumanizante interacciona en la fisiopatologia cerebral y con el estado
animico del paciente, pudiendo incrementar la progresidon de los cambios
neuropatoldgicos provocando asi un declinar en la conducta y funciones de las
personas con demencia (Franceés, y cols., 2003). Una ultima variable se refirio al
instrumento de evaluacion ya que pese a contar con una adaptacion espariola
existian algunos items donde el vocabulario no es de uso comun para la

poblacién mexicana y esto repercutia negativamente en la calificacion.

Algunas sugerencias para futuras intervenciones en el area de lenguaje en
pacientes con Alzheimer o cualquier otra demencia son: sumar al Programa de
Rehabilitacion del Lenguaje el uso de Sistemas de Comunicacién Aumentativa y
Alternativa, principalmente pictograficos. Un segundo aspecto es enfatizar la
importancia y utilidad de la creacion y adaptacion de pruebas psicoldgicas que
respondan a las necesidades de la poblacibn mexicana con demencia. De
manera particular en cuanto al Boston son al menos tres los puntos que se
deben considerar al realizar una adaptacion para el trabajo con éste tipo de
pacientes: el primero es la adaptacion a un vocabulario con el cual la poblacion
mexicana esté familiarizado; el segundo es crear una version reducida ya que es
una prueba muy extensa que se vuelve muy pesada para los pacientes; el ultimo
punto es evaluar la posible repercusion del déficit en la memoria sobre los
puntajes, en especial en los subtests de 6rdenes, material ideativo complejo y

repeticion de frases y oraciones.

Finalmente la tercera sugerencia es en lo general y se relaciona con
intervenciones tempranas que incluyan terapia directa, grupos de apoyo y
educacion sobre la enfermedad, tanto con los pacientes con demencia como con
sus familiares, buscando asi un abordaje terapéutico de atencion multimodal,

gue enfatice el ver al paciente como un todo e incluya a todas las personas que
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le rodean, es decir: geriatras, psiquiatras, cuidadores, familiares, trabajadores
sociales, psicélogos, rehabilitadores, terapistas fisicos, etc. La inclusion de estas
areas incidira positivamente en la calidad de vida del paciente y sus familiares, ya
que como se ha comprobado, el tratamiento farmacolégico aunado con la
rehabilitacion cognitiva permite incrementar el beneficio potencial de un
tratamiento a largo plazo conduciendo a mejoras cognitivas y comportamentales
en los pacientes. Asimismo, existen mejoras emocionales y la autoestima se
eleva, lo cual impacta de manera positiva en el cuidador aligerando la carga,
incluso se ha reportado un ahorro econdmico como resultado de la

psicoestimulacion.

135



REFERENCIAS

Akhutina, T., y Pilayeva, N. (2002). Ensefianza rehabilitatoria en casos de
afasia sensomotora severa. [Monografico]. Revista Latina de Pensamiento
y Lenguaje. Neuropsychologia Latina, 5(28), 223-246

Aguilar, M. (2002). Demencia y enfermedad de Parkinson. En R. Alberca, y S.
Lépez-Pousa (Eds.), Enfermedad de Alzheimer y otras Demencias (pp.429-
439). Espafia: Médica Panamericana.

Alberca, R. (1998). Demencias: diagnostico y tratamiento. Barcelona: Masson

Alberca, R. (1998). Capitulo 25. Tratamiento farmacologico de la enfermedad
de Alzheimer. En R. Alberca, y S. Lopez-Pousa (Eds.), Enfermedad de
Alzheimer y otras demencias (319-335). Espafia: Médica Panamericana.

Alberca, R. (2002). Tratamiento farmacoldgico de la enfermedad de Alzheimer.
En R. Alberca, y S. Lopez-Pousa (Eds.), Enfermedad de Alzheimer y otras
demencias (309-325). Espafia: Médica Panamericana

Alberca, R. (2002). Manifestaciones clinicas de la enfermedad de Alzheimer.
En R. Alberca, y S. Lopez-Pousa (Eds.), Enfermedad de Alzheimer y otras
demencias (309-325). Espafia: Médica Panamericana

Alberca, R. y LoOpez-Pousa, S. (2002)., Enfermedad de Alzheimer y otras
demencias. Espafia: Médica Panamericana.

Almor, A., Kempler, D., MacDonald, MC., Andersen, ES., & Tyler, LK. (1999).
Why do Alzheimer patients have difficulty with pronouns? Working memory,
semantics and reference in comprehension and production in Alzheimer’'s
disease. Brain and Language, 67, 202-227.

Alonso, M. (1994). Genética de la enfermedad de Alzheimer. [Monogréfico]
Revista Mexicana de Psicologia, 11, 29-32.

Alzheimer Europe (2007). EURODEM prevalence rates. Alzheimer Europe.
Extraido el 18 de Abril de 2007 desde http://www.alzheimer-
europe.org/?Im2=283744119811&sh=7B7E9FF6722B

American Psychological Association. (2005) Concise rules of APA style.

Waschington, DC: American Psychological Association

136



Annamma, G., y Mathuranath P. (2005). Primary progressive aphasia: A
comparative study of progressive nonfluent aphasia and semantic dementia.
Neurology India, 53(2), 162-166.

Arango, J., Guinea, S., y Ardila, A. (2003). Las demencias. Aspectos clinicos,
neuropsicolégicos y tratamiento. México: Manual Moderno.

Ardila, A. (1996) Rehabilitacion de los desordenes afasicos. En F. Ostrosky-
Solis, A. Ardila, y R. Chayo-Dichy (Eds.), Rehabilitacion Neuropsicologica
(pp.47-70). México: Planeta

Ardila, A. (2006). Las Afasias. USA: Department of Communication Science
and Disorders. Florida International University. Extraido el 17 de Marzo de
2007, desde http://lwww.imsersomayores.csic.es/documentos/documentos/
ardila-afasias-01.pdf.

Arizaga, R., Harris, P., y Allegri, R. (2003). Epidemiologia de las demencias.
En J. Arango, S. Guinea, y A. Ardila, Las demencias. Aspectos clinicos,
neuropsicologicos y tratamiento (pp.31-44). México: Manual Moderno.

Arkin S., & Mahendra N. (2001). Discourse analysis of Alzheimer’'s patients
before and after intervention: Methodology and outcomes. Aphasiology,
15(6), 533-5609.

Aronoff, J., Gonnerman, L., Almor, A., Arunachalam, S., Kempler, D., &
Andersen, E. (2005). Information content versus relational knowledge:
Semantic deficits in patients with Alzheimer’s disease. Neuropychologia, 30,
1-14.

Asociacion Poblana Alzhiemer y Enfermedades Similares. ¢(Qué es la
enfermedad de Alzheimer? Informacion general sobre la enfermedad.
Extraido el 13 de Febrero de 2007, desde http://www.alzheimerpuebla.org/
alzheimer.php

Barquero, M. (2002). Traumatismo craneoencefalico, alteraciones cognoscitivas
y demencias. En R. Alberca, y S. Lopez-Pousa (Eds.), Enfermedad de

Alzheimer y otras demencias. Espafia: Médica Panamericana

137



Baztan, J., Gonzélez, J., y del Ser Quijano, T. (1994). Escalas de actividades
de la vida diaria. En T. del Ser Quijano, y J. Pefia-Casanova (Eds.),
Evaluacion neuropsicoldgica y funcional de la demencia (pp.137-163).
Barcelona, Espafa: J.R. Prous Editores.

Berko,J. (1989) The development of language. USA: Merril Publishing
Company

Bermejo, F. (1998). Capitulo 18. Manifestaciones clinicas de la enfermedad de
Alzheimer. En R. Alberca, y S. Lopez-Pousa (Eds.), Enfermedad de
Alzheimer y otras demencias (237-256). Espafia: Médica Panamericana

Bottino, C., Carvalho, I., Alvarez, A., Avila, R., Zukauskas, P., Bustamante, S.,
Andrade, F., Hototian, S., Saffi, F., & Camargo C. (2005). Cognitive
rehabilitation combined with drug treatment in Alzheimer’s disease patients:
a pilot study. Clinical Rehabilitation, 19, 861-869.

Bourgeois, M. (1990). Enhancing conversation skills in patients with Alzheimer
disease using a prosthetic memory aid. Journal of Applied Behavior
Analysis, 23 (1), 29-42.

Brailowsky, S., Stein, D., y Will, B. (2004). El cerebro averiado. Plasticidad
cerebral y recuperacion funcional. México: Fondo de Cultura Econémica.
Bulbena, A. y Cervilla, J. (2002). Demencias. En R. Vallejo (Ed.), Introduccion a

la psicopatologia y la psiquiatria (pp. 577-604). Barcelona: Masson.

Bushell, C., & Martin, A. (1997). Automatic semantic priming of nouns and verbs
in patients with Alzheimer’s disease. Neuropychologia, 35(8), 1059-1067.
Cacabelos, R. (1999). Tratado de neurogeriatria. Enfermedad de Alzheimer y

otras demencias. Epidemiologia y genética. Barcelona: Masson.

Castillo, A. (2002). Rehabilitacidbn neuropsicologica en el siglo XXI. Revista
Mexicana de Neurociencia, 3(4), 223-230

Cavanaugh, J. (1997). Adult development and aging. USA: Brooks/Cole
Publishing Company.

Clare, L., & Woods, R. (2001). Editorial: A role for cognitive rehabilitation in
dementia care. Neuropsychological Rehabilitation, 11(3/4), 193-196.

138



Clare, L., & Woods, R. (2004). Cognitive training and cognitive rehabilitation for
people with early-stage Alzheimer’s disease: A review. Neuropsychological
Rehabilitation, 14(4), 385-401.

Coria, F. (2002). Demencia por priones. En R. Alberca, y S. LOpez-Pousa
(Eds.), Enfermedad de Alzheimer y otras demencias (319-335). Espafa:
Médica Panamericana.

Cuevas, C., y Madrazo, I. (1994) Demencias: Correlacion de Caracteristicas
Clinicas y Neurorradioldgicas. [Numero Monografico Especial] Revista
Mexicana de Psicologia.

Davis, L., (2005). Educating individuals with dementia. = Perspectives for
rehabilitation professionals. Topics in Geriatric Rehabilitation, 21(4), 304-
314.

Delgado, G., (1996). Demencias Vasculares. En Manual de Demencias.
Espaia: Prous Science.

Delgado, M., (s.f.) Intervencion del terapeuta ocupacional en la atencion a
personas con demencia. Departamento Psicologia Basica Il. Universidad
Complutense de Madrid. Facultad de Psicologia. Extraido el 17 de Marzo
de 2007 desde http://www.cs.urjc.es/revistas/reito/J1803.pdf

Donoso, A., y Gonzalez, R., (1995). Lenguaje oral y escrito en demencia de tipo
Alzheimer. Revista Chilena de Neurologia- Psiquiatria, 33, 51-56.

Durante, P., y Altimir, S. (2003). Demencia Senil. En P. Durante, y P. Tarres
(Eds.), Terapia ocupacional en geriatria: principios y practica (pp.145-160).
Barcelona: Masson.

Farina, E., Fioravanti, R., Chiavari, L., Imbornone, E., Alberoni, M., Pomati, S.,
Pinardi, G., Pignatti, R., & Mariani, C. (2002) Comparing. two programs of
cognitive training in Alzheimer’'s disease: a pilot study. Acta Neurologica
Scandinavica, 105, 365-371.

Ferrer, 1. (2002). Morfopatologia de la enfermedad de Alzheimer. En R.
Alberca, y S. Lopez-Pousa (Eds.), Enfermedad de Alzheimer y otras

demencias. Espafa: Médica Panamericana

139



Ferri, C., Prince, M., Brayne, C., Brodaty, H., Fratiglioni, L., Ganguli, M., Hall,
K., Hasegawa, K., Hendrie, H., Huang, Y., Jorm, A., Mathers, C., Menezes,
P., Rimmer, E., & Scazufca, M. (2005). Global prevalence of dementia: a
Delphi consensus study. The Lancet, 336, 2112-2117. Extraido el 15 de
Marzo de 2007 desde http://www.sbgg.org.br/profissional/artigos/pdf/
demencia_mundo.pdf

Francés, |., Barandiaran, M., Marcellan, T., y Moreno, L. (2003). Estimulacion
psicocognoscitiva en las demencias. An. Sist. Sanit. Navar, 26(3), 405-422.

Francois, F., Mandelbrot, B., Malmberg, B., Buyssens, E., Prieto, L. y Guiraud,
P. (1977). El lenguaje. La comunicacion. Argentina: Ediciones Nueva
Vision.

Frank, A. (2002). Demencias vasculares: concepto y clasificacion. En R.
Alberca, y S. Lopez-Pousa (Eds.), Enfermedad de Alzheimer y otras
demencias. Espafia: Médica Panamericana.

Fratiglioni, L., De Ronchi, D., & Aguero-Torres, H. (1999). Worldwide
prevalence and incidence of dementia. Drugs & Aging, 15(5), 365-375.

Garcia, P. y Magarifios, M. (2000). CIE-10: Criterios de los trastornos mentales
y del comportamiento: con glosario y criterios diagnosticos de investigacion.
Madrid: Espafia.

Goldfarb, R., & Santo Pietro, M., (2004). Support systems: older adults with
neurogenic communication disorders. Journal of ambulatory care
management, 27 (4), 356-365.

Gonzalez, R. (2001). Enfermedad de Alzheimer. Clinica, tratamiento y
rehabilitacion. Barcelona: Masson.

Goodglass, H., y Kaplan, E. (1986) La evaluacion de la afasia y de trastornos
relacionados. Espafa: Editorial Médica Panamericana.

Grandas, F. (1996). Demencia en la Enfermedad de Huntington. En: Manual
de Demencias. Espafa: Prous Science.

Grupo de estudio de neurologia de la conducta y demencias (2003) Guias en

demencias. Conceptos, criterios y recomendaciones para el estudio del

140



paciente con demencia. Sociedad Espafiola de Neurologia. Espafa:
Masson.

Guell, M., y Olivé, M. (2001). Capitulo 4. Rehabilitacion de la afasia. En M.
Puyuelo (Ed.), Casos clinicos en logopedia 3 (pp.145-208). Barcelona:
Masson.

Gutiérrez, M. (2005), Neuropatologia de la Demencia asociada al VIH-1.
Societat Catalana de Neurologia. Extraido el 21 de Marzo de 2006, desde
http://www.scn.es/cursos/demencias/hiv/iPatDemSIDA.htm

Guzman, S., (2004). Terapia ocupacional en los servicios de atencién diurna en
psicogeriatria. En P. Durante, y P. Tarres (Eds.), Terapia ocupacional en
geriatria: principios y practica. Espafa: Masson.

Hernadndez, C. (2005) La Demencia por Infarto estratégico. Societat Catalana
de Neurologia. Extraido el 21 de Marzo de 2006, desde
http://www.scn.es/cursos/demencias/vascular/infest.htm

Hernandez-Muela, S., Mulas, F., y Mattos, L., (2004). Plasticidad neuronal
funcional. Revista de Neurologia, 38 (Supl 1), S58-S68

Hoff-Ginsberg, E. (1997). Language Development. USA: Brooks/Cole
Publishing Company.

