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RESUMEN

El Alzheimer es una enfermedad neurodegenerativa que segun datos de la
Sociedad Espanola de Neurologia (SEN) (2021) afecta en Espana a casi un millon
de personas. Se trata de una estadistica que va en aumento al ser una afeccion
dependiente de la edad y teniendo en cuenta que el pais tiene una baja tasa de
natalidad, y por tanto envejece de manera acelerada.

Una de las funciones que se ven afectadas segun avanza la enfermedad es
el lenguaje, dificultando la comunicacion y las relaciones sociales. Es por ello que la
intervencién debe enfocarse, entre otros aspectos, en esta funcién desde los
primeros estadios de la enfermedad, con el fin de mejorar la calidad de vida de los
pacientes y de sus familias.

En este trabajo se propone el disefio de un programa de intervencion
fundamentado en una evaluacion que incluye los test de Renzi y Vignolo (1962), H.
Goodglass y E. Kaplan (1996) y Mathuranath (2000).

Palabras clave: Alzheimer, neurodegenerativo, estadios, lenguaje.

ABSTRACT

Alzheimer's is a neurodegenerative disease that, according to data from the
Spanish Society of Neurology (SEN) (2021), affects almost a million people in Spain.
This statistic is on the rise because it is an afe-related condition and considering that
the country has a low birth rate, it is there for aging rapidly.

One of the functions that are affected as the disease progresses is language,
making communication and social relationships difficult. Therefore, the intervention
should focus, among other aspects, on this function in the early stages of the
disease, in order to improve the quality of life of patients and their families.

This paper proposes the design of an intervention program based on an
evaluation that includes the tests of Renzi and Vignolo (1962), H Goodglass and
E.Kaplan (1996) and Mathuranath (2000).

Keywords: Alzheimer's, neurodegenerative, stages, language



iNDICE

INTRODUCCION
1.1. Justificacion del tema elegido

MARCO TEORICO
2.1. La demencia
2.2 La enfermedad de Alzheimer
2.3. Fases en la enfermedad de Alzheimer
2.4. Tratamiento de la enfermedad
2.5. Lenguaje en el Alzheimer
2.6. El papel del logopeda

OBJETIVOS

METODOLOGIA
4. 1. Diseno del programa.
4.2. Proceso de evaluacion
4.3 Asignacién a un grupo
4.4 Temporalizacién

INTERVENCION
5.1. Actividades
5.2. Estructura de las actividades
5.3. Actividades propuestas para cada tarea

CONCLUSIONES
BIBLIOGRAFIA
ANEXOS

o ©OW 00 NO P~ OWW w W

-_—

_ = A A
a B~ N 2=

[ G |
N N O o

N N DN
o A~ W



1. INTRODUCCION

Este trabajo esta centrado en la presentacién de un programa de intervencién
desde la logopedia para enfermos de Alzheimer, teniendo en cuenta a cada persona

en particular, al igual que su situacion, su entorno y sus personas mas cercanas.

1.1. Justificacién del tema elegido

La preferencia al escoger el tema surge de la falta de intervenciones
logopédicas en las enfermedades neurodegenerativas y del desconocimiento por
parte de la poblacion del papel del logopeda en estos casos. Ademas, surge
también de la necesidad de aplicar un tipo de intervencion que sea individual e
integradora, y que consiga mejorar la calidad de vida del paciente y de su entorno,
tratandose todos los aspectos que forman parte de la vida de la persona, incluyendo
asi el lenguaje, que toma un papel fundamental a lo largo de cualquier etapa de la
vida. Se plantea la pregunta de si se lograra mantener las capacidades linguisticas
del paciente, y con ello retardar el completo deterioro del lenguaje en la mayor

medida posible.

2. MARCO TEORICO

2.1. La demencia

La demencia no es una enfermedad especifica, sino, mas bien, un término
general para referirse a una alteracién de la capacidad para recordar, pensar o

tomar decisiones, que interfiere en la realizacion de las actividades de la vida diaria.

Segun el Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social (2019) se
considera la demencia como un problema social y sanitario de primer orden,
planteada como la gran epidemia silenciosa del siglo XXI. En Espafia, la prevalencia
aumenta cada afio a pasos agigantados, y se prevé que en 2050 el numero de
enfermos se duplique, por lo que se hablaria de casi 2 millones de afectados por

algun tipo de demencia.



De acuerdo con la definicion de la OMS (World Health Organization, 2017) la
demencia se designa como “término genérico para referirse a varias enfermedades
en su mayoria progresivas, que afectan a la memoria y a otras capacidades de la
persona para llevar a cabo actividades cotidianas. Los limites entre las distintas

formas de demencia son difusos y frecuentemente existen formas mixtas”

Es importante destacar, que la demencia suele estar acompafiada de
alteraciones psicologicas como delirios o alucinaciones y por trastornos de
comportamiento como agitacion o alteraciones del suefio. Las alteraciones
cognitivas a destacar son la memoria, el lenguaje, la orientacion espacial y temporal,
la capacidad ejecutiva y el pensamiento (Formacion Médica Continuada, 2011, Vol
18).