Instituto Nacional de Estadistica Geografica e Informética (INEGI) (2005). I
Conteo nacional de poblacion y vivienda 2005. Extraido el 9 de Abril de
2007 desde http://www.inegi.gob.mx/lib/olap/general_ver3/MDXQueryDatos.
asp

Islas, K., (2005). La realidad del Alzheimer, ¢conocemos las estadisticas de
incidencia? Familia Alzheimer. Extraido el 9 de Abril de 2007 desde
http://www.familialzheimer.org/prensa/noticias/ver/1943

Jauregui, 1., (2005) Demencia con Cuerpos de Lewy. Societat Catalana de
Neurologia. Extraido el 21 de Marzo de 2006, desde
www.scn.es/cursos/demencias/clewy/lewyl.htm

Jeanne, N. (2002). Maintaining connections: understanding communication
from the perspective of persons with dementia. Alzheimer's care Quarterly,
3(2), 116-131.

141



Joanette, Y., Belleville, S., Roch, A., Peretz, I., Poissant, A., y Ska, B. (1994).
Evaluacion neuropsicolégica de la demencia: sisteméatica 6ptima. En T. del
Ser Quijano, y J. Pefia-Casanova (Eds.), Evaluacion neurpsicoldgica y
funcional de la demencia (pp.117-125). Espafia: J.R. Prous Editores.

Jonson, L., Eriksdotter, M., Kilander, L., Soininen, H., Hallikainen, M.,
Waldemar, G., Nygaard, H., Andreasen, N., Winblad, B, & Wimo, A. (2006).
Determinants of costs of care for patients with Alzheimer's disease.
International Journal of Geriatric Psychiatry, 21, 449-459.

Juarez, L. (1997). La enfermedad de Alzheimer. Bases fisiopatologicas,
diagnostico y alternativas de tratamiento. México: Trillas

Juncos, O. (1998) Capitulo 1. Involucion y deterioro en el desarrollo del
lenguaje. En O. Juncos (Ed.), Lenguaje y envejecimiento (pp.1-20). Bases
para la intervencion. Espafia: Masson.

Juncos, O. y Elosua, R. (1998) Capitulo 2. Acceso Iéxico en la vejez. En O.
Juncos (Ed.), Lenguaje y envejecimiento (pp.22-45). Bases para la
intervenciéon. Espafa: Masson.

Juncos, O. y Pereiro, A. (1998) Capitulo 3. Lenguaje Narrativo. En O. Juncos
(Ed.), Lenguaje y envejecimiento. Bases para la intervencion (pp.47-72).
Espaina: Masson.

Kempler, D., Almor, A., Tyler, L., Andersen, E., & MacDonald, M. (1998).
Sentence comprehension deficits in Alzheimer’s disease: A comparison of
off-line vs. on-line sentence processing. Brain and Language, 64, 297-316.

Keough, J. & Huebner, R. (2000) Treating dementia: The complementing team
approach of occupational therapy and psychology. The Journal of
Psychology, 134(4), 375-391.

Kimmel, D. (1990). Adulthood and aging. USA: John Wiley & Sons .

Knox, M., Lacritz, L., Chandler, M., & Munro, C. (2003). Asociation Between
Dementia Rating Scale Performance And Neurocognitive Domains In
Alzheimer’s Disease. The clinical Neuropsychologist. Vol. 17(2): 216-219

Krassoievitch, M. (1988). Demencia presenil y senil. México: Salvat Mexicana

de Ediciones.

142



Laatsch, L. & Stress, M. (2000). Neuropsychological change following
individualized cognitive rehabilitation therapy. NeuroRehabilitation, 15, 189-
197.

Lépez de Munanin, A. (1996). Demencia como componente de otras
enfermedades neurolégicas. En Manual de Demencias. Espafa: Prous
Science.

Lépez-lbor, J. (Ed.) (2002). DSM-IV-TR. Manual diagnostico y estadistico de
los trastornos mentales. Texto Revisado. Barcelona: Masson

Lépez, L. (2002) Demencia asociada al sindrome de inmunodeficiencia
adquirida. En R. Alberca, y S. Lépez-Pousa (Eds.), Enfermedad de
Alzheimer y otras demencias. Espafa: Médica Panamericana.

Lépez-Pousa, S. (1996). Infecciones como causa de sindromes demenciales.
En Manual de Demencias. Espafia: Prous Science

Lopez-Pousa, S. (2002). Definicion y epidemiologia de la enfermedad de
Alzheimer. En R. Alberca, y S. Lopez-Pousa (Eds.), Enfermedad de
Alzheimer y otras demencias. Espafia: Médica Panamericana.

Luria, A. (1978) Cerebro y lenguaje. La afasia traumatica: sindrome,
exploraciéon y tratamiento. Espafia: Fontanella.

Manubens, J. (1996). Demencia en la enfermedad de Parkinson. En Manual de
Demencias. Espafia: Prous Science.

Martinez, J. (1998). Capitulo 2. Demencias: historia y conceptos. En R.
Alberca, y S. Lopez-Pousa (Eds.), Enfermedad de Alzheimer y otras
Demencias (pp.28-34). Espafia: Médica Panamericana.

Martinez, J. (2002) Historia conceptual de la enfermedad de Alzheimer. En R.
Alberca, y S. Lopez-Pousa (Eds.), Enfermedad de Alzheimer y otras
Demencias (pp.17-24). Espafa: Médica Panamericana.

Martinez, S. (2002). Demencia y corea de Huntington. En R. Alberca, y S.
Lépez-Pousa (Eds.), Enfermedad de Alzheimer y otras Demencias (pp.443-

455). Espafia: Médica Panamericana.

143



Martinez, J., y Martinez, P. (1996). Concepto, criterios diagnosticos y vision
general de las demencias. En Manual de Demencias. Espafia: Prous
Science.

McMillan, T.; Robertson, I. & Wilson, B. (1999) Neurogenesis after Brain Injury:
Implications for Neurorehabilitation. Neuropsychological Rehabilitation. Vol.
9 (2): 129-133.

Meguro, K., Senaha, M., Caramelli, P., Ishizaki, J., Chubaci, R., Meguro, M.,
Ambo, H., Nitrini, R., Yamadori, A. (2003). Language deterioration in four
Japanese-Portuguese bilingual patients with Alzheimer’s disease; a trans-
cultural study of Japanese elderly immigrants in Brazil. Psychogeriatrics.
Vol. 3: 63-68.

Mendez, M., y Cummings, J. (2003). Dementia. A clinical approach (pp. 559-
603). USA: Butterworth Heinemann.

Merce, V. (1992). Envejecimiento normal versus demencia de Alzheimer. Valor
del lenguaje en el diagnostico diferencial. Revista de Logopedia, Foniatria y
Audiologia, 12(3), 171-179.

Miller, K., Rogers, S., Siddarth, P., & Small G. (2005). Object naming and
semantic fluency among individuals with genetic risk for Alzheimer's
disease. International journal of geriatric psychiatry, 20, 128-136.

Moore, C., & Price, C. (1999). A functional neuroimaging study of the variables
that generate category-specific object processing differences. Brain, 122(5),
943-962.

Narbona, J., y Chevrie-Muller, C. (2001). El lenguaje del nifio: Desarrollo
normal, evaluacion y trastornos. Espafia:Masson.

Norman, H., Henriksen, N., Norberg, A., & Asplund, K. (2005). Lucidity in a
woman with severe dementia related to conversation. A case study. Journal
of Clinical Nursing, 14, 891-896.

Obler, L. (1989). Cap. 8. Language Beyond Childhood. En J. Berko, (Ed.), The
development of language. USA: Merril Publishing Company

Obler, L. y Gjerlow, K. (2001). El lenguaje y el cerebro. USA: Cambridge
University Press.

144



Orrell, M., Spector, A., Thorgrimsen, L., & Woods, B. (2005). A pilot study
examining the effectiveness of maintenance cognitive stimulation therapy
(MCST) for people with dementia. International Journal of Geriatric
Psychiatry, 20, 446-451.

Ostrosky-Solis, F. (1994). Las demencias: Caracteristicas clinicas de la
demencia de tipo Alzheimer. Revista Mexicana de Psicologia, 11, 7-14.

Ostrosky-Solis, F. (2003). Demecias: concepto, criterios diagndsticos y
clasificacion. En J. Arango; S. Guinea y A. Ardila (Eds.), Las demencias.
aspectos clinicos, neuropsicologicos y tratamiento (pp.15-29). México:
Manual Moderno.

Owens, R. (1988). Language development. USA: Merril Publishing Company.

Papalia, D., Wendkos, S., y Duskin, R. (2001). Desarrollo humano (pp. 633-
659). Colombia: McGraw Hill Interamericana.

Pefa-Casanova, J. y Pérez, M. (1984). Rehabilitacion de la afasia y trastornos
relacionados. Espafia: Masson.

Perlmutter, M. & Hall, E. (1992) Adult development and aging. USA: John Wiley
& Sons.

Piccini, C., Pecori, D., Campani, D., Falcini, M., Piccininni, M., Manfredi, G.,
Amaducci, L. & Bracco, L. (1998). Alzheimer's disease: patterns of
cognitive impairment at different levels of disease severity. Journal of the
Neurological Sciences, 156, 59-64.

Planell, M. y Quintanar, L. (2001). Efectos clinicos y electrofisiologicos de un
programa de rehabilitacion neuropsicologica en un paciente con afasia
motora aferente. En L. Quintanar, y Y. Solovieva (Eds.), Métodos de
rehabilitacion en la neuropsicologia del adulto (pp.93-117). México:
Benemérita Universidad Autbnoma de Puebla.

Polonio, B. (2004). Valoracion geriatrica integral: papel de la terapia
ocupacional. En P. Durante, y P. Tarres (Eds.), Terapia ocupacional en

geriatria: principios y practica (pp.29-51). Espafia: Masson.

145



Polonskaya, N. (2002). Rehabilitacion del lenguaje en pacientes con afasia
motora. [Monografico]. Revista Latina de Pensamiento y Lenguaje.
Neuropsychologia Latina, 5 (26), 193-204.

Puyuelo, M. (2001). Casos clinicos en logopedia 3. Espafia: Masson.

Quifionez, E., Antunez, C. y Carles, R. (2003). Terapia de intervencion
cognitiva en pacientes con enfermedad de Alzheimer. Espafia: IMSERSO
Estudios. Extraido el 25 de  Julio de 2006 desde
http://www.imsersomayores.csic.es/documentos/documentos/imserso-
estudiosidi-15.pdf

Quintanar, L. (1994). Modelos neuropsicologicos en afasiologia. Aspectos
tedricos y metodolégicos. Benemérita Universidad Auténoma de Puebla.
Facultad de Psicologia. Fondo para la modernizacion de la educacion
superior.

Redolat, R. y Carrasco, M. (1998) ¢ Es la plasticidad cerebral un factor critico
en el tratamiento de las alteraciones cognitivas asociadas al
envejecimiento? Anales de psicologia, 14(1), 45-53.

Robles, A. y Vilarifio, I. (1998). Capitulo 4. Trastornos del lenguaje en la
demencia. En O. Juncos (Ed.), Lenguaje y envejecimiento (pp.73-97).
Bases para la intervencion (73-97). Barcelona: Masson.

Rosenzweig, M., Leiman, A. y Breedlove, M. (2001) Psicologia biolégica. Una
introduccién a la neurociencia conductual, cognitiva y clinica. Espafa: Ariel
Neurociencia.

Ser Quijano, T. (1998,). Demencia con cuerpos de Lewy. Nosologia y
anatomia patolégica. En R. Alberca, y S. Lépez-Pousa (Eds.), Enfermedad
de Alzheimer y otras demencias (351-358). Espafia: Médica Panamericana.

Ser Quijano, T. (1998). Demencia con cuerpos de Lewy. Clinica, diagnostico
y tratamiento. En R. Alberca, y S. Lépez-Pousa (Eds.), Enfermedad de
Alzheimer y otras demencias (359-370). Espafia: Médica Panamericana.

Ser Quijano, T. (2002). Demencia con cuerpos de Lewy. En R. Alberca, y S.
Lopez-Pousa (Eds.), Enfermedad de Alzheimer y otras demencias. Espafa:

Médica Panamericana.

146



Ser Quijano, T. (2005). Demencia con Cuerpos de Lewy (2). Societat Catalana
de Neurologia. Extraido el 21 de Marzo de 2006 desde
http://www.scn.es/cursos/demencias/clewy/lewy2.htm

Solovieva, Y., Chavez, M., Pérez, A. y Quintanar, L. (2001). Propuesta para la
rehabilitacion de la comprension del lenguaje en la afasia sensorial. En L.
Quintanar, y Y. Solovieva (Eds.), Métodos de rehabilitacion en la
neuropsicologia del adulto (pp.159-187). México: Benemérita Universidad
Auténoma de Puebla

Solovieva, Y., Chavez, M. y Quintanar, L. (2001). Evaluacién y rehabilitacion de
la esfera afectivo-emocional en la afasia motora aferente. En L. Quintanar,
y Y. Solovieva (Eds.), Métodos de rehabilitacion en la neuropsicologia del
adulto (pp.119-146). México: Benemérita Universidad Autbnoma de Puebla.

Solovieva, Y.; Renteria, F. y Quintanar, L. (2001) Evaluacién y rehabilitacién de
la actividad intelectual en un caso de afasia semantica. En: L., Quintanar y
Y., Solovieva, Métodos de rehabilitacion en la neuropsicologia del adulto
(pp.189-223). México: Benemérita Universidad Autbnoma de Puebla.

Schubert, C., Boustani, M., Callahan, C., Perkins, A., Carney, C., Fox, C.,
Unverzagt, F., Hui, S. & Hendrie, H. (2006). Comorbidity profile of dementia
patients in primary care: Are they sicker? Journal compilation The American
Geriatrics Society. JAGS 54(1), 104-109.

Sierpina, V., Sierpina, M., Loera, J. & Grumbles, L. (2005). Complementary and
integrative approaches to dementia. Southern Medical Journa, 98(6), 636-
645.

Tarraga, L. (2002). Tratamiento no farmacolégico de las demencias. En R.
Alberca, y S. Lopez-Pousa (Eds.), Enfermedad de Alzheimer y otras
demencias (121-133). Espafia: Médica Panamericana

Texeira, F. (1994). El amiloide, las madejas y las placas: neuropatologia de la
enfermedad de Alzheimer. [NUmero Monografico Especial]l. Revista
Mexicana de Psicologia.

Tuiion, T. (2005). Traumatismos Craneoencefalicos y Demencia. Societat

Catalana de Neurologia.

147



Turén, A. (1996). Demencias metabdlicas, endocrinas y carenciales. En
Manual de Demencias. Espafia: Prous Science

Valdez, A. (1995). Las demencias: un enfoque neuropsicoldgico Yy
psicofisiol6gico para su estudio. Tesis de Maestria. Facultad de Psicologia.
Universidad Nacional Autbnoma de México.

Velazquez, M. (2006). Grupos de poblacion geriatrica: aspectos demograficos.
Trabajo presentado en el Curso de Nutricion en el segundo y tercer nivel de
atencion a la salud de la Universidad Autdbnoma Metropolitana, Octubre,
México.

Weiner, M. y Lipton, A. (2005). Demencias. Investigacion, diagnoéstico y
tratamiento. Espafa: Masson.

Wiener, P. (2001). Rehabilitacién de la afasia motriz. Un estudio de caso. En L.
Quintanar, y Y. Solovieva (Eds.), Métodos de rehabilitacion en la
neuropsicologia del adulto (pp.63-92). Meéxico: Benemérita Universidad
Auténoma de Puebla.

Woods, B., Thorgrimsen, L., Spector, A., Royan, L. & Orrell, M. (2006).
Improved quality of life and cognitive stimulation therapy in dementia. Aging
& Mental Health, 10(3), 219-226.

Zepeda, A. (2006). Plasticidad de la corteza cerebral visual. Trabajo
presentado en el Cuarto Curso de Actualizacion en Psicobiologia y

Neurocienicas de la Facultad de Psicologia, Junio, México.

Material:

Pia, M., Minelli, A. (1985). El tigre y los animales de Asia. Espafia: Everest

Ahumada, R., Montenegro, A. (2005;) Juguemos a leer. Manual de ejercicios.

Actividades para trabajar en competencias. México: Trillas

Ahumada, R., Montenegro, A., Ahumada G. (2005p). Jugando aprendemos 1.

Habilidades cognitivas para el aprendizaje por competencias. México: Trillas.

148



ANEXOS

149



ANEXO A: Criterios para el diagnéstico de la demencia tipo Alzheimer segun
el DSM-IV-TR

Criterios para el diagndéstico de F00.xx Demencia tipo Alzheimer [294.1x]
A. La presencia de los multiples déficit cognoscitivos se manifiesta por:

(1) Deterioro de la memoria (deterioro de la capacidad para aprender nueva
informacion o recordar informacién aprendida previamente)
(2) Una o mas de las siguientes alteraciones cognoscitivas:

a) Afasia (alteracion del lenguaje)

b) Apraxia (deterioro de la capacidad para llevar a cabo actividades
motoras, a pesar de que la funcidon motora esta intacta)

c) Agnosia (fallo en el reconocimiento o identificacion de objetos, a
pesar de que la funcion sensorial esta intacta)

d) Alteracion de la ejecucidn (p. e€j., planificacion, organizacion,
secuenciacion y abstraccion)

B. Los déficit cognoscitivos en cada uno de los criterios A1 y A2 provocan un
deterioro significativo de la actividad laboral o social y representan una
merma importante del nivel previo de actividad.

C. El curso se caracteriza por un inicio gradual y un deterioro cognoscitivo
continuo.

D. Los déficit cognoscitivos de los criterios A1 y A2 no se deben a ninguno de
los siguientes factores:

(1) Otras enfermedades del sistema nervios central que provocan déficit de
memoria y cognoscitivos (p. ej., enfermedad cerebrovascular,
enfermedad de Parkinson, corea de Huntington, hematoma subdural,
hidrocefalia normotensiva, tumor cerebral)

(2) Enfermedades sistémicas que pueden provocar demencia (p. e€j.,
hipotiroidismo, deficiencia de acido folico, vitamina Bi, y niacina,
hipercalcemia, neurosifilis, infeccidon por VIH)

(3) Enfermedades inducidas por sustancias.

E. Los déficit no aparecen exclusivamente en el transcurso de un delirium.

F. La alteracion no se explica mejor por la presencia de otro trastorno del Eje 1
(p-€j., trastorno depresivo mayor, esquizofrenia)
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Codificar basandose en la presencia o0 ausencia de una alteracion de
comportamiento clinicamente significativa:

Sin alteracion de comportamiento [294.10]: si la alteracion cognoscitiva no se
acompafa de una alteracion de comportamiento clinicamente significativa.

Con alteracion de comportamiento [294.11]: si la alteracidon cognoscitiva se
acompafa de una alteracion de comportamiento clinicamente significativa (p.ej.,
andar sin rumbo, agitacion).

Especificar el subtipo:

De inicio temprano: si el inicio se produce a la edad de 65 afios o antes
De inicio tardio: si el inicio se produce después de los 65 anos.

Nota de codificaciéon: Codificar también en Eje Il G30-0 Enfermedad de Alzheimer.
Indicar en el Eje | otras caracteristicas clinicas significativas relacionadas con la enfermedad de
Alzheimer (p-ej., Trastorno del estado de animo debido a la enfermedad de Alzheimer, con
sintomas depresivos [293.83] y Cambio de personalidad debido a enfermedad de Alzheimer [310.1]
tipo agresivo)
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ANEXO B: Descripcion de las actividades del Programa de Rehabilitacion del Lenguaje.

ACTIVIDAD AREA A ESTIMULAR DESCRIPCION MATERIAL
Se le dan al paciente las siguientes consignas:
Analisis y sintesis visual y Lectura a) “En éste texto marque todas las.. “a”, “m”, etc.” = Texto (estrofas de un poema

auditiva de los fonemas y b) “Aqui tiene varios letreros (de 3 a 5) deme los que tengan la | de Neruda)

grafemas letra ...” =  Plumoén
¢)“Aqui hay varios dibujos, todos tienen algo en comun, qué |= Tarjetas-Rétulo palabras
es?” Si no logra identificar que todos inician con la misma
letra, se le indica la semejanza y se le pide que elija la letra
con la que inician de entre tres opciones.
Se le muestra al paciente una palabra (con apoyo visual) y se

Anténimos Léxico-Semantico le pide que diga una palabra que exprese el sentido opuesto | = Lista de anténimos con la

de la presentada, si fuera necesario se le pueden dar las
opciones verbalmente y luego en caso de requerirlo afnadir la
representacion visual de cada opcién.

representacion visual de cada
uno.

Se le dan al paciente las siguientes consigas:

= Tarjetas-Imagenes impresas

Aparear la imagen con el Lectura a) “Ahora le ensefaré varios letreros; sin hablar, ponga usted -Ropa
rétulo correspondiente cada uno de ellos debajo del dibujo que le corresponda” -Accesorios
b) “Aqui tiene usted varios letreros; cuando yo le ensefie un -Alimentos
dibujo usted me sefala la palabra que le corresponda” - Cubiertos
-Articulos de bafno
= Tarjetas-Rétulos palabras
Se ponen frente al paciente 4 letras y se le pide que identifique |= Tarjetas abecedario (Dis-art)
Audicion fonémica Escritura con cual de ellas inicia la palabra que se le pronunciara a|= Lista de palabras con
continuacion. nombres, colores, animales,
*La palabra se repite dos veces y en cualquier momento que el | alimentos, partes del cuerpo,
paciente lo solicite. vehiculos (3 6 4 elementos por
categoria).
Se le pide al paciente que escriba alguno de los siguientes |* Hoja blanca
Automatismos Escritura elementos: firma, direcciéon, nombre de seres queridos, meses, |* Lapiz o pluma

dias de la semana, serie de nimeros.

= Goma
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ACTIVIDAD

AREA A ESTIMULAR

DESCRIPCION

MATERIAL

Categorizacion

Léxico-Semantico

Se colocan de 2 a 4 tarjetas estimulo, éstas tarjetas son
elementos representativos de cada categoria a trabajar.
Posteriormente se le dan al paciente un grupo de tarjetas
pertenecientes a distintas categorias (alimentos, articulos del
hogar, animales, etc) y se le pide las coloque debajo de las
tarjetas estimulo diciéndole: “Quiero que aqui (indicando con el
dedo) ponga todos los animales, aqui (indicando) todas las
frutas, etc.”

*El nimero de categorias y de tarjetas a trabajar ira
aumentando segun el rendimiento del paciente.

= Tarjetas (Dis-art)

-Alimentos
-Frutas
-Verduras
-Animales

-Articulos del hogar

Completar enunciado con
la palabra correspondiente

Lectura

Se incita a que el paciente complete frases en las que se ha
omitido una palabra, seleccionandola de entre tres opciones.
*Para cada frase existe un apoyo visual que la ilustra.

= Actividades
(Ahumada)

Lecto-escritura

Completar frases con
estimulo verbal

Léxico-Semantico

a)Cerradas: Se le pide al paciente que complete la frase (gj. “la
puerta se abre con la ......... "). La frase debe contener
caracteristicas atributivas de la palabra que se pretende

= Lista de frases

Oral evocar.
b)Abiertas: Se le dan frases y el paciente tiene que completar
el final de la misma. Las frases no requieren una respuesta
especifica, son abiertas al paciente. (ej. “El animal que mas
me gusta es el ")
Se le pide al paciente que complete con la letra o silaba
Completar palabras dentro Escritura faltante en cada palabra. = Ejercicio completamiento
de una categoria *Cada hoja del ejercicio pertenece a una categoria especifica | palabras  dentro de una
la cual se le indica al paciente al momento de iniciar la|categoria.
actividad. Cuando el saber la categoria no sea suficiente para -Frutas
que el paciente reconozca la palabra, se lee con el paciente la -Hogar
palabra fomentando una recuperacion fonoldgica o bien se le -Animales
proporcionan caracteristicas descriptivas especificas.
(Frutas: ej: manzan_ pla__ no)
Completar palabras en las Escritura Se le dan al paciente palabras en las que se ha omitido una |» Actividades Lecto-escritura

que se ha omitido una letra

letra, inicialmente la ultima letra, de igual manera en un inicio
se da apoyo visual.

(Ahumada)
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ACTIVIDAD AREA A ESTIMULAR DESCRIPCION MATERIAL
Completar palabras en las Escritura Se le pide al paciente completar la palabra con la silaba|= Actividades Lecto-escritura
que se ha omitido una faltante. (Ahumada)
silaba *Cada palabra tiene un dibujo que la representa.
Se fomenta la produccién oral del paciente, mediante
Conversacion Oral preguntas sobre temas particulares, por ejemplo actividades
previas realizadas en la Fundacion, o sobre la situacion
familiar.
*Esta actividad es prioritaria en el programa por lo que
cualquier produccion espontanea por parte del paciente era
alentada, ademas de que fue empleada como raport al inicio
de cada sesion.
Se colocan frente al paciente rétulos con cifras de cuatro|= Tarjetas- Rétulos cifras
Copia de cifras Calculo digitos, y se le indica que las copie. = Hojablanca
*Entre las cifras empleadas se encuentra el afo de nacimiento |= Lapiz
de cada paciente y el afio de la realizacién del programa. = Goma
Se le pide al paciente que copie en una hoja la tarjeta estimulo | =  Tarjetas abecedario (Dis-art)
Copia de letras Escritura colocada frente a él. Junto con esta tarea se refuerza el|* Hojablanca
reconocimiento pidiéndole que diga de qué letra se trata. = Lapiz
= Goma
Se le muestra al paciente la tarjeta con el rétulo de la palabray |=  Tarjetas- Rétulos cifras
Copia de palabras Escritura se le dice que copie la palabra en la hoja. = Hoja blanca
» Lapiz
» Goma
El ejercicio consiste en la siguiente consigna: “Una las
Corresponder letra script Lectura palabras que dicen lo mismo sin importar que estén escritas |= Actividades Lecto-escritura
con cursiva con diferente tipo de letra”. El ejercicio se presenta en dos | (Ahumada)
columnas la primera en letra script y la segunda en cursivas.
a) Se le insta al paciente a que una el enunciado con la
Corresponder enunciado a Lectura imagen que lo ilustra. = Actividades Lecto-escritura
la imagen que lo b) Se pide al paciente que elija la imagen que corresponda al | (Ahumada)

representa

enunciado presentado. Las imagenes son similares, ya sea en
acciones, objetos o personajes.
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ACTIVIDAD AREA A ESTIMULAR DESCRIPCION MATERIAL
Corresponder palabras con Lectura De una lista de palabras se le pide al paciente que una cada |= Actividades Lecto-escritura
dibujos que las una de éstas con el dibujo correspondiente. (Ahumada)
representan
Se muestra una tarjeta y se le pregunta al paciente: “Qué es |» Tarjetas (Dis-art)
Denominacion vocabulario Léxico-Semantico esto?”. -Alimentos
funcional *Se da una latencia de 10 a 15 segundos, si el paciente no -Frutas
contesta se le proporciona una clave semantica -Verduras
(caracteristicas funcionales o fisicas del objeto), si ésta no es -Animales

suficiente para lograr la respuesta se le da una clave
fonologica (la primer silaba de la palabra, aumentando
paulatinamente el numero de silabas). Cuando ninguna de las
claves funciona se nombra el objeto para que el paciente lo
repita.

-Articulos del hogar
Tarjetas-Imagenes impresas.

-Ropa

-Accesorios

-Alimentos

- Cubiertos

-Articulos de bafo

Descripcién de laminas

Oral

Se le presentan imagenes al paciente, en un inicio estaticas y
luego dinamicas, y se le pide que diga lo que ve en la imagen.
*Cuando sea necesario se le ayuda al paciente haciéndole
preguntas tales como: qué es?, de qué color es?, donde
estan?, qué hacen?, etc.

Fotografias
Recortes de revistas
Imagenes impresas

Se colocan varias tarjetas enfrente del paciente y se le pide

Tarjetas (Dis-art)

Designacién Léxico-Semantico que sefale la figura correspondiente a la palabra que se -Alimentos
pronuncia. -Frutas
Oral *La muestra de reconocimiento puede ser sefalando la imagen -Verduras
adecuada o esbozando acciones representativas. (se nombra -Animales
una por una, pero en desorden). -Articulos del hogar
Designacion y produccién Escritura Se colocan 3 6 4 tarjetas frente al paciente y se le pide que |= Tarjetas abecedario (Dis-art)
de grafemas sefiale una determinada letra y que posteriormente la|= Hojablanca
reproduzca en una hoja. = Lapiz
= Goma
Designar acciones ante Oral Se ponen varias imagenes con diferentes acciones frente al |= Recortes
frases enunciadas paciente y se le indica que se la va a decir una frase y que él|= Dibujos
tiene que sefialar la imagen a la que se refiera la frase. = Actividades Lecto-escritura
(Ahumada)
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ACTIVIDAD AREA A ESTIMULAR DESCRIPCION MATERIAL
Designar el dibujo al que le Lectura Se le pide al paciente que elija la imagen que representa a la|= Actividades Lecto-escritura
corresponda a la palabra palabra presentada por escrito (Ahumada)
“X” = Tarjetas-Imagenes impresas
= Tarjetas-Raétulo palabras
Designar el elemento que Lectura Se pide al paciente que elija de entre varias opciones de |* Actividades Lecto-escritura
inicie con una silaba imagenes, aquella o aquellas que inicien con una silaba | (Ahumada)
determinada determinada.
Se le pide al paciente que seleccione la figura cuyo nombre [= Actividades Lecto-escritura
Designar entre varios Lectura inicia con una letra determinada (Ahumada)
dibujos el que inicie con la = Tarjetas (Dis-art)
letra “x” = Tarjetas abecedario (Dis-art)
= Tarjetas-Imagenes impresas
Designar imagenes que Oral Se ponen varias imagenes frente al paciente y se le indica que
constituyen el elemento se la va a decir una frase y el tiene que sefialar la imagen del | = Recortes de revistas
semantico mas importante elemento mas importante de la frase (el sujeto).
de una frase.
Designar los elementos Lectura Se le pide al paciente que seleccione la figura cuyo nombre |= Actividades Lecto-escritura
que inicien con la silaba “x” inicia con una silaba determinada (Ahumada)
Se elige un tema a tratar y se crea una lista con las palabras
Dialogo-mondlogo Oral que se relacionan y por tanto son factibles de utilizar, la lista|= Rotafolios
debe estar a la vista en todo momento. Se inicia con el dialogo | Plumones
y en sesiones posteriores se trabaja el mondlogo.
-En el dialogo el peso de la conversacion recae tanto en el
paciente como en el terapeuta, los temas recomendados son:
en la tienda, con el médico, en el transporte, con amigos.
-En el caso del mondlogo es el paciente quien tiene el mayor
peso, los temas propuestos son: mi dia, mi familia, preparacién
de la comida.
Dibujos y recortes para Oral En un rotafolio se hacen dibujos o utilizan recortes|= Rotafolios

integrar frases cortas

integrandolos en frases cortas, para después pedirle al
paciente que elabore frases basandose en la informacion
visual.