Para hacer frente a cualquier tipo de demencia y efectuar un tratamiento que
resulte efectivo es necesario contar con un amplio y diverso equipo de
profesionales, para frenar en la medida de lo posible, el transcurso de la

enfermedad.

2.2 La enfermedad de Alzheimer

La enfermedad de Alzheimer es la causa mas frecuente de demencia. Se
trata de una enfermedad neurodegenerativa que deteriora, de forma progresiva e
irreversible, las funciones cognitivas, con una especial predileccion por la memoria a
corto plazo. La persona afectada de Alzheimer sufre una pérdida constante de
acetilcolina. La funcion principal de la acetilcolina es la comunicacion entre las
células nerviosas y las actividades mentales como el aprendizaje, la memoria y el

pensamiento.

La enfermedad se produce cuando los valores de acetilcolina bajan

provocando un deterioro en los circuitos colinérgicos del sistema cerebral. Se



desconoce el motivo por el que disminuye la produccion de acetilcolina, aunque si

existen ciertos factores que intervienen a la hora de padecer Alzheimer:

- Una edad avanzada

- Mayor frecuencia en las mujeres

- Antecedentes familiares

- Mutaciones en el gen de la proteina implicada en el transporte del colesterol

- Factores ambientales como el tabaquismo o una mala alimentacion

Exceptuando el factor genético ya mencionado, todos los demas factores
podrian estar implicados en dar como resultado una demencia de tipo Alzheimer
(DTA), siendo la edad el mas significativo. La Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) calcula que en el ano 2050 el 60% de la poblacion espafiola sera anciana,
por lo que se refleja la subida inminente y sumamente significativa de los posibles
casos de DTA. Sin embargo, la edad por si misma no es suficiente para causar la
enfermedad, ya que ademas de no ser 100% factor de aparicion de la misma,

existen también personas que la padecen antes de llegar a la vejez.

La historia familiar también supone un factor importante. El riesgo de padecer
DTA es el doble en las personas que tienen un familiar directo afectado, y se
multiplica todavia mas en caso de ser mas de uno. En cualquier caso, se trata de
mutaciones en determinados genes que explicarian la aparicion de la enfermedad
en personas de la misma familia. Lo mas habitual es encontrar pacientes enfermos
en donde la causa hereditaria actia como factor de riesgo y no como causa
principal en la aparicion de la enfermedad. Pese al conocimiento actual, aun no

existe causa probable de la herencia en la DTA.

Otro factor que no se habia nombrado y que constituye un importante factor
de riesgo en la aparicion de la enfermedad es el nivel educacional y los afios de
escolarizacion, demostrando que cuanto mayor nivel cultural presente el paciente
menor probabilidad tiene de padecer la enfermedad. Esto se complementa de
acuerdo con la teoria de la reserva cognitiva, la cual “es un constructor
neuropsicolégico referido a la habilidad de tolerar los cambios en las estructuras

cerebrales relacionados con la edad o con algun tipo de demencia, sin presentar



demasiados sintomas clinicos”. En relacion a esta definicién se puede establecer
que las personas expuestas a diferentes actividades mentales y sociales, aumentan
las conexiones interneuronales del cerebro, proveyendo al individuo de mayor
capacidad para compensar el dafo cerebral y retrasando la aparicion de la
demencia.

En una revision reciente Baumgart (2021) afirma que hay evidencia suficiente
de que el control de los factores de riesgo como la diabetes, el tabaquismo o la

obesidad, disminuyen el riesgo de deterioro cognitivo y de demencia.

2.3. Fases en la enfermedad de Alzheimer

Al igual que en otras enfermedades neurodegenerativas, de caracter gradual
y continuo, la enfermedad de Alzheimer también presenta varios estadios. Existen
dos clasificaciones importantes que ayudan a situar a cada persona en el nivel de
deterioro cognitivo que presente.
Una de ellas es la establecida por Tarazaga (2014) en donde se exponen tres fases

diferenciadas;

Tabla 1.
Primera fase (1-3 afios) Segunda fase (2-10 aios) Tercera fase (8-12 anos)
- Dificultad en adquirir nuevos - Trastorno amnésico grave. - Gran deterioro en las
aprendizajes. - Afectacion en lamemoriaa  funciones cognitivas.
- Olvidos frecuentes. largo y a corto plazo. - Manifestaciones
- Desorientacion - Apraxia y agnosia. afasopractoagnéstico.
espaciotemporal. - Conducta apatica. - Rigidez muscular.
- Discalculia. - Funciones ejecutivas muy
- Reduccidn de la iniciativa. afectadas.
- Ausencia de conciencia de la - Dificultad resolutiva.
enfermedad.
- Empobrecimiento del
lenguaje.
- Dificultad en tareas
ejecutivas.