=  Plumones
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ACTIVIDAD AREA A ESTIMULAR DESCRIPCION MATERIAL
Se le pide al paciente que escriba las cifras que se le iran|= Hoja blanca
Dictado de cifras Calculo dictando. Las cifras se repiten al menos dos veces y van en = Lapiz
dificultad creciente, se inicia con un digito aumentandolos (= Goma
paulatinamente.
*Cuando el paciente fracasa en el dictado, se le muestra la
cifra de manera impresa para que la copie.
Dictado de letras Escritura Se le van dictando al paciente letras aisladas que él tendra que | Hoja blanca
escribir en una hoja en blanco =  Lapiz
= Goma
Dictado de palabras Escritura Se le dictan al paciente palabras de uso frecuente = Hojablanca
= Lapiz
= Goma
Diferenciacion consciente Escritura Se hace una descripcion del grafema, del orden y la direccion
de los grafemas de los trazos. Se recomienda aprovechar la tarea de repaso
para realizar ésta actividad.
Discriminacién audiovisual Lectura Se le pide al paciente que elija de entre palabras similares |= Actividades Lecto-escritura
de palabras similares visualmente, aquella que se refiera a la imagen presentada. | (Ahumada)
*La eleccién puede ser entre 2 6 3 palabras en script o cursiva.
Se presentan frente al paciente un grupo de tarjetas con
Discriminacién auditiva- Lectura imagenes y los rotulos de las mismas. Posteriormente se le | = Tarjetas-Imagenes impresas
visual pide al paciente que sefiala tanto la imagen como el rotulo de | = Tarjetas-Rétulo palabras
la palabra pronunciada.
Discriminar la primer letra Lectura Se pide que seleccione entre varias opciones (de 2 a 4)|= Actividades Lecto-escritura

del nombre de un dibujo

aquella que corresponde a la letra inicial de la imagen
mostrada

Ahumada)
» Tarjetas abecedario (Dis-art)
= Tarjetas-Imagenes impresas

Discriminar entre objetos
relacionados por
contigtidad

Léxico-Semantico

La actividad consiste en que el paciente elija de entre
imagenes de varias categorias aquellas que se relacionen con
un ambiente en especifico, sin importar la categoria. Por
ejemplo se le pedia que eligiera todos los elementos
relacionados con un restaurante: meseros (profesiones),
mesas (muebles), alimentos (alimentos), etc.)

= Ejercicio impreso de
contiguidad.
=  Plumén
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ACTIVIDAD

AREA A ESTIMULAR

DESCRIPCION

MATERIAL

Discriminar entre objetos
relacionados por semantica

Léxico-Semantico

Se colocan frente al paciente tarjeta que pertenecen a la
misma categoria y se le pide que seleccién una subdivision de
ese campo semantico. Ejemplo: se ponen tarjetas de
alimentos: leche, fresa, huevos, manzana, zanahoria, carne,
etc. y se le pide elija las frutas.

= Tarjetas (Dis-art)
-Alimentos
-Frutas
-Verduras
-Animales
-Articulos del hogar

Discriminar la silaba con la

Lectura

Se le da al paciente la siguiente consigna:
“Encierre la silaba con la que inicia el nombre de cada dibujo”

= Actividades Lecto-escritura

que inicia el dibujo *Se va diciendo el nombre del dibujo al tiempo que se le | (Ahumada)
sefala; cuando sea necesario se le pueden leer las opciones
(de 3 a 5).
Se le da al paciente una hoja impresa que contiene varios
Discriminar un objeto en Léxico-Semantico elementos de distintas categorias y se le pide que seleccione | = Ejercicio impreso de
diferentes categorias una en particular (animal, transporte, aparato de cocina) categorias
Posteriormente se realiza la misma actividad empleando|= Plumén

tarjetas; se colocan elementos diversos y se pide que
seleccione aquellos pertenecientes a una categoria en
especial (animal, alimentos).

» Tarjetas (Dis-art)

Se coloca fragmentos de la serie alfabética frente al paciente

Ejercicios en blanco (AB C Lectura omitiendo algunas letras y en su lugar dejando claros|® Tarjetas abecedario (Dis-art)
D FG__.) espacios. Se le pide al paciente que elija en un inicio entre 3

opciones la correcta para llenar el espacio.
Se coloca frente al paciente una tarjeta con una cifra de 2 a 4

Emparejamiento de cifras Calculo digitos, posteriormente se colocan debajo de ésta tarjetas con |= Tarjetas numeros

con tarjetas numeros individuales y se le pide que las ordene de tal manera |= Tarjetas-Rétulos cifras

que el numero sea igual al de arriba.
En un segundo momento se le da el grupo de tarjetas con
numeros y el paciente debe elegir de éstas cuales necesita y
cuales no.
Se presenta una imagen al paciente y se le pide que escriba|* Imagenes impresas (parque,

Escritura libre con estimulo Escritura frases que la describan. reunion)

visual *Si el paciente no es capaz de iniciar la escritura|®* Hojablanca

espontaneamente se le pide que diga en voz alta la frase y que |» Lapiz
después la vaya escribiendo poco a poco. = Goma
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ACTIVIDAD AREA A ESTIMULAR DESCRIPCION MATERIAL
Se pone un grupo de tarjetas frente al paciente en un inicio de |= Tarjetas (Dis-art)
Identificacion y designacion Oral distintas categorias y posteriormente de la misma. Se le pide -Alimentos
del objeto tras una breve al paciente que sefiale la tarjeta que corresponde al objeto que -Frutas
descripcion. estamos describiendo. -Verduras
*En la descripcion se incluye la categoria a la que pertenece, -Animales
caracteristicas funcionales vy fisicas (tamafo, color, etc) -Articulos del hogar
= Tarjetas-Imagenes impresas.
-Ropa
-Accesorios
-Alimentos
- Cubiertos
-Articulos de bafio
Se pide al paciente que diga todas las frases que recuerda se
Lenguaje proposicional Oral emplean para saludar y despedirse de alguien, pedir y

formas sociales
controladas.

agradecer.

*Se puede apoyar al paciente presentandole situaciones
particulares; ejemplo: “vas por la calle y te encuentras a
alguien que no has visto en mucho tiempo, qué le dices?”

Lista de palabras
relacionadas

Léxico-Semantico

Escritura

Se le pide al paciente que diga todas las palabras que
recuerde que se relacionen con una campo semantico
determinada (cocina, bafio, ropa, etc). Al tiempo que el
paciente las dice el practicante las va escribiendo.

En un segundo momento de la rehabilitacion se le pide al
paciente que escriba una lista de palabras trabajadas con
anterioridad, usando un contexto como podria ser el hacer una
lista de compras.

Rotafolio
Plumén
Hoja blanca
Lapiz

Locativos

Léxico-Semantico

Se le dice al paciente que sefiale y/o nombre lo que se
encuentra en una posicién determinada (enfrente, atras, arriba,
abajo, etc.).

*En un inicio la referencia es su propio cuerpo, en un segundo
momento la referencia es un frasco con tapa ubicado frente a
él.

Lista de locativos
Frasco con tapa
Objetos pequefios
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ACTIVIDAD AREA A ESTIMULAR DESCRIPCION MATERIAL
Las actividades son de tres tipos y las consigas para cada una
Logica matematica Calculo son las siguientes: = Actividades Logica-
1) cantidad: “Marque el grupo donde haya mas/menos | matematica (Ahumada)
elementos”
2) longitud: “Seleccione la imagen mas larga/corta”
3) tamafio: “Encierre en un circulo la figura mas grande/
pequefia”
Ordenar las letras para Escritura Se le pide al paciente que escriba las letras en orden para|®* Actividades Lecto-escritura
formar una palabra formar el nombre de cada dibujo. (Ahumada)
Palabras clave y que el Oral En una cartulina se ponen palabras claves que el paciente |= Cartulina con palabras clave
paciente complete la debe completar con recortes o dibujos para formar una oracién | = Recortes de revistas
oracion
Preguntas relacionadas Oral Preguntas sencillas relacionadas con la vida del paciente o con

con la vida del paciente

la situacién presente

Reconocimiento de colores

Léxico-Semantico

Se ponen tarjetas de colores y se pide que sefale el color que
se le solicita.

Posteriormente se hacen preguntas que requieren la
evocacion del color de un objeto. (Ejemplo: De qué color es la
manzana?, El color del pasto es...)

= Separadores de colores

Reconocimiento de Calculo Se le van mostrando tarjetas con niUmeros de 1 a 2 digitos y se |=  Tarjetas numeros
numeros le pide que diga de qué numero se ftrata. = Tarjetas numeros (Dis-art)
Reconocimiento del Lectura Se le muestran las tarjetas del abecedario al paciente y se le |» Tarjetas abecedario (Dis-art)
alfabeto pide que diga qué letra es la que se le va mostrando.
Se le dan al paciente las siguientes consignas:
Reconocimiento ordenado Lectura a) “Le voy a ir mostrando las letras del abecedario y quiero que |»  Tarjetas abecedario (Dis-art)
del alfabeto. me diga cual sigue”
b) “Aqui estan las letras el abecedario, quiero que las ponga
en orden”.
Relacién cifra-cantidad Calculo Se le muestra al paciente una tarjeta con una cifra y se le pide |= Tarjetas niumeros (Dis-art)
que coloque el numero de semillas equivalentes al niumero de [ Semillas de girasol
la tarjeta.
Repaso de letras Escritura Se le da al paciente una hoja que contiene la letra modelo en |= Hojas de repaso de letras

negritas y cuatro subsecuentes en gris que sirven de guia para
hacer el trazo.
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ACTIVIDAD AREA A ESTIMULAR DESCRIPCION MATERIAL
Repaso de niumeros Calculo Se le da al paciente una hoja que contiene el nUumero modelo [ Hojas de repaso de nimeros
en negritas y cuatro subsecuentes en gris que sirven de guia
para hacer el trazo.
Responder por escrito a Escritura Se coloca frente al paciente una imagen y se le pide al|= Fotografias
preguntas sobre una paciente que responda por escrito a preguntas realizadas |= Imagenes impresas
imagen sobre la imagen. = Hoja blanca
= Lapiz
Se pone frente al paciente la imagen de algun objeto, debajo |»= Tarjetas-Imagenes impresas.
Rotulaciones Escritura de ésta se ponen las letras necesarias para formar su nombre. -Ropa
La actividad consiste en que el paciente ordene las letras para -Accesorios
formar el nombre. -Alimentos
*Conforme la destreza del paciente avanza se puede agregar - Cubiertos
letras que no formen parte del nombre. -Articulos de bano
= Tarjetas abecedario (Dis-art)
Sefialar acciones que Léxico-Semantico Se le muestra al paciente una imagen y se le pide que indique | Imagenes impresas
observa y construir las acciones que observa, y que cree frases expresando cada |= Recortes de revistas
oraciones una de éstas. (ej. La sefora esta hablando por teléfono)
Sefialar entre 263 opciones Lectura Se pide al paciente que seinale de entre 2 6 3 opciones de |» Actividades Lecto-escritura
en cursivas, la que le palabras escritas en cursivas, aquella que corresponda al | (Ahumada)
corresponda al nombre del nombre del dibujo.
dibujo
Sefialar entre 263 opciones Lectura Se pide al paciente elija de entre 26 3 opciones el nombre del |» Actividades Lecto-escritura
la que corresponde al dibujo. (Ahumada)

nombre del dibujo

Sintesis y analisis sémico

Léxico-Semantico

Se le dan al paciente las siguientes consignas:

a) Sintesis sémica: “Le voy a dar caracteristicas (fisicas y
funcionales) de un objeto y quiero que usted me diga de qué
objeto le estoy hablando”

b) Analisis sémico: “Ahora le voy a decir el nombre de un
objeto y quiero que me defina lo que es diciéndome: de qué
esta hecho?, para qué sirve?, dénde lo encontramos?, etc.”

161




ACTIVIDAD AREA A ESTIMULAR DESCRIPCION MATERIAL
Esta actividad esta conformada por tres tareas:
Tiempo Léxico-Semantico 1) Se hace uso del calendario y se ubica al paciente en el dia|= Calendario

actual, posteriormente se le pide que diga o senale: squé dia|= Imagenes dia-noche
fue ayer?, sque dia sera mafiana?. En la respuesta se pide |= Roétulo dia-noche
tanto del dia del mes (numero), como del dia de la semana. |= Imagenes antes- después
Se aprovecha el calendario y se revisa brevemente los dias de |= Roétulo antes-después
la semana y los meses del afio.
2) Se muestran imagenes de dia y de noche y se pide que
coloque el rétulo “dia” o “noche” segun corresponda.
3) Se muestran dos imagenes una se ubica primero en el
tiempo y otra después, se pide al paciente que coloque el
rétulo de “antes” o “después”, segun corresponda.

Trabajar con términos Oral Se pide al paciente que ubique un elemento segun sus|® Ejercicio caracteristicas

especificos y relativos caracteristicas fisicas (color, tamafo) o por su posiciéon en la | especificas

hoja (arriba, abajo, derecha, izquierda)

Trabajo con adjetivos.

Léxico-Semantico

Se le presenta al paciente una hoja con un adjetivo y su
representacion grafica, se pide que liste elementos que
compartan el adjetivo trabajado.

= Adjetivos con imagen que lo
ilustre.

Trabajo con verbos

Léxico-Semantico

a) Se pide que liste verbalmente los verbos mas comunes,
aquellas actividades que realiza con frecuencia, mientras el
paciente las va diciendo el practicante las va escribiendo
(identificacion verbos de alta frecuencia)

b) Se colocan tarjetas con verbos frente al paciente y se pide
que sefale aquella que corresponda al verbo pronunciado
(reconocimiento).

c) Se muestran tarjetas con acciones y se pide que diga de
qué verbo se trata (reconocimiento).

Rotafolio

Plumones

Tarjetas verbos (GDCM)
Tarjetas Imagenes impresas
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ACTIVIDAD AREA A ESTIMULAR DESCRIPCION MATERIAL
d) Se pide al paciente que diga que otros objetos son
susceptibles de recibir la accién del verbo. Por ejemplo, si en|= Rotafolio

Trabajo con verbos Léxico-Semantico la imagen hay alguien comiendo una sopa, se pide al paciente |= Plumones

(continuacion) que diga qué otras cosas ademas de la sopa se pueden comer | = Tarjetas verbos (GDCM)
(semantico). = Imagenes en presente-
e) Se muestran imagenes en las que se ve una accién que | pasado
esta ocurriendo y otra cuando ésta accidén ya finaliz6. Se|= Roétulos con verbos en

verbaliza que cuando una accion esta ocurriendo en ese
momento esta en presente y que cuando terminé esta en
pasado. Posteriormente se toma otra imagen y se le pide al
paciente que diga si el verbo esta en presente o en pasado,
una vez hecho esto se pide al paciente que coloque debajo de
cada imagen el rétulo apropiado segun el tiempo del verbo.

f) Se le da al paciente una hoja con frases en las que se ha
omitido el verbo, el paciente debe elegir el verbo correcto. (la
eleccién es entre tres opciones y se da apoyo visual)
(enunciados).

presente y pasado.
= Ejercicio verbos
= Tarjetas Imagenes impresas

Unir silabas para formar
una palabra

Escritura

Se pide al paciente una las silabas que forman cada palabra.
Cada silaba tiene que ser elegida entre dos o tres opciones
(Todas las palabras se encuentran ilustradas).

= Actividades lecto-escritura

(Ahumada)

Vocabulario partes del
cuerpo

Léxico-Semantico

Se pide al paciente diga el nombre de la parte del cuerpo
senalada, ya sea en el paciente, practicante o0 mediante el uso
de tarjetas.

= Tarjetas (Dis-art)
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Anexo C: Test de Boston para el diagnéstico
de la afasia: adaptacion espafnola
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CAPITULO 1

TEST DE BOSTON PARA
EL DIAGNOSTICO DE LA AFASIA:
ADAPTACION ESPANOLA

JOSE E'. GARCIA-ALBEA
M. L. SANCHEZ BERNARDOS
S. DEL VISO PABON

TEST DE BOSTON PARA EL DIAGNOSTICO DE LA AFASIA

Caso n.e; ‘ Fecha: L,!/O‘l/ 6/0’"? 5’/‘0'7 .O_D/O%
Nombre del paciente: %,A&/Qyn/é L

Direccigon:

Edad: S avmos Lugar de nacimienro.:

Nivel de estudios: ’ioaijmofo
éA qué edad finalizé los mismos?:
Antecedentes ocupacionales y profesidn:

Idiomas (marcar cuil): Sélo espafiol Bilingtie
(Si bilingiie, breve resefia del idioma)

Historia de mano dominante (incluyendo datos de otros miembros de |z familia):
Naturaleza y duracién de la enfermedad actual:

Informacién de |3 localizacion:

Hemiplejia (marcar cual): Derecha lzquierda Recuperada Ausente
Hemianopsia (marcar cual): Derecha lzquierda Recuperada Ausente
Foco E. E. G.:

Otra informacién:
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130 Test de Boston: Adaptacién espaiola

1. HABLA DE CONVERSACION Y EXPOSICION

INSTRUCCIONES

Lleve a cabo una conversacién informal
sugieren en la hoja de respuestas, con el fin de conseguir la mayor variedad de
respuestas que sca posible. Estas preguntas no necesitan scguirse al pic de la letra,
especialmente cuardo el nivel de habla del paciente es obviamente superior a la

pregunta que debe contestar. Los items Ty "g" deben incluirse siempre. Anote
las respuestas, o mejor grabelas,

incorporando las preguntas que sc

FORMA DE PUNTUAR

A través de esta seccidn se establece la valoracion de la Escala de Severidad
Y ei Perfil de Caracteristicas del Habla. La dltima escala de dicho perfil (Comprension
Auditiva) corresponde a la media de los percentiles obtenidos en Discriminacién de
Palabras, Identificacién de Partes del Cuerpo, Ordenes y Material Ideativo Complejo.
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Test de Boston: Adaptacién espafiola 131

HABLA DE CONVERSACION Y EXPOSICION/Hoja de respuestas

a. Respuesta al saludo. (Pregunta: “¢Cdmo estd usted hoy?" o similar.)

-

‘b. Respuesta con ‘‘si"* o

no”. (P.: “;Hacia mucho que no venia por aqui?”,
“Trabaja usted actualmente?”, “;Ha venido muchas veces?”, “iDuerme usted
bien?”, etc.)

o

C. Respuesta utilizando “Creo que si" o equivalente. (P.: “;Cree usted que su
problema puede mejorar?”, “¢Cree que su problema ha mejorado?"...)

_

d. Respuesta utilizando “no sé" o equivalente. (P.:

“¢Cudndo va a terminar :u
tratamiento?”... )

p

€. Respuesta utilizando “asi Ip espero” o equivalente. (P.: “Esperemos Jue
pronto, jno le parece?”.)

*f. “¢Cudl es su nombre complero?”

y

*8. "¢Cudl es su direccion completa?”

- (Aceptar como correcta cualquier respuesta
que incluye calle y nimero, o calle y ciudad.)

v/

se¢ administran siempre.

—_—

* Los items “p y “g"
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132

Test de Boston: Adaptacion espafiola

Conversacidn libre (barrio, familia...). Con el fin de provocar una conversacidn
libre e¢n la medida de lo posible, se sugiere al examinador que comience con
temas familiares, como (A qué se dedicaba uste

d antes de ponerse enfermo?”,
“En qué trabajaba antes de ..?", “'¢(Qué le parece este hospital?”’

Anime al pacicnte para que hable durante unos diez minutos (procure no
utilizar preguntas que requicran ser contestadas con “si” o “no”). Anote
textualmente, o grabe las respuestas del paciente.

iy

- ?ﬁumoS' Qyrer

-y

(‘ PST('O am‘(lsm - r’omJ Je Jﬁ‘sW\C))

— r—Pﬁ'au(mcfa = é? — oy avie

i. (Tarjeta 1.)

Muestre la tarjeta al paciente y pidale:
pasando en esta ldmina".

Sefiale todos los rasgos descuidados po

por su parte si su capacidad potencial es mejor
Un minuto es generalmente tiempo suficiente.
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Nombre del paciente: rDI"w'D' ‘{ . -Fecha de evaluacion: 4'/./07

Evaluacién efectuada poc:

ESCALA DE SEVERIDAD
Ausencia de habla o comprension auditiva.
La comunicacion se efectia totalmente a partir de expresiotes inconcletas;
necesidad de inferencia, preguntas y adivinacién por parte de! ayente. £ cauda!
de informacion que puede ser intercambiado es limitado y ei peso de u con-
versacion recae sobre el oyente.
El paciente puede, con la ayuda del examinador, mantener una conwvesacion
sobre temas familiares. Hay fracaso frecuente al intentar e:presar uri idea.
pero el paciente comparte el peso de la conversacién cor el examnador.
El paciente puede referirse a pricticamente todos los problemas de la viz: diariz
con muy pequefia ayuda o sin ella. Sin embargo, la rec.ccién oz habiz
y/o la comprensidn hacen sumamente dificil o imposible la coversaciz sobre
cierto tipo de temas.
Hay alguna pérdida obvia de fluidez en el habla o de facilidac de comaoznsidn.
sin limitacién significativa de las ideas éxpresadas o su for—a de exrasion.

5. Minimos deterioros observables en el habla; el paciente zuede orisenta:
dificultades subjetivas no evidentes para el oyerte.
PERFIL DE CARACTERISTICAS DEL HABLA
1 2 3 1 5 b 3
LINEA MELODICA 1 ! ] | | I oy}
’ (entonacién) Ausente Limitada 2 R%u
frases cortas s wlalidac
y exprediones 1 ia pracor
estereotipadas
LONGITUD DE LA FRASE, L | ! ! .
emisidén ocasional mis 1 palabra 4 palabeas
larga ininterrumpida
de palabras
AGILIDAD ARTICULATORIA, L ] J i I 1
facilidad a nivel Siempre defectuosa * Normal sdlo
fonémico y silibico o imposible en palabras o
fraves familiares
FORMA GRAMATICAL, | | | | I H
variedad de construcciones Ninguna Limitada 2
gramaticales, aunque enunciativas
fueran incompletas y estereotipos
PARAFASIA EN | J { | !
HABLA SEGUIDA Presente en Una por Ausene
cada emisidn minuto de
sonversacidn
REPETICION, L k | | 1 )
Funtuacion del J o | B q B
subtest de alta
probabilidad
ENCONTRAR PALABRAS, L 1 L | I
contenido informativo Fluida sin Informacidn —a01a COf
en eelacidn a fluider lormacian proporcional FETEE-TH - 3
a tlusder e
COMPRENSION AUDITIVA, focee T ! > L ]
media de percentiles | 5 m L\F'2} it -4

en los subtests de

comprensidn auditiva nEITNAL e

VOLUAN tHipofonio Normal flevar

IEER T L TP

vO7Z Susurrada Ronca N
e
VEOCILAD: Lenta Normal Rz o
—s
OTROS

COMENTARIOS
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134 Test de Boston: Adaptacién espanola

2. COMPRENSION AUDITIVA

2.A. DISCRIMINACION DE PALABRAS
(Tarjetas 2 y 3)

INSTRUCCIONES

Presente la tarjeta 2 y haga que el paciente la mire. A continuacién pidale que
sefiale cl dibujo o simbolo diciendo: “Sefidleme...” Pase indistintamente de una catego-

ria a otra. Si el paciente lo solicita, repita la palabra. Después haga lo mismo con la
tarjeta 3.

EJEMPLOS

- “Sefidleme la llave™, “Sefidleme la R", “Sefidleme el circulo™, “Sefidleme quién
estd fumando”, “Sefdleme el 7, “Sefaleme el azul”.

FORMA DE PUNTUAR

Identificacién. Si la discriminacién es correcta se ie dan  dos puntos, si lo hace en
menos de cinco segundos, y un punto, si necesita mas tiempo (el paciente puede aute-
corregirse).

Categoria. Se le da medio punto en esta columna tanto si seiiala un elemento equi-
vocado de la categoria correcta como si simplemente sefiala la categoria correcta sin
decidirse por el elemento en cuestion.

Clave. Si el paciente no encuentra la categoria correcta, entonces el examinador

la sefiala al tiempo que repite el elemento. Se anota medio punto en esta columna si lo
logra y cero si fracasa.

El examinador debe anotar las elecciones incorrectas.
La puntuacién directa es la suma de columnas.
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Test de Boston: Adaptacién espariola 135

DISCRIMINACION DE PALABRAS/Hoja de respuestas

Tarjeta 2 JEXHIHEALION CATE- | CLA- | FRA- | Tarjeta 3 IGENFIEICACION CATE- ; CLA- | TRA
Menos Mis CORIA VE CASO Menos Mdis GORIA VE CASO
de 57 de 5" N 2 de 5 de 5" 12 12
OBJETOS: 2 puntos 1 punto punta | punto 0 ACCIONES 2 puntos 1 punto punto | punto o
silla X Fumando > ¥
Llave W_X Bebiendo’ 5
Guante >< Carriendo K ')K
Pluma >< Durmiendo | >
__‘-.’ Hamaca X Cayendo X
Cactus X Goteando ><
LETRAS: ;i COLORES:
L ><. Azul »3\
-3 H <o Marrén 5(
R P Rojo X
T ><\ Rosa )(
S x Cris 5(
G < Morado K l
FORMAS: ' : NUMEROS:
Cfreulo x 7 X
Espiral > 42 x
Cuadrado b, 700 X
Tridngulo X 1956 prd s
'* Cono > 15 x
Estrella X 7000 X

OL&N@(CEM
- N{"-C("O "})ZM W P'e& v lo figwen 1 “4o")
P 5 5
% Qjm:)e coamce N bhab@  cawnbyodk c{a:l{’M

o borede |
(RYEMJG' SPO[G‘ Cuw'f';t 0(9 SO evor (‘UO&V‘O{O

r. 0. |50

ﬁmﬂgmolo - e Lp{
(C»FH\PWOIQ - £ i’)_e

g L P-rcle abj:r ram/fhcjo.

(.)b (On PQ,\/ZEQJU Vuu’)mo{C ’\‘OOFD‘\ [03 FO!J‘T]@ v TC
T rano ‘(Jl '(U”?lcj (/ /e-f{)ﬁﬁ :) U DT
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130 iest de Boston: Adaptacidon espafiola

2.B. IDENTIFICACION DE PARTES DEL CUERPO

INSTRUCCIONES

Pida al pacientc que sciiale las partes siguientes en su cuerpo.

EJENMPLOS

“Sefiileme su nariz”, “Sendleme su dedo indice”, “Sefidleme su codo derecho™.

FORMA DE PUNTUAR

— Se anota wn punto en la columna “Correcto™ si el paciente identifica la parte
nombrada en un tiempo aproximado de cinco segundos, y medio punto si necesita
mas tiempo.

— Las respuestas incorrectas sc anotan-en la columna “Fracaso”.

— El segundo cuadro es para DISCRIMINACION DERECHA-IZQUIERDA, que
recibe urt total de dos puntos si los ocho items son correctos (no importa que la
parte del cuerpo seiialada sea incorrecta, siempre que la discriminacién derecha-
izquierda sea la pedida), y un punto si solo son correctos 6 6 7 items. Si fracasa,
0 puntos.

La puntuacién dirccta es la suma de columnas de Identificacion de Partes del Cuerpo
mds los puntos correspondientes de Discriminacion Derecha-lzquierda.
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Test de Boston: Adaptacion espaiiola

137

IDENTIFICACION DE PARTES DEL CUERPO/Hoja de respuestas'

IDENTIFICACION DF P\R‘,:ES DEL CULRPO

DISCRIMINACION DERECHA-IZQUIERDA
e Fra: ol hed Cutrecio | Fracaso
<5 =5 cato =52 >5° caso
1 punto Y punto 0 1punto | % punto 0
Oreja d Mufieca >< Oreja_derecha >
Nariz )( Dedo pulgar ><_ || Hombro izquierdo >
Hombro < ] susto >< || kodilla izquierda >
Rodilla 7( Barbitla >< Tobillo derecho \,(
Pirpado X Codo > Muficca derecha <
Tobillo e Labio T, Pulgar izquierdo >
Pecho )< Ceja 2 Codo derecho >
Cuello ~C \ejilla [l Mejilla izquierda X
ey X indice TaS 59 BN |1 i
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138 Test de Boston: Adaptacion espafola

2.C. ORDENES

INSTRUCCIONES

Haga que ¢l paciente Hleve a cabo las siguientes Ordenes.

FORMA DE PUNTUAR

Se le da un punto por cada elemento subrayado que haga correctamente. Si cl

paciente lo pide, puede repetirse la orden, pero siempre dindola como un todo, no por
partes,

ITEMS
A Cierre la mano.

v2. Seciale al techo; luego, al suelo.

(Después de alinear un lapiz, un mechero y una tarjcta, en este orden, delante del
sujeto, dele las érdenes siguientes.)

e
3. Ponga el ldpiz sobre la Iar?e$a, después péngalo donde estaba antes.

4. Ponga el mec?!ﬁ?ro al otro !aabagz'el ldpiz v dé la vue!r’zﬁ la mrjera,‘/

Y3 Dese dos golpecitos en cada hombro con dos dedos y con los ojos cerrados.

P. D.E

3) puio ,—,ﬂ/aprz go[gauz PN .
4) ’/’03'*'5 oﬂ/ﬂ'pf? en {/Jdr ({iﬂ WC[LQPO

€VICDV1(J£CIOV ' wu?ol/t.(?ifu
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Test de Boston: Adaptacién espaiiola

2.0. MATERIAL IDEATIVO COMPLEJO

INSTRUCCIONES

TPNatl

“Ahora voy a hacerle unas preguntas. Usted solo tiene que contestar *'si

(Se permite ‘una repeticién.)

[YP1)

139

o “no"

Nota.—Para ajustarse al orden de presentacién sugerido en ¢l capitulo 4 de esta

2.* edicién, basta formular primero todas las preguntas “‘a’ y luego las “b™ correspon-
dientes a cada parte de este subtest.