- Alteraciones conductuales.

Nota: Esta tabla muestra las fases segun Tarraza (2014).



Otra clasificacion a destacar seria la Escala Global del Deterioro, usada por
un amplio grupo de profesionales y cuidadores, muestra la evolucion de la
enfermedad. La escala GDS ofrece una distincion de siete fases, que van desde la
normalidad hasta los estadios mas avanzados del Alzheimer (Pefia-Casanova,
1999). En esta ocasion, se nombran siete etapas, fases o estadios en los que se
divide la enfermedad. Las etapas de 1 a 3 constituyen las fases previas a la
demencia, y de la 4 a la 7 el paciente ya ha desarrollado Alzheimer. En la fase 5, la

persona ya no puede vivir sin ayuda.

Tabla 2.
Fases de la enfermedad Sintomas

Fase 1 No existe demencia. - Fallos muy leves de memoria.

Fase 2 Pérdida - Surge el olvido relacionado con la edad.
- Anomia para recordar los nombres.

Fase 3 Deterioro cognitivo leve - Dificultad funciones ejecutivas
- Dificultad organizativa
- Concentracion afectada

Fase 4 Declive cognitivo leve - El déficit suele ser mas evidente al realizar
ciertas actividades instrumentales.
- Menos receptividad emocional.

Fase 5 Declive cognitivo moderado - Necesidad de supervision
- Pérdidas importantes de memoria
- Enfados y desconfianza

Fase 6 Declive cognitivo severo - Dificultades en la realizacién de actividades
de la vida cotidiana
- Pérdida de |la capacidad de eleccion

Fase 7 Demencia grave - Necesidad de asistencia continua.

- Vocabulario muy reducido
- Pérdida de habilidades motoras

Nota: Esta tabla muestra las fases segun la Escala Global de Deterioro ( Pena
Casanova, 1999)

2.4. Tratamiento de la enfermedad

En cuanto al tratamiento de la enfermedad de Alzheimer se han conseguido
avances significativos en el conocimiento de la patologia, por lo que se establecen

dos tipos de tratamiento:



- Farmacologico: consiste en la administracion de sustancias quimicas con el
objetivo de retrasar la enfermedad. No existe actualmente ningun tratamiento
efectivo a largo plazo.

- No farmacolégico: bien pueden ser orientados al paciente en donde el
objetivo es mejorar su capacidad cognitiva o funcional; o bien pueden ser
orientados al cuidador, con el objetivo de crear técnicas

cognitivo-conductuales para mejorar el manejo del paciente.

La intervencion logopédica se trata de un tratamiento no farmacoldgico
orientado al propio paciente y a sus cuidadores. La logopedia esta destinada a la
restructuracion del lenguaje en aquellas alteraciones que presente el sujeto, ademas

de la comunicacion entre el paciente y su entorno.

2.5. Lenguaje en el Alzheimer

El lenguaje sufre un deterioro paulatino segun el curso de la enfermedad de
Alzheimer. Las habilidades comunicativas del paciente se ven afectadas y
disminuyen a medida que el deterioro atraviesa cada una de sus fases; la

comunicacion ha de adaptarse a estas variaciones.

La afectacion del lenguaje es una de las consecuencias ampliamente
corroboradas como una de las alteraciones de las demencias (Junqué y Barroso,
1999). Entre las dificultades que presenta una persona con Alzheimer destacan la
afasia, la anomia, las parafasias, los circunloquios y la ecolalia. Diversos autores
como Burke y Harrold sostienen un déficit generalizado en el acceso o recuperacion
de la informacion, lo cual dificulta que el enfermo comprenda, elabore o denomine

un objeto.

Las limitaciones del lenguaje en la enfermedad de Alzheimer ocurren de
manera gradual, afectando en un principio a situaciones focales como la
denominacion o la comprension, y terminando en un déficit generalizado en donde

el proceso comunicativo es escaso, llegando al mutismo en las ultimas fases.



De manera general, las afecciones que presenta el lenguaje en la demencia
tipo Alzheimer se han estudiado a través de diversas pruebas desde el punto de
vista fonoldgico y semantico. Los estudios que incorporan tareas de fluidez
demuestran que existe una pérdida de informacion fonolégica y un déficit en la
recuperacion de la misma, especialmente para palabras de baja frecuencia, lo cual
indica que aquellas palabras mas frecuentes en el vocabulario del paciente seran
las mas tardias en olvidar y dejar de reconocer. Es importante destacar que en los
primeros momentos de la enfermedad, estos indicios de anomia se solventan con la
demanda de claves fonoldgicas para recordar y producir la palabra olvidada. Cabe
mencionar que en los primeros estadios de la enfermedad parecen conservarse las

claves gramaticales en el habla y la escritura.