FORMA DE PUNTUAR

— | punio si contesta bien las dos preguntas que componen el item.

— 0 puntos si sélo contesta una de las dos o ninguna.

T

C

(o2 ]

T

ITEMS

iSe hunde una tabla en el agua?
(Se hunde una piedra en el agua?

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

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

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

“Voy a leerle una historia corta y después le haré algunas pre-
guntas sobre ella. ;Esta usted preparado?” (Leer a velocidad normal.)

El sefior Pérez tenia que ir a Sevilla. Decidié coger el tren.
Su mujer le llevé en el coche a la estaciéon, pero en ¢l camino
se les pinché una rueda. Sin embargo, licgaron a la estacidn justo
a tiempo para que él cogiera el tren.

;Perdié el tren el seiior Pérez?
(Llegd el sefior Pérez a tiempo a la estacion?

(Iba a Sevilla ¢l senor Pérez?
¢Venia de Sevilla el seior Pérez!

“Voy a leerle otro parrafo. jEsta preparado?”

Una sefiora entra. en una zapateria v le dice al dependiente:
“Buenas tardes, venia a comprarme unos rapatos”. El dependiente
empezo a sacarle modelos, y la sefiora se los probaba. Al cabo de
un buen rato, la sefiora, por fin, se decidid v dijo: “Lo que yo
quiero son unos zapatos de cocodrilo”. El dependiente, ya desespe-
rado, le contestd: “Pero, sefiora, ;no sabe usted que los cocodriios

- no llevan zapatos?’

wZ Zwn wzZ nZz
\\ \){"\7{; \?Q

. i
-.‘( .,,_?D

Zwn wnZz
VN

Ayt
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140 lest de Bostoniy Adaptacion espaiiola

¢Le costé mucho tiempo decidirse a la sefiora?

Cuando la scfiora entrd en la zapateria, jsabia el modelo de zapatos
que queria? ;

o
w

8. a. (Compré la seiiora los zapatos que le gustaban?
b. (Se quedé6 la sefiora sin sus zapatos de cocodrilo?

\\\\

nz Z

“Ahora voy a leerle otra historia. jEsta listo?"

Se encontraton por la calle dos amigos. Uno era andaluz y el
otro era un gallego que estaba muy apenado. Le pregunté el andaluz:
“i¢Qué te pasa, hombre?", y ¢l gallego respondié: “Es que ando muy
mal de dinero. Si pudieras prestarme algo..." El andaluz sac6 la
cartera y le dio 5.000 pesetas, pero el gallego, en vez de alegrarse, se
eché a llorar. El andaluz, extrafiado, le pregunta: *;Pero qué te pasa
ahora?" A lo que el gallego responde: “Es que tengo la impresion
de que no nos volveremos a ver".

(Se encontraba triste el gallego?
¢Estaba contento el gallego?

T

10. Cuando el andaluz dio el dinero a su amigo, jse puso éste contento?

Cuando el andaluz dio el dinero a su amigo, js¢ puso éste a llorar?

o p
thZ Zwn
A\ A\

“Vamos a leer otro parrafo. Escuche con atencién™.

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

, e o ' fom""J“
11. a. ¢Nos dice esta historia cémo se cazan los leones? N Uo A
b. ¢Nos dice esta historia cémo aprenden los leones a cazar? S No [~ op
12. a. ;Dice esta historia que los leones son hébiles cazadores desde que Us k “‘”J’
nacen? ' N Mo

b. ;Dice esta historia que los leones necesitan practicar antes de poder Y fs wou-“J‘
dar caza a sus presas’ § A8 let

rol 6 |
" (2 Se [)efolf?f\ L1 (o\ Lﬁ\)zs.{-;
9
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iest de Boston: Adaptacion espariola 141

3. EXPRESION ORAL

3.A. ACGILIDAD ORAL

INSTRUCCIONES

NO VERBAL. Indique al paciente que repita ciertos movimientos lo mas rapida-
mente posible. Describa el movimiento, a continuacién efectiiclo precurando que el
paciente le atienda, y finalmente invitele a que lo haga él mismo. Cuente el nimero
de veces que el paciente repite el movimiento en cinco segundos.

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

EJEMPLOS

NO VERBAL. “Contraiga los labios, reldjelos”. Mire, asi (el examinador efectia el

movimiento un par de veces o tres). Ahora trate de hacerlo usted, pero muy deprisa y
muchas veces.

VERBAL. *Ahora vamos a repetir palabras, escuche (si hace faita se le muestra la

palabra en la tarjeta 4) mami-mama..."” Ahora repitalo usted, pero muy deprisa y
muchas veces, ‘

FORMA DE PUNTUAR

NO VERBAL. Se dan dos puntos o un punto dependiendo del nimero de veces que el

paciente efectiic el movimiento, como se indica en la hoja de respuestas. La puatua-
cién final es la suma de columnas.

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

NG VERBAL

VERBAL
N.? de veces N.° de veces
en 5" : en 5"
Accién requerida Palabras del test
2 1 & 1
puntos|punto ' puntos| punto!
a. Contraiga los labios, relijelos. 8 |(a-7.1 a, Mamd, mami... 9 @
&l
b. Abra y cierre la boca. 6-9 b. Tic-Tac, ... 6 | &)
c. Retraiga los labios, relijelos. 8 @; c. Cinco, .. 5 @
d. Mueva la lengua de un lado 2
otro. @ 4-7 d. Gracias, ... 9 @)
€. Saque y esconda la lengua. @) 4-7 e. Mermelada, ... Z @
f.  Mueva la lengua de arriba a )
abajo tocando los dientes. 7 f.  Futbolista, ... 5 @
. g. Excavadora, ... 7 @

o
)
o

&
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.

CODIGO PARA LAS COLUMNAS DE ARTICULACION Y PARAFASIA
(Correspondc a los tests: 3B, 3D, 3E, 3F, 3G, 3H y 31)

ARTICULACION

l. Normal

2. Torpe pero correcta: con crrores fonémicos que no se pueden transcribir.

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

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

PARAFASIA
Lrrores parafdsicos en palabras aisladas.

I. Distorsion Neoldgica: ras de la mitad de los sonidos producidos son ajenos a la
palabra descada. Este término se aplica sdlo a las respuestas que constituyen
una unidad de articulacién. No se aplica, por tanto, a aquellos sonidos produ-
cidos por el sujeto cuando intenta la posicion articulatoria correcta. Estos ultimos
podrian registrarse como fracasos, o como articulacién distorsionada si la palabra
es reconocible.

2. Parafasia Literal: introduccién de sonidos o silabas ajenos a la palabra deseada,
pero mas de la mitad de la respuesta se corresponde con la palabra requerida.

3. Parafasia Verbal: sustitucién de una palabra inapropiada durante el esfuerzo de
pronunciar una palabra determinada.

Lrrores en habla seguida. (Otras.)

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

Pg —paragramatismo-— palabras con significado, son del idioma, pero la cadena

hablada o el discurso carece de sentido. Son palabras del espafiol mezcladas sin
sentido.

irret.—habla irrelevante— no es Jerga pero resulta inapropiado, aunque el discurso
puede tener sentido.

¢l —circunloquio—.

El nimero total de parafasias, anotadas bajo las columnas, se computa desde
Secucncias Automatizadas hasta Denominacién de Partes del Cuerpo, y se incluye en el
Perfil de Resumen de los subtests.

Nota: Las silabas o palabras recurrentes que el paciente utiliza a partir de un pequeiio
repertorio estereotipado no se consideran parafasias; como tampoco sz registran
como tales la murmuracién continua o la emisidn de silabas ocasionales.
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3.B. SECUENCIAS AUTOMATIZADAS

INSTRUCCIONES

Haga recitar al paciente cada una de las cuatro series siguientes, ayudandole con
la primera palabra en caso necesario. Contintie ayuddndole si lo necesita, pero suspenda
la scrie cuando fracasc en cuatro items seguidos. Anote la ayuda dada trazando un
circulo alrededor dé la palabra; tache las palabras omitidas por el paciente.

EJEMPLOS

“Ahora vamos a recitar los dias de la semana™. (Si el paciente no puede empezar,
se le dice “Lunes™..., con una inflexion de voz que le anime a scguir.)

FORMA DE PUNTUAR

Se da 2 puntos o I punto, dependiendo del nimero de elementos consecutivos que

el paciente sea capaz de decir, como se indica en la hoja de respuestas. La puntuacién
total es la suma de puntos.
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SECUENCIAS AUTOMATIZADAS/Hoja de respuestas

ARTICULACION

Y '—TBcﬂc*;
‘5'3 /\oo(os

3) a-=R

PARAFASIA
B 3 i
g C ™
" L 2 _
El gls|3 g3 5| 2| &
L o - = =
= e8| & 1 punto 2 puntos [ 0| = 310
1. Dias delasemana:
Dom; Lun, Mar. Miérc.
(6) -
- jue. Vier. Sib. 4 consecutivos todos
2. Meses del afo:
sl En. Feb. Mar. Abr.
= May. Jun. Jul. Ag.
- 1))
e Sept. Oct. Nc;wdDic. 5 consecutivos todos
3. Contar hasta 21:
Y 123456789
1011 1213 14 15
L 1617181920 21 8 consecutivos todos
4. Alfabéto:
| abce(ch)defg
= hijkt(l) mn
vl ﬁJo pPq rjs tu
ik ﬂ(wl xyz 7 consecutivos todos
(——

"Me DS Bov\ﬂ; JO
QLTS Br@»\évﬂbf\‘?

O~-r ¢g-v., w—2
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3.C. RECITADO, CANTO Y RITMO

INSTRUCCIONES

RECITADO. Sc dice al paciente que ha de completar los siguientes refranes. Las
palabras entre paréntesis pueden ayudarle si es necesario. Utilice una inflexién natural
o levemente exagerada para animarle a completar ¢l refran. En caso de que ¢l matenal

nc le fuera familiar, pruebe con cl “Padrenuestro™ u otra letra muy conocida por el
paciente.

CANTO. Anime al paciente para que entone las canciones que figuran en la hoja
de respuestas.

RITMO. Marque de manera continua el ritmo que se¢ indica en la hoja de respuestas
(6 veces cada unidad) hasta que el paciente demuestre que puede o no repetirlo.

FORMA DE PUNTUAR
Recitado Cato Ritmo
(melodia)
2 = Bueno Z
I = Defectuoso

0 = Fracaso

Valore cada una de las tres secciones de 0 a 2, como se¢ indica.
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RECITADO, CANTO Y RITMO/Hoja de respuestas

ITEMS
RECITADO
(Se incluyen ejemplos que sirven de orientacion.)

~“Dime con quién andas (y te diré).." le oline e LEE
« “No por mucho madrugar (amanece)...” . qg) \buo[ B
A Mas vale pijaro en mano (que ciento)...” 7"‘1"’10 Se oS vo o
~~ *““Ande yo caliente (y riase)...“\rn’OISf? o 5‘9“*

“Quien mal anda (mal)..”

“Perro ladrador (poco)...”
A mal tiempo (buena)..” “lywona ot res

CANTO

“Asturias, patria quernda...”

“Uno de enero, dos de febrero...”
“Por la calle de Alcala...”

“Desde Santurce a Bilbao...”

**Doce cascabeles lleva...”

“Tengo una vaca lechera...”

“iDonde estan las llaves?...”

“Tengo una mufieca vestida de azul.."”

RITMO

...............
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3.D. REPETICION DL PALABRAS

INSTRUCCIONES

Pida al paciente que repita cada una de las palabras que ¢l examinador diga. Se

permite una repeticidn por parte del examinador cuando parezca que esto avudaria, o
cuando el paciente lo pida.

FORMA DE PUNTUAR

Se da | punto por elemento repetido corcectamente. Para ello, todas las silabas
deben estar en correcto orden, aunque se permite la distorsidn de log sonidos indivi-

duales siempre que corresponda a la dificultad ariculatoria general del paciente, y que
la palabra pueda ser reconocida.
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149
REPETICION DE PALABRAS/Hoja de respuestas
ARTICULACION PARAFASIA
3
';‘v '§. o 5 §
z [ a & oz 3 > o
pa Qué o
. Silla o
-~
o Hamaca e
o Morado /
- Marrén ol
— X (equis) g
Quince /
- 1776 /Y66 >
Insistir ~

Catdlico Apostélico

.
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J.E. REPETICION DE FRASES Y ORACIONES

INSTRUCCIONES
Haga que el paciente repita las siguientes frascs y oraciones.
Alterne las columnas | (Alta Probabilidad) y 2 (Baja Probabilidad).

A peticién del paciente, se puede —sin perder puntuacién— repetir una vez la
totalidad de la oracidon que éste quiera oir otra vez.

FORMA Dt PUNTUAR

Se da / punto por oracién bicn repetida. Las sumas se hacen por separado para
las dos columnas.
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REPETICION DE FRASES Y ORACIONES/Hoja de respuestas

ARTICULACION PARAFASIA
3
- 'S §5
. = o sl -
€le] 5 3 - R I -
S 5 = 8 | Columna 1 e Columna 2 k § - 5 &
> = a “ | (Aha probabilidad) (Baja probabilidad) = 5
3. Yalo veo.
- a’. El grifo gotea. e
b. Baja a la calle. v
H£ b'. La granada estaba amarga.
T c. Volvi del trabajo a casa. o
c’. £l espia se cayd al &
suelo. /
d. No se lo digas a ella..””
" d'. Saca la bateria del grmarid. b4

e. No te preocupes y haz-
lo si puedes. 7

L e'. £l mgnton de Manila P8
X tenia pocos flecos.

f. Estd junto a la mesa del
comedor.

f'. Ef espantapdjaros
.~~~ estaba vestido
de rojo.

8. Anoche oyeron al minis-
>~ tro hablar por la radio.

g'". El abogado encontrd,
de repente, una
pepita de oro.

h. Subi corriende a su casa
y llamé al timbre.

h'. El fantasma cruzé la
calle sin respetar

el semiforo. 1

ro. [ &

ro. [3 ]
X lﬂ (oa}?i ’haloa[t) [o,'wzﬁlm/ VoI woces.

* J afmla /JOr /a m/)acwé«o/ Ao m’é&rﬁé-;

\YU np:{w{-\'t.mq e w\p/-c)/ €A [a rolemva |, g 7 /a. .Lm”a 7(49

(Q(ﬂh’ Y~ S v U-A\N
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3.F. LECTURA DE PALABRAS
' (Tarjeta 5)

INSTRUCCIONES

Pida al paciente que /ea las palabras de la tarjeta 5, una por una, a medida que el

examinador las va sefialando. Ahora le voy a seffalar las palabras para quc usted las
lea en voz alta".

Preste atencién al periodo de tiempo aproximado que el paciente tarda en responder
(mejor si utiliza un croudémetro). Aytdele si es necesario, pero no puntie las respuestas
obtenidas con ayuda —éstas se¢ marcan con un circulo—.