Progresivamente comienza a alterarse la comprension del material linguistico
complejo y en la denominacion se tienden a cometer parafasias. En una fase mas
moderada de la enfermedad, la persona presenta mayor dificultad en la
comunicaciéon, el perjuicio en el vocabulario, la incoherencia del lenguaje
espontaneo y expresivo, y fallos en la pragmatica que se ven reflejados como una
incomprension para respetar los turnos conversacionales. En general, el lenguaje
en las etapas moderadas es pobre, lento y carente de informacion o contenido, lo

que se tiende a sustituir generalmente por emisiones Iéxicas anémalas.

El irreversible deterioro de la enfermedad también hace mella en el lenguaje,
donde en las fases graves de la misma destaca una afasia global o una pérdida de
la capacidad verbal. La comunicacion queda gravemente afectada siendo reducida

unicamente a emisiones como gemidos, grufiidos o balbuceos.

2.6. El papel del logopeda

Todas estas alteraciones del lenguaje mencionadas producen en el enfermo
de Alzheimer un efecto negativo que le lleva a una incapacitacion y aislamiento. Los
pacientes al tener comprometida su capacidad de comunicacién quedan excluidos
de un proceso de envejecimiento normal. Son personas que tienen la capacidad de

comunicacion mermada e incluso ausente.



Como se indicaba en el epigrafe anterior, las alteraciones del lenguaje son
las primeras manifestaciones visibles de la enfermedad ademas de las quejas de
memoria, por lo que el logopeda tendra un papel fundamental desde los inicios de la
patologia. Incluso en aquellos pacientes que estén en estadios muy bajos, la

intervencion logopédica seria efectiva a nivel preventivo.

De igual manera es importante mencionar la importancia de contar con un
equipo multidisciplinar para elaborar un tratamiento adecuado para el enfermo. El
lenguaje esta presente en todas las situaciones cotidianas, incluidas las sesiones
que tenga el paciente con psicologos, neurdlogos u otros profesionales, por lo que
seria conveniente que el logopeda se encontrase presente de forma pasiva en todas
las terapias. Asi seria el especialista en lenguaje quien se encargue de ensenar
pautas y directrices al resto de profesionales para hablar y comunicarse con las

personas que sufren DTA.

3. OBJETIVOS

El objetivo principal con el que se comienza el trabajo se centra en:

- Disefiar un plan de intervencién logopédico que pueda mitigar las pérdidas en

el ambito del habla de las personas con Alzheimer
Ademas, se establecen una serie de objetivos especificos:
- Evaluar el lenguaje en la enfermedad de Alzheimer

- Conocer los procesos y déficits por pérdida del lenguaje

- Realizar un trabajo multidisciplinar en la intervencion de la DTA

10



4. METODOLOGIA

El presente trabajo consistira en el desarrollo de un modelo de intervencion
para analizar si una adecuada intervencion logopédica podria prolongar en el tiempo
las habilidades comunicativas del enfermo de Alzheimer. Teniendo en cuenta las
distintas fases en la enfermedad descritas por Pefia - Casanova en 1999 dentro de
la Escala Global de Deterioro, a lo que se ha unido, la experiencia adquirida durante
el proceso de practicas externas, en el centro neurolégico “Neurocentro” de La

Laguna.

4. 1. Diseno del programa.

El disefio del programa consta de cuatro fases; una primera fase de
evaluacion en la que se realizaran diversas pruebas,una segunda fase en la que se
agruparan a los usuarios en distintos grupos, la tercera fase que plantea el
tratamiento del programa, y una ultima fase en la que se volvera a realizar una
evaluacion para determinar los resultados. Es adecuado mencionar que se
establece un orden y unas actividades a llevar a cabo a lo largo de la intervencion,
pero teniendo siempre presente una actitud flexible a la hora de adaptar, sumar o
eliminar actividades en beneficio de cada usuario. Cabe destacar que se disena el
programa con el fin de que sean intervenciones individuales, en las que no se

contemplan actividades en grupo.

Las personas seleccionadas para beneficiarse del programa son todos
aquellos enfermos de Alzheimer, sin contemplar la fase en la que se encuentren, ya
que se contempla una agrupacion en diversos grupos y una adaptacion de los

mismos.
Durante todas las partes del programa el logopeda es el profesional principal,

llevando a cabo todas las funciones y actividades necesarias y tomando las

decisiones relevantes.
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4.2. Proceso de evaluacion

En este punto se expone la evaluacion inicial que se deberia llevar a cabo

cuando llega un paciente al gabinete / clinica por primera vez. La evaluacion inicial

consta de varias partes que se describen a continuacion;

1.