FORMA DE PUNTUAR

Los puntos posibles son 3, 2, I 6 0, dependiendo del tiempo de latencia de la res-

puesta, como se indica en la hoja de respuestas. La puntuacién total es la suma dc
columnas.
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LECTURA DE PALABRAS/Hoja de respuestas

ARTICULACION

PARAFASIA

i [°] L
5 B o Tiempo aproximado por respuesta | 2.2
E a Or ] 50{ & = "
5] a ] o ) ) m c2 L 5 -
o S | 2w @ 0-3 3-10 10-30" | Fracaso| =@ ] P =
S - 0| & , 3 punt. | 2 punt, | 1 punto 0 ac| 3 > 0

sitla__ /¢ Ju / . x

Cireulo  /un-f X >

Hamaca 7+

Tridngulo

Quince

Morado

Setecientos veinte

Cotear

Marrén

Fumar

:7)) "‘U‘-""O’(‘O . |’70x = Ao T Con .—"‘7"‘!&4&’\0{00‘

% SP P)(i}»? OVﬁVVlOES,TOCﬁD ;3 N, "0‘0677»&@0\‘

L’ew) (cmacw%ie dy  sus  ewomey
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3.G. RESPUESTA DE DENOMINACION

INSTRUCCIONES

Pida al paciente que conteste a las siguientes preguntas.

FORMA DE PUNTUAR

La puntuacién depende del tiempo de latencia de la respuesta. Para considerar una
respuesta como buena, el paciente habrd de decir la palabra clave en cada item: por
ejemplo, RELOJ e CORTAR-AFEITAR e LAVAR-LAVARSE-ENJABONAR ® ES-

CRIBIR ® CUCHILLA-NAVAJA e VERDE e CERILLA-MECHERO-CHISQUERO o
DOCE e NEGRO e FARMACIA-BOTICA.

La puntuacién total es la suma de columnas.
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155
RESPUESTA DE DENOMINACION/Hoja de respuestas
ARTICULACION PARAFASIA

K £ 2 Ti imad. puesta 5 g
= o 2 iempo aproximado por respucs FalC . i
€18 |2g] § g : - 8| 5] 3| 3
] T ] 0-3 3-10 10-30"" | Fracaso| 2 Q i S =3
z = O¢c| & Cuestionario Ipuntos | 2puntos | 1 punto 0 Bc 5 > o

1D6nde miramos 5\‘

1a horat .\dci

(Para qué srve S‘VS ’

una navajal (o A

tPara qué sirve y R

el jabént h- o] .-

1Para qué se usa 3‘“/0

un 1ipizt h excarhoib 1

1Con qué se puede b d i

cortar ¢l papell 31 4 /a Lé.g

1De qué color

es la hierba¢ o

1Qué se usa para en- a

cender un cigarrillo? )\

1Cuéntas cosas hay "

en una docenal 5"m

10¢ qué color & (A2t &)

el carbdn? 0

1Dénde se compran C

las medicinasi X Claup

| @ mr)' L Mo w\@ﬁQ‘?u/ "

ajr*or TCA A ;xeculoora - fc‘)

- C’CWLQ‘- W (pd1 (Z\ {95 C{Oﬁ

Wturw o fOs Paﬂa L)rb

. D,

\.B';laja <f (‘d:!o,- e Ao

prﬂmems‘ s7 {alqg\g Pa,g /ojro«/
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3.H. DENOMINACION POR CONFRONTACION VISUAL
(Tarjetas 2 y 3)

INSTRUCCIONES

El examinador seiiala los dibujos en e/ orden en que figuran en la hoja de respuestas:
(Qué es esto? | ;Qué letra es ésta? [/ ;Qué figura es ésta? | ;Qué estd haciendo esta
persona (el grifo, en su caso)? / ;Qué niimero es éste? | ;Qué color es éste? Ayudele si es
necesario, pero no valore esta respuesta —trace un circulo alrededor de la palabra—.

FORMA DE PUNTUAR

El nimero de puntos para cada elemento depende del tiempo de latencia de la
respuesta. La puntuacion total es la suma de columnas.
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DENOMINACION POR CONFRONTACION VISUAL/Hoja de respuestas

ARTICULACION PARAFASIA
S
g . 52
- 0 ° Tiempo aproximado aw| _ -
E L] & & por_respuesta _ 82| 3 3 3
o 3 =z s 0-3" 330" | 10-307 [Fracaso| 2§ | £ $ P
z = a w Items - “| 3 punt.| 2 pumt. | 1 puntc 0 Oc S >
silla o < o
Lave ahro-| (9" flke X i
Guante atla) oo, < =
Pluma L b n[ 4 -
Hamaca ' wDr0L $o 4 —
Cactus T <
H X
T -
“ 4"t
L 3!.
L S =
G RE)
o dred
Cuadrado Z13§
Tridngulo ] <
Corriendo 2.
Durmiendo F'SD
Bebiendo Falldede 0" | % =
Fumando [ Apady o 'A’t(ﬂ‘{{ﬁ_dlo (3 X [t
Cayendo &:"L
Goteando p' hilcr X ] >
T
7 240
15 ? <
700 2
1956 x_
A2 5 4 VAl &
¥ 7000 woude | lcrpas x
Rojo Jjan
Marrén X
Rosa {3"
Azul 3"
Srls lcafe” | 3" < o<
Morado (A [ elame]

¥ ((;‘n»é’ AZ-S /UJCIIQS D 5e f@«/wv/rb P. D.
/énsLlVme.ﬂnJ( f?{]’/)ﬁ-cﬂ 4 i)busmém S p’%d 5 ws

\
intcidT  ron .rs‘kt ‘ rua’,\-o ..
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3.1. DENOMINACION DE PARTES DEL CUERPO

INSTRUCCIONES

El examinador seiiala en si mismo la parte del cuerpo que el paciente debe nombrar.
“Digame qué es esto". ;

FORMA DE PUNTUAR

La puntuacién depende del tiempo de latencia de la respuesta, como se indica en la
hoja de respuestas. La puntuacién total es la suma de columnas.

Nota..—Este subtest se ha eliminado en la edicién americana de 1983. Sin embargo, se ha estimado oportuno
conservarle en esta adaptacién espafiola, ya que también figura cn ¢l capitulo de resultados obtenidos °
con la muestra espafola. Debe tenerse en cuenta, no obstante, que no es necesario administrirselo
al paciente, siempre que se incluyan en el test anterior los items marcados en éste con un asterisco.
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DENOMINACION DE PARTES DEL CUERPO/Hoja de respuestas

ARTICULACION ! PARAFASIA
Ll
o
c Tiempa aproximado &
Yl S G
] w o por respuesta = & _ _
E | ET 8- ® §21 3 | B | 2
3 o o b 0.) et | tex | fuwe | E O ] 5 ps
z 2 a & Ypura, | 2pune. | 1 punto 1) 52 = & 5
Oreja -~
*Nariz f
W
*Hombro ; '.}.
*Tobillo *,
*Mufteca l‘all
Pulgar = >
*Codo x
Ceja 3
Nudillos >
Rodilla 4

195



wy ., test de Boston: Adaptacién espafiola

3.). NOMBRAR ANIMALES
(Fluidez en asociacién controlada)

INSTRUCCIONES

“Vamos a ver cuintos animales distintos puede usted nombrar ¢n un minuto y
medio (mientras yo los cuento). Puede ser cualquier animal, puede vivir en ¢l agua, en la
tierra o en el aire. Por ejemplo, puede empezar por el perro.

FORMA DE PUNTUAR

A partir de dar la palabra ‘‘perro” al paciente, s¢ cronometra minuto y medio
(90™). El examinador dcbe anotar las palabras producidas por el pacientc debajo del
tiempo correspondiente. La puntuacién es el nimero de palabras diferentes generadas
en los 60" consecutivos més productivos.

Primeros 15" 15-30" 30-45" 45-60" 60-75" 75-90™
PQVYO s J?v..g MaJ-e )
‘aa hae rad0*
o
v

m o | € ~OLO)
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3.K. LECTURA DE ORACIONES EN VOZ ALTA
(Tarjetas 6 y 7)

INSTRUCCIONES

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

FORMA DE PUNTUAR

Se da I punto por oracibn correcta, y 0 puntos si fracasa. Indique en la hoja de
respuestas si ha habido sustituciones, omisiones... No se quitan puntos por la dificultad
“articulatoria del paciente, pero tampoco se permiten omisiones, sustituciones, etc. La
puntuacién total es la suma de puntos.
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LECTURA DE ORACIONES EN VOZ ALTA/Hoja de respuestas

Correcto

1 punto o
— ~
Ya lo veo. o
- - i 4
Baja a la calle. -

Volvi del tabajo a casa.

Estd junto a la mesa del comedor.

ANIA

Anoche oyeron al ministro hablar por la radio.

\

La granada estaba amarga.

El espia se cavo al suelo.

E! espantapdjaros estaba vestido de rojo.

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

El fantasma cruzé la calle sin respetar el semiforo.

P. D.
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4. COMPRENSION DEL LENGUAJE ESCRITO

4.A. DISCRIMINACION DE LETRAS Y PALABRAS
(Tarjetas 8 y 9)

" INSTRUCCIOHNES

Primero se presenta la tarieta 8 y luego la 9. El examinador sediala el modelo v
pide al paciente que indique en la fila de abajo el que ¢s equivalente.

FORMA DE PUNTUAR

Se da ! punto por item correcto. La puntuacion total es la suma de puntos.

ITEMS
EN _‘:__ flor _
e o
H B plomo b
sal _Q&© ] — F =
K il mas na i
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4.B. ASOCIACION FONETICA

INSTRUCCIONES

a. RECONOCIMIENTO DE PALABRAS (Tarjetas 10 y 11). Sc pide al paciente que
sefiale la palabra que el examinador le dice. Debe indicarsele la linea en que aparece

dicha palabra en la tarjeta. Por ejemplo, “Digame dénde esta aqui (sefalando la
linca) la palabra —masa—".

b. COMPRENSION DE!. DELETREQ ORAL. El examinador deletrea las palabras de
la hoja de respuesta (aproximadamente dos por segundo), y después pide al paciente
que diga qué palabra era la que él ha deletrcado.

FORMA DE PUNTUAR

a. RECONOCIMIENTO DE PALABRAS. Se da | punto por palabra correctamente reco-
nocida. La puntuacién total es la suma de puntos.

b. COMPRENSION DEL DELETREO ORAL. Se da [ punto por elemento correcto. La
puntuacién total es la suma de puntos.
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Test de Boston: Adaptacién espafiola 165:
ASOCIACION FONETICA/Hoja de respuestas

a. RECONOCIMIENTO DE PALABRAS

MASA T LADRON al
LEBCHE .oy COMER il
e
e . RIMA s i
PELEAR _____ ~ ATAR .. %

b. COMPRENSION DEL DELETREO ORAL

N-O — Q-U-E-S-0
P-A-N 7~ - D-1-8-C-0
L-A-Z-O = A-R-C-H-1-V-O
T-R-E-N -~ H-E-R-R-E-R-O
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4.C. EMPAREJAR DIBUJO-PALABRA
(Tarjetas 2, 3 y 5)

INSTRUCCIONES

Se pide al paciente que sefale ¢l dibujo correspondiente a la palabra que le mos-
tramos. No sc le permite que lea dicha palabra en voz alta. “Sefidleme aqui (tarjeta 2,
y luego la 3) el dibuje que corresponde a esta palabra (tarjeta 5)". La tarjeta 5
se pone debajo de la 2, tal que el borde superior de ésta sefiale la palabra a emparejar;
luego se pasa debajo de la.3 en idéntica situacion.

FORMA DE PUNTUAR

Se da [ punto por emparejamiento correcto. La puntuacién total es la suma de

puntos.
| ,\,alaj; ITEMS
le % (o
o RN
s . ¢ S morado =
" circulo " setecientos veinte
hamaca =" gotear
*W‘ Al 3
triangulo ___ = marron
quince  ____=—=— fumar
i o e
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-

4D. LECTURA DE ORACIONES Y PARRAFOS
(Tarjetas 12, 13, 14, 15, 16, presentadas sucesivamente)

INSTRUCCIONES

Las tarjetas se¢ van presentando sucesivamente. Se pide al paciente que lea las
oraciones (o los parrafos, en su caso) y que las complete sefialando de entre las alter-
nativas la correcta. En la hoja de respuestas se subraya la altemativa seleccionada por
el paciente. Se empieza por los ejemplos, aqui se le puede ayudar, incluso ieyéndoselos
en voz alta y sefialindole una por una las respuestas, pero no luego, en ¢l test propia-
mente dicho. Es muy importante que antes de comenzar el test en si, las instrucciones
hayan quedado absolutamente claras para el paciente.

Se le puede decir algo como: “Mire usted esta frase que esta sin terminar (sefia-

lindola}, e indiqueme con ¢l dedo cudl de estas palabras (sefialando) es la adecuada
para acabarla™.

FORMA DE PUNTUAR

Se da I punto por item correcto. La puntuacién total es la suma de puntos.

(Las respuestas’ correctas se han marcado con un asterisco a la izquierda de la
palabra en cuestion, con el fin de simplificar la tarea de correccién al examinador.)
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LECTURA DE ORACIONES Y PARRAFOS/Hoja de respuestas

TEST
EIEMPLOS
En verano hace...
Miedo *Calor Frio Rojo
El mar es... - .
Rio Padre Malo * Azul
ITEMS
l. Los perros...
Hablan * Ladran Cantan Gatos
2. La nifia compra...
Reir Blanco *Manzanas Tienda
" 3. Una silla tiene...
Colchén Limpiar Cocina * Patas

4. Manolo trabaja en un taller arreglando coches, es un...

* Mecénico Peluquero Reparacion Dentista

5. Muchos pdjaros regresan en verano y construyen...

Gorricnes Huevos * Nidos Iglesias

6. Para hacer puentes y carreteras se necesita mucho dinero. El Estado lo obtiene a
través de...
Casas * Impuestos Pais .  Policia

Hay artistas que pintan cuadros o hacen estatuas. Otros artistas son...
Biblioteca * Musicos Redondo Grabados

8. Hubo un tiempo cn que costaba mucho dinero refinar el aluminio. Hoy en dia,
la electricidad ha resuelto este problema, por lo que el aluminio es ahora...

Muy fuerte Electronico Un minero *Mas barato

9. Antiguamente, la nieve se utilizaba para conservar alimentos. Hoy dia, los adelantos
en la técnica del frio permiten ademas producir hielo, acondicionar ambientes, ¢
incluso se han dado los primercs pasos para prolongar la vida humana. El apro-
vechamiento del frio cs, pues, resultado de...

La vida artificial

La temperatura del ambicnte
El enfriamiento de la nieve
*Los avances tecnologicos
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Test de Boston: Adaptacién espaiola 169

Cuando Cristébal Colén embarcé hacia ¢! Nuevo Mundo, pensaba que iba a
encontrar una ruta mds directa y menos peligrosa para llegar a las Indias Orientales.
Ello hubiera supuesto un gran avance para el comeicio. Sin embargo, su aventura
fue més trascendente: hallé una tierra inexplorada que hoy conocemos con el
nombre de América. Este descubrimiento se considera como...

Resultado de la mala navegacién

Un progreso en el comercio con las Indias
*Una gran hazafia histérica

Una conquista muy peligrosa
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5. ESCRITURA

5.A. MECANICA DE LA ESCRITURA
(Para todas las tareas de escritura puede utilizarse la hoja donde figura: ““El chiquillo
tocaba...”, o bien una hoja en blanco.) o
~Se pide al pacicnlp que escriba, con la mano preferida, lo siguiente:
a. Noembre y direccién.

(Si fracasa, ¢l examinador escriba en letras mayisculas el nombre y direccidn del

paciente y le pide que lo copie con su propia letra; si no puede hacerlo se le dice
que lo haga con mayusculas.)