Anamnesis: La anamnesis es el proceso de la exploracién clinica que se
realiza mediante una serie de preguntas para identificar personalmente al
individuo, conocer sus problemas actuales, obtener una imagen del mismo y
determinar los elementos familiares, ambientales y personales relevantes. Ya
que se trata de una persona con demencia, lo mas conveniente seria tener
presente durante la conversacion a un familiar o allegado. De este modo, en
caso de que el paciente no sepa responder cualquier cuestion podremos
obtener respuesta por parte de la otra persona. Ademas, la participacion
familiar desde el inicio del tratamiento es de vital importancia, ya que ven la
enfermedad y lo que ocurre desde un punto de vista cercano e invierten gran
parte de su tiempo con el usuario. Durante la anamnesis es importante
conocer el inicio de la demencia y la velocidad a la que ha ido progresando la
misma, ademas de las dificultades a nivel comunicativo que presente cada

paciente.

Pruebas cognitivas: Estas pruebas le serviran al logopeda para conocer el
nivel cognitivo en el que se encuentra el paciente. Resulta favorable contar
con la opinidon de un neuropsicélogo una vez realizadas las pruebas, ya que
son profesionales mas especializados en este ambito de la enfermedad. Las

pruebas que se plantean realizar en este programa son las siguientes:

Test de Evocacion de animales: Es |la prueba mas breve estudiada para la
deteccion de la demencia. Es aconsejable realizarla al inicio de la evaluacion
para poner en contexto al usuario, pero debe complementarse con otras
pruebas.

Test episédico: Se trata de un test que no precisa de lapiz ni papel y que

evalua exclusivamente la memoria episddica a través de preguntas
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C)

D)

B)

C)

D)

relacionadas con el pasado reciente. Es recomendable que durante la prueba
esté presente un informador allegado que corrobore la veracidad de las
respuestas.

Test de la alteracién de la memoria: Incluye items relacionados con la
memoria episddica y, en menor medida items de informacion general
relacionados con la memoria remota.

Mini-Mental State Examination (MMSE) de Folstein: Es una prueba
sencilla que permite, mediante una serie de preguntas, valorar de forma

cualitativa y cuantitativa las funciones cognitivas del sujeto.

Pruebas de lenguaje: La evaluacion a través de estas pruebas es la mas
importante para el posterior tratamiento, ya que con ellas se busca averiguar
exactamente qué aspectos del lenguaje estan mas mermados y cuales se
han conservado mejor. Las pruebas que se realizan en este apartado se

exponen a continuacion:

Neurobel: Es una nueva prueba de evaluacion de sondeo, pensada para
logopedas y otros profesionales que necesiten una valoracion, en un corto
periodo de tiempo, de los principales procesos implicados en el lenguaje oral.
Test de denominacion de Boston: Es uno de los tests mas utilizados en
denominacion. La prueba tiene 3 objetivos principales dentro de los que se
encuentran diagnosticar la presencia y el tipo de cuadro afasico que presenta
cada usuario, evaluar el nivel de rendimiento a lo largo de un amplio rango, y
evaluar globalmente las dificultades del paciente en cada area del lenguaje.

Test Barcelona: Esta prueba esta centrada en la evaluacion del discurso del
paciente mediante la descripcién de una lamina y de situaciones abstractas.

Token Test: Consiste en la presentacion de 20 fichas diferentes con las que
el paciente debe realizar una secuencia de instrucciones verbales. Valora las

alteraciones de la comprensién verbal.
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4.3 Asignacion a un grupo

Para la asignacion a un grupo de cada paciente con el que se vaya a
comenzar la intervencion logopédica se tienen en cuenta las fases que establece la
Escala Global del Deterioro (EGT) de Pefia-Casanova (1999) (Ver anexo 1). De este
modo, tras la realizacion de las pruebas y tomando como referente las
caracteristicas que asigna esta escala a cada una de las 7 fases, se traslada a cada

usuario a su grupo correspondiente.

Esta propuesta incluye la formacién de tres grupos en los que se pueden
separar a los pacientes segun el grado de afectacion de la enfermedad de
Alzheimer. Existe un grupo llamado “Grupo ” en el que se van a establecer a los
usuarios correspondientes a las fases 1 y 2 segun la EGT, otro designado como
“Grupo Azul” donde estaran ubicadas las fases 3, 4 y 4; y un ultimo género
denominado “Grupo Violeta” en el que se dispondran los pacientes en fase 6 y 7 de

la enfermedad.

La divisién de grupos facilita la intervencién con cada usuario, ya que pasan
de establecerse 7 fases distintas, a agruparse los usuarios en tres grupos; lo cual
también facilita las adaptaciones que se haran de cada actividad segun el grupo al

qgue pertenezca cada paciente.

El grupo violeta esta disefado para pacientes sanos en los que no existe
ningun signo de demencia, o son puramente subjetivos, en los que el paciente

manifiesta pérdidas de memoria como olvidos de citas o de nombres de personas.

14



Las quejas mas significativas de este grupo son las asociadas con la denominacion

y la pragmatica.

El grupo azul esta pensado para intervenir con usuarios que comienzan a
tener claros signos de deterioro cognitivo y problemas para mantener su autonomia.
Los primeros signos son observados por sus familiares. Los usuarios que forman
parte de este grupo son autbnomos en las tareas diarias como la comida o el aseo,
pero necesitan ayuda en otros aspectos comunicativos, por lo que se insistira en el

trabajo de coherencia y cohesion del discurso.

Por ultimo, el grupo verde se disefia para personas con un deterioro en una
fase grave o severa. Este estadio suma todas las alteraciones expuestas
anteriormente ademas de una distorsion en la fonologia del sujeto, por lo que
muchas veces resulta incomprensible para los demas. Destaca la gran
desorientacion espacio temporal que experimentan los usuarios en este grupo. Se
trabajaran todos los aspectos del lenguaje con el fin de evitar un posible mutismo y

una pérdida total de comunicacion con su entorno personal.

4.4 Temporalizacion

El programa propone una distribucion de las sesiones segun el grupo del que
se esté hablando. Al hablar de enfermedades neurodegenerativas no se tratara de
una intervencién con una fecha de alta dado que es sabido que no va a haber
mejoria como para que el paciente pueda abandonar las sesiones de logopedia.
Pero segun el criterio que se establece en el disefio del programa, serian

recomendables las siguientes sesiones semanales:

- VERDE: 1 sesion semanal de una hora.
- AZUL: 2 o 3 sesiones semanales de una hora.

- VIOLETA: 3 0 4 sesiones semanales de 45 minutos.

La duracidén de las sesiones sera de una hora en los dos primeros grupos,

asegurando también unas pausas a lo largo de ese periodo de tiempo para que el
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usuario descanse. Sin embargo, en el ultimo grupo, al tratarse de un estadio mas
avanzado de la enfermedad se recomienda disminuir la duraciéon de las sesiones
para no fatigar al paciente y pensar que las capacidades cognitivas no seran las
suficientes como para mantener todos los sentidos en las actividades durante una

hora completa.

5. INTERVENCION

5.1. Actividades

La organizacion de las sesiones dependera del profesional, aunque en este
trabajo se van a aportar una serie de actividades que podran ser utilizadas para
alcanzar los objetivos planteados en cada sesion. En cualquier caso, el logopeda
tendra siempre la libertad de modificar, eliminar o ampliar el material que se

especifique a continuacién para cada uno de los ejercicios planteados.

La enfermedad de Alzheimer es una patologia que afecta a todos los niveles
del lenguaje, por lo que las actividades a realizar son infinitas. En una misma sesion
se pueden llevar a cabo actividades que trabajen distintos aspectos del lenguaje, o
centrar la misma en un solo ambito; de nuevo eso también sera a eleccion del
logopeda. Lo que se plantea en este trabajo son actividades adaptadas a cada
estadio de la enfermedad, con la libertad del terapeuta para ser combinadas segun

su criterio.

Dependiendo del nivel de deterioro cognitivo que presente el individuo la
complejidad de las actividades sera diferente. A mayor deterioro, menor dificultad de

las tareas.

Las actividades redactadas para el grupo violeta seran mas complejas y
abstractas, mientras que las planteadas para el grupo verde seran actividades mas
sencillas y concretas, apoyandose en mayor proporcion de materiales visuales y

tangibles.
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Para el grupo azul podran combinarse actividades con mayor complejidad
con algunas mas sencillas, atendiendo siempre a la parte del lenguaje mas o menos

afectada.

A pesar de la adaptacion que se ha hecho con cada actividad dependiendo
del estadio de la enfermedad, sera el logopeda quien deba personalizar cada
ejercicio a cada uno de los usuarios, ya que pese a estar en el mismo estadio no

todos los enfermos estan igual de afectados.

5.2. Estructura de las actividades

Se decide realizar una serie de actividades en relacion a la parte del lenguaje
que se pretenda trabajar con los usuarios. De este modo, en lineas generales se

establecen cinco tareas para la realizacion de ejercicios:

1. Tareas de denominacién: actividades de asociacion semantica y acceso al
léxico.

2. Tareas de descripcion: Formacion de oraciones descriptivas sobre objetos o
personas.
Tareas de repeticion
Tareas de lectoescritura: Dictado de palabras, textos, completar frases...
Tareas de fluidez verbal: comentarios u opiniones sobre sucesos pasados o

presentes.

5.3. Actividades propuestas para cada tarea

Se propone una actividad para cada una de las tareas expuestas en el
apartado anterior. Cada una de las actividades se adapta en relacion al grupo en el

que se situe el usuario.