Transcripcidn: se pide al paciente que copie con su propia letra la oracion: “El

chiquillo tocaba...”. Si no puede hacerlo se le dice que lo haga en letras ma-
visculas.

FORMA DE PUNTUAR

Para valorar el rendimiento del paciente en Mecénica de la Escritura debe tenerse en
cuenta toda su produccién escrita en la secciéon de Escritura {(es decir, su produccién en

este subtest —5A— propiamente dicho, y ademis la de los subtests 5B, SC y 5D). Utilice
la escala siguiente: ' ‘

. Sin letras legibles.

2. Exito ocasional en letras aisladas (letras mayusculas).
Mayusculas con algunas letras mal trazadas.

4/ La letra del paciente es legible, pero esta alterada.

3.

La letra del paciente se considera igual a la que tenia antes del accidente, permi-
tiéndoscle utilizar la 11ano no preferida.
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MECANICA DE LA ESCRITURA/Hoja de respuestas

EL CHIQUILLO TOCABA EL SAXOFON Y LA ORQUESTA LE ACOMPANABA
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5.8. RECUERDO DE LOS SIMBOLOS ESCRITOS

INSTRUCCIONES

a. ESCRITURA SERIADA. Pida al paciente que escriba el alfabeto, y después los

numeros hasta 21. Si él no puede empezar, el examinador escribird los tres primeros
elementos de cada serie.

b. DICTADO ELEMENTAL. El examinador dicta las letras, numeros y palabras que se
incluyen en la hoja de respuestas. Subraye el item correctamente escrito.

FORMA DE PUNTUAR

a. ESCRITURA SERIADA. Anote ¢l nimero de letras y nimeros correctos. La puntua-
cién final es la suma.

b. DICTADO ELEMENTAL. Se da [ punto por item correcto.
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RECUERDO DE LOS SIMBOLOS ESCRITOS/Hoja de respuestas

a. ESCRITURA SERIADA

Niumero de letras correctas. —2_‘
Nimero de ntimeros correctos. S

P. D /2
b. DICTADO ELEMENTAL
Letras aisladas: D J L V' Z —iw—
Nimeros: 7 15 42 193 1865 &
Palabras elementales: ir sol venir nifio casa O -
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o

Test de Boston: Adaptacion espanola
5.C. ENCONTRAR PALABRAS ESCRITAS

INSTRUCCIONES

DELETREO AL DICTADO. El examinador lec las palabras de la hoja de respuesiti,
y pide al paciente que las escriba. Si fracasa se le dice que las deletree en voz =t
Si tampoco es capaz de llevar a cabo esta tarea, ¢l examinador escri™e el anagreti
de la primera palabra en una hoja y pide al paciente que sefiale ias letras o: u
palabra “‘suave”, y asi sucesivamentc.

(ANAGRAMAS): (Suave) VATUGES (Abogado) SAGOBIDAO
(Jabén) NAJOBIR (Conciencia) NICECRONATS
(Lucha) UCAHOLA (Vencer) SENVECOR
(Libertad) CIBELODART (Adquirir) DABQUITIRUR
(Teatro) PERTOMAT (Guisante) MANGITULES

DENOMINACION POR CONFRONTACION ESCRITA (Tarjetas 2 v 3). Se du=
al paciente que se le va a ir sefialando dibujos para que él escribz lo que ez =
examinador sdlo sefiala, no verbaliza. La instruccion tiene que quedar ruy clara =75
de empezar con el test. El orden se indica en la hoja de respuesias.

FORMA DE PUNTUAR

DELETREO AL DICTADO. Se da [ punto por elemento correcto quc ¢. paciente hiz 4
escrito. Para las columnas “oral” y “anagrama’™ se hace una valorac:in cualitz=vi
como se indica en la hoja de respuestas. (Es decir, se valora la colum=z “oral”. s =
paciente no ha sido capaz de escribir, y la columna *‘anagramas’™ :: tampos: i
podido deletrearlas oralmente.)

DENOMINACION POR CONFRONTACION ESCRITA. Se da ] puni.: nor elemzn:
correcto.
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ENCONTRAR PALABRAS ESCRITAS/Hoja de respuestas

DELETREO AL DICTADO

Escrito Oral Anagramas
Suave

Jabdn
Lucha
Libertad
Teatro
Abogado
Conciencia
Vencer
Adquirir
Guisante

¢Es el deletreo oral mejor que
el escrito?

SI NO

(Es el deletreo de anagramas
mejor que el escrito?
ST NO

DENOMINACION POR CONFRONTACION ESCRITA

Llave Quince
Silla Siete
Circulo Marrdn
Cuadrado Rojo-
Bebiendo
Fumando

P. D. NA-
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5.D. FORMULACION ESCRITA

INSTRUCCIONES

ESCRITURA NARRATIVA (Tarjeta 1). Se da al paciente una hoja de papel y se le
mucstra la tarjeta 1. “Escribame todo lo que vea que estd pasando en esta l4mina”,
Se le dejan unos dos minutos, y mas tiempo si su escritura es relevante pero lenta.

ORACIONES FSCRITAS AL DICTADO. Se dictan las tres oraciones in_c[uid'as en la
hoja de respuestas, sin tiempo limite, para que el paciente las escriba.

FORMA DE PUNTUAR
ESCRITURA NARRATIVA (Rodee con un circulo lo que corresponda):

0. Escritura irrelevante. La escritura es ilegible o paragrafica. Puede haber algunos
morfemas gramaticales, pero no sustantivos o verbos relevanics reconocibles.

L. Cantidad limitada (1-4) de palabras relevantes. Es posible reconocer uno o mas
sustantivos o verbos relacionados con la lamina (aunque estén mal deletreados).
Pueden aparecer como palabras aisladas o incluidas en una serie paragrafica.
No hay frases legibles.

2. Una o mas frases. Hay por 1o menos una combinacién de palabras formando
el nicleo de una frase, como, por ejemplo, sustantivo mas verbo, o sustantivo
sujeto mds sustantivo objeto. No hay secuenciacién de ideas.

O bien: '
Lista extensa (cinco o mas) de sustantivos o verbos aislados relevante.s.

3. Ideas conexas. Por lo menos hay dos acciones o descripciones en secuencia
conexa. No se penalizan el agramatismo o los errores parafasicos.

4. Relato organizado. Relato coherente con parafasias, errores gramaticales o
errores de deletreo.

O bien:
Oraciones indebidamente simplificadas.

Normal. Se considera normal respecto del nivel que tenia el paciente antes
de sufrir el accidente.

(¥,

ORACIONES ESCRITAS AL DICTADO (Valore cada oracién segliin la siguiente

escaia. La puntuacién dirccta es a suma).

Menos de dos palabras son correctas.

Por lo menos dos palabras son correctas.

Mas de media frase es correcta.

Correcta, pero elaborada con esfuerzo o perifrasis.
Escrita normalmente.

J:ub)p_)-—-_c

CLASIFICACION DE SUSTITUCIONES PARAGRAFICAS —En a. y b—

0. Notoria.
l. Escasa.
2. Ausente.
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FORMULACION ESCRITA/Hoja de respuesta

a. ESCRITURA NARRATIVA

o [ VA
b. ORACIONES ESCRITAS AL DICTADO
— La madre no los ve. e
— El nifio estd cogiendo las galletas. -

— Si no tiene cuidado, se caera de la banqueta.
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Nombre:

PERCENTILES .

SEVERIDAD

FLUIDEZ

COMPRENSION
AUDITIVA

DENOMINACION

LECTURA

REPETICION

PARAFASIA

HABLA
AUTOMATIZADA

COMPRENSION
LENGUAJE
ESCRITO

ESCRITURA

MUSICA

L]

Test de Boston: Adaptacién espafiola

PERFIL RESUMIDO DE LOS SUBTESTS

Fecha de examen:

(=]
pury
o
=]
(o
(=1

80

=1
_

Agilidad Articulatoria
Langitud Frase
Agilidad Verbal
Discriminacion Palabras
Identificacién P, Cuerpo
Otdenes

Mat. ideativo Compl,

[=]
A

Resp. Denominacién
Denom. Confr. visual

o
N Ny = onw

Nombrar animales 6 9 M 13 15
Denom. Partes Cuerpo 2 25 27 3
Palabras 25 26 29 30
Oraciones 6 8 S 10
Rep. Palabras 3 10

Alta Probabilidad 0 4 7 8

Baja Probabilidad

Neoldgica
Literal
Verbal
Otras

Sec. Automatizadas
Recitado

-—
Discrimi. Letra-Palabrg .

Reconocimiento Palabras
Comp. Deletreo O.
Emp. Dibujo-Palabra

Lect. Oraciones y Parr. &y

Mecidnica
Escritura Seriada
Dictado Elemental

6 10 12 13

14

15

Denom. Confront. Escrita w1 3 8 9 0
Deletreo Dictado VA 0 2 8 g9 10
Oraciones Didado N A& G 8 10 11 12
Escritura Narrativa NS 1 2 3 4
Canto o 0 1 2
Ritmo 0 1 2
—_————ee

010 20 30 40 so 60 70 80 90

NA- MD aP]i(‘a'oJﬂ

oo <

LJ‘UJG ch Orﬂg?{)OIOOD dLD

&u’@‘;b.
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Test de vocabulario de Boston

TEST DE VOCABULARIO DE BOSTON

Nombre:’_,g’ I’\C‘»IfUA/\j? (

tdad: SQ G s

Fecha: @/0{1/00

Clave Semaintica

Clave Fonética

C_orrecro talencia

LAMINA S0 S (seg.) Correcto |Incorrecto] Correcto | Incorrecto
1. cama (un mueble) il icf"
2. drbol (crece en el campo)| 7 6"
3. ldpiz (sirve para escribir) ><.
4. casa (un tipo de construcs| "

cion)
5. reloj (sirve para mirar la| »~ 's¥

hora)
6. Ltijeras (sirve para cortar) >< =
e Q?ine (sirve para arreglarse ——

el pelo)
8. flor (crece un un jardin) “ 2n
9. martillo {lo usa el carpintero) - -
10. sacapuntas (sirve para afilar) o .
11. helicéptero (sirve para viajar o

por el aire)
12. escoba (sirve para limpiar) 13" -
13. pulpo (un animal que vive 20" s

‘en el mar)
14. zanahoria (algo para comer) >
15. percha (se encuentra en un

armario) <
16. termémetro (sirve para to- <

Mar la temperatura) -
17. camello (un animal) ' >
18. madscara (parte de un disfraz) keSS
19. I—riagdafef7a (algo para comer) kS
20. Ei}co (sirve para sentarse) >
21.

raqueta (se utiliza en un de-

porte)
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Clave Semintica

Clave Fonélica

Correcto | latencia

LAMlNA sin clave 54 Correcto |incorrecto| Correcto | Incorrecto

22. caracol (un animal)

23. volcdn (un tipo de montafia)

24, pez espada (un animal que
vive en el mar)

25. dardo (sirve para arrojar)

26. canoa (se usa en el agua)

27. globo (un tipo de mapa)

28. corona (la usan los reyes)

29. castor (un animal)

30. armdnica (un instrumento

© musical)

31. rinoceronte (un animal)

32. bellota (proviene de un
arbol)

33. igld (un tipo de casa)

34. zancos (se usan para cami-
nar mis alto)

35. dominé (un juego)

36. cactus (algo que crece)

37. escalera (sirve para subir)

38. arpa (un instrumento mu-
sical)

39. hamaca (sirve para des-
cansar)

40. cerradura (sirve para abrir la
puerta)

41, pelicano (un péjaro)

42. _fonendoscopio (lo usan los
médicos) -

43. pirdmide (se encuentra en
Egipto)

44. bozal (se utiliza para los
‘perros)

45. unicornio (animal de la rni-

tologia)
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Cordedto | Gatoncia Clave Semintica Clave Fonética

sin clave (seg) [
LAM[NA Correcto |Incorrecto Correcto incorrectp
46. embudo (sirve para verter

47,

48.
49.
50.
5%,
52.

53.

54.
55.

56.
57.

58.
59.

60.

un liquido)

acordedn (un instrumento
musical) o 4

aguja (se usa para coser)

espdrrago (algo para comer)
compids (sirve para dibujar)
chupete (lo usan los bebés)

tripode (lo usan los fotg-
‘grafos)

pergamino {un tipo de do-
“Cumento)

pinza (un utensilio)

esfinge (se encuentra en
Egipto)

{ygo. (se utiliza para anima-
es de tiro)

regadera (se usa en un
jardin) .

paleta (la usan los artistas)

transportador (sirve para
medir angulos)

dbaco (sirve para contar)

Resumen de puntuaciones

Uos W =

Numero de respuestas correctas emitidas espontineamente. 5

Nimero de claves semanticas dadas. ‘-}

Numero de respuestas correctas después de una clave semintica. O

Nimero de claves fonéticas.

s

Nimero de respuestas correctas después de una clave fonética. 2

Cantidad Correcta Total sy &

Primer item incorrecto __ 3

Puntuacidn final: cuente todos los items precedentes
anada la Cantidad Correcta Total.

al primer item incorrecto y
&1E
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ACCESORIOS

ANEXO E: Ejemplos de palabras trabajadas en tareas de denominacién, designacion y categorizacion.

calcetines
cinturén
corbata
guantes
lentes
sombrero
zapatos

ADJETIVOS

chico
contento
débil
enojado
flaco
fuerte
fuerte
gordo
grande
joven
lento
malo
rapido
triste
viejo
bueno

ALIMENTOS

bolillo
café
carne
frutas
huevo
jugo
leche
pan
pescado
queso
verduras

ANIMALES
ardilla
buho
burro
caballo
cerdo
gallina
gato
golondrina
guajolote
mariposa
paloma
pato
perro
pollitos
rana
raton
vaca
zorrillo

ART.HOGAR

aspiradora
bateria
buré
cama
cubiertos
cucharas
cuchillo
estufa
florero
fregadero
horno
jarra
lampara
lavadora
licuadora
mesa

olla
plancha
plato
plato
refrigerador
retrete
sartén
silla

sofa
televisor
tenedor
tostador

BANO
lapiz labial
papel de
bafio
peine
retrete
tina
toalla

COLORES
amarillo
azul
blanco

naranja
negro
rojo
verde
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CUERPO
boca
brazo
cabello
codo
cuello
dedo
espalda
estdmago
hombro
labio
mano
nariz
oido
ojos
oreja
panza
pierna
pies
pompas
rodilla

FRUTAS
aguacate
fresa
limones
mango
manzana
melén
naranja
papaya
pera

pifia
platano
sandia
uvas

LOCATIVOS

abajo
adentro
arriba
atras
derecha
en medio
enfrente
izquierda
sobre

ROPA
brassiere
bufanda
calzén
chaleco
pantaleta
pantalén
playera
sweater
vestido

TIEMPO
ayer
domingo

hoy
jueves
lunes
mafana
martes
miércoles
sabado
viernes

VERBOS
bailar
banarse
barrer
beber
brincar
caminar
cantar
cocinar
comer
despertar
dormir
ensenar
escribir
escuchar
estudiar
jugar
lavar
leer
llorar
oler
planchar
quemar
resbalar
romper
sentarse
tomar
ver
vestirse

VERDURAS
ajo
betabel
brocoli
chayotes
chicharos
chile
ejotes
jitomate
nopal
papa
zanahoria
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