A continuacién se exponen las actividades:
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1. Actividad de denominacion

La denominacién es la capacidad que se tiene para referirse a un objeto,
persona, lugar, concepto o entidad por su nombre. Los enfermos de Alzheimer
sufren bastantes problemas en la denominacion de objetos, siendo la anomia uno
de los signos caracteristicos de la enfermedad. Esta actividad pretende trabajar
sobre esta funcion del lenguaje y plantea nombrar los objetos que se pueden
adquirir en una farmacia, algo cotidiano y que ha sido visto por los usuarios muchas

veces, adaptandolo siempre a cada grupo. (Ver anexo 2)

Tabla 3.
Grupo Material Adaptacion del ejercicio
Violeta El grupo no precisa material Al usuario se le pide de manera oral
para esta actividad que recite todos los objetos que
pueden comprarse en una farmacia
Azul Una lamina que muestre la Con el apoyo visual de la lamina, el
imagen de una farmacia paciente debe focalizarse en.
Buscar objetos y nombrarlos
Verde Imagenes individuales de los Con el apoyo visual de las
objetos presentes en una imagenes, la lUnica finalidad es que
farmacia (algodén, la persona nombre los objetos que
medicamentos, alcohol...) se le presentan, intentando evitar

anomias y nombrarlos todos.

Nota: Esta tabla muestra las adaptaciones de la actividad de denominacion.

2. Actividad de descripcion

Describir es explicar, de manera detallada y ordenada, como son las
personas, animales, lugares... Del mismo modo que las personas con DTA tienen
dificultades para nombrar objetos y presentan anomia, esto genera también
problemas a la hora de realizar descripciones. El ejercicio planteado trata de
describir diversas profesiones que el logopeda le presente, bien sea con apoyo

visual o sin este. (Ver anexo 3)
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Tabla 4.

Grupo Material Adaptacion del ejercicio
Violeta El grupo no precisa material Al usuario se le realizan de manera
para esta actividad oral unas preguntas en relacién a
unas profesiones
“; Quién se dedica a apagar
fuegos?”
Azul Una lamina que muestre la El logopeda muestra una lamina del
imagen del rpofesional profesional, y la persona debe
describir que hace esa persona.
(Imagen de un bombero) “‘Persona
que apaga fuegos”
Verde Una imagen que muestre al El logopeda muestra una imagen

profesional realizando algo
caracteristico de su trabajo

concreta en la que se ve al
profesional realizando algo
caracteristico de su trabajo y el
usuario debe describir la imagen.
“Es un bombero apagando fuegos”

Nota: Esta tabla muestra las adaptaciones de la actividad de descripcion.

3. Actividad de repeticion

La finalidad de la repeticion en las demencias de tipo Alzheimer es trabajar

tanto la comprension como la expresion, ademas de la memoria a corto plazo. La

actividad que se plantea es muy basica y se adaptara la dimension de lo que debe

repetir el usuario en base al grupo en el que esté.
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Tabla 5.

Grupo Material Adaptacion del ejercicio
Violeta No se necesita material parala Al usuario se le dicen unas
actividad oraciones de sujeto, predicado y
complemento para que las repita.
“El pato come lechugas verdes”
Azul No se necesita material parala Se utilizan oraciones simples de
actividad sujeto y predicado.
“El pato corre”
Verde No se necesita material parala Dependiendo de como vea el

actividad

logopeda al usuario le dira mas o
menos palabras, que el paciente
debera repetir cuando termine el
logopeda.

“Pato, lechuga”; “pato, lechuga,

agua”.

Nota: Esta tabla muestra las adaptaciones de la actividad de repeticion.

4. Actividad de lectoescritura

La lectoescritura es la capacidad de leer y escribir, por lo que también implica

procesos de denominacién, de descripcion y de comprension. Por ello, se trabajara

la lectoescritura con los usuarios de modo que también se trabajen los procesos de

atencion y denominacion. Las actividades se basaran en la complecion o formacion

de oraciones y/o frases. (Ver anexo 4)
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Tabla 6.

Grupo Material Adaptacion del ejercicio

Violeta El material sera una lamina con Al usuario se le presentan unas
oraciones incompletas oraciones que debera completar

con una palabra.
“Mi madre — pan”

Azul Una lamina con oraciones que El logopeda le presenta a la persona
presentan verbos con una una serie de oraciones que tienen el
conjugacion erronea. verbo mal conjugado, para que la

vuelva a escribir de forma correcta.
“Mi madre comer pan ayer”
“Mi madre comioé pan ayer”

Verde Laminas individuales con El logopeda le brinda al paciente

palabras.

dos laminas con dos palabras
diferentes, y este debe formar una
oracion.

“Madre-Pan”

“Mi madre come pan con tomate”

Nota: Esta tabla muestra las adaptaciones de la actividad de lectoescritura.

5. Actividad de fluidez verbal

La fluidez verbal es lo que generalmente se presenta mas afectado debido a

que se precisa de todas las funciones del lenguaje para entender, participar y seguir

una conversacion de manera coherente. La fluidez verbal también es uno de los

aspectos mas dificiles de trabajar ya que se da en situaciones diarias en las que
esta implicada el habla espontanea. Sin embargo, a través de temas de actualidad,
podemos generar un debate o conversacion en el que el paciente hable de manera

fluida y el logopeda atiende los aspectos en los que falla y poder trabajarlos dentro

de otras actividades. (Ver anexo 5)
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Tabla 7.

Grupo

Material

Adaptacion del ejercicio

Violeta

Azul

Verde

El material es una foto que
muestre de forma concreta un
tema de actualidad

Laminas en las que hayan
objetos antiguos y su version
mas actualizada.

No se precisa material

Al paciente se le muestra una
imagen de actualidad concreta que
debe describir. Ademas el logopeda
debera hacer hablar al paciente
sobre su opinion al respecto con el
fin de generar una conversacion
espontanea.

(Imagen de la guerra en Ucrania)
“¢Que te parece lo que sucede en
esta imagen?”

Apoyandose en esas imagenes, el
logopeda debera charlar con el
paciente sobre los cambios que ha
vivido a lo largo del tiempo y sobre
cdémo han cambiado las cosas.

“¢ Antes se podia hablar por teléfono
todos los dias?”

No existe apoyo visual, ya que el
logopeda dira un tema de actualidad
y Se generara una conversacion.
“Hablemos de la guerra en Ucrania”

Nota: Esta tabla muestra las adaptaciones de la actividad de fluidez verbal.
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CONCLUSIONES

De un usuario con Alzheimer se espera que manifieste alteraciones en el
lenguaje desde los estadios iniciales de la enfermedad. Es por esto, que el papel
del/la logopeda es fundamental desde el inicio hasta el final del proceso, puesto que
es aquel profesional capacitado para abordar las alteraciones del habla y de la
comunicacién, ademas de tener facilidades para trabajar funciones ejecutivas como
la memoria o el razonamiento de la mano de otros profesionales tales como

psicélogos o neurdlogos.

Por ello, integrar la logopedia dentro de la intervencion de una persona con
DTA es de suma importancia, aunque, no se ha de olvidar que se habla de una
demencia y que por tanto no existira mejora por muchos profesionales que
intervengan en ella. Pese a esta situacion de la que se parte, es importante también
destacar que la participacion de los logopedas en las terapias de los pacientes,
mejora la calidad de vida de los mismos, contribuyendo a su integracion social y su

desarrollo personal en todos los momentos de su vida.

Se ha realizado este trabajo con el fin de dar esa visibilidad a esta necesidad
dentro de la intervencidon de la demencia. No se trata de algo veridico y demostrable
para el mantenimiento de las funciones ejecutivas, pero se plasma la facilidad que
existe de adaptar una actividad en funcién del grado de deterioro de cada persona.
Es por esto que el trabajo puede servir de ejemplo para aquellos profesionales que

se enfrenten por primera vez a un caso de Alzheimer.

Ademas de plantear unas actividades y especificar una propuesta de
intervencidon, se presenta este trabajo para disipar el estigma de que con las
demencias no se puede trabajar el lenguaje. La finalidad de cualquier intervencion
con ellos no es la mejora final de sus capacidades, sino el mantenimiento de las

mismas para brindar mayor autonomia y dignidad a los enfermos.
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ANEXOS

ANEXO 1. Escala Deterioro Gl 1 (GD Reisberg.

- GDS 1: Ausencia de alteracion cognitiva (MEC: 30 -35 puntos)
Ausencia de quejas subjetivas. Ausencia de trastornos evidentes de memoria

en la entrevista clinica.

- GDS: Deterioro cognitivo muy leve (MEC: 25-30 puntos)
Quejas subjetivas de defectos de déficit de memoria, sobre todo en las tareas

siguientes:

A) El paciente olvida los lugares donde ha dejado objetos familiares

B) El paciente olvida nombres previamente muy conocidos

No hay evidencia objetiva de defectos de memoria en la entrevista clinica. No hay
evidencia de defectos objetivos en el trabajo o en situaciones sociales.

Preocupacion apropiada respecto a la sintomatologia.

- GDS 3: Deterioro cognitivo leve (MEC: 20 y 30 puntos)
Aparecen los primeros defectos claros. Manifestaciones en mas de una de

las siguientes areas:

A) El paciente no puede haberse perdido yendo a un lugar no familiar

B) Sus companeros de trabajo son conscientes de su escaso rendimiento
laboral

C) Sus dificultades para evocar palabras y nombres se hacen evidentes para las
personas mas proximas

D) El paciente puede leer un pasaje de un libro y recordar relativamente poco
material

E) El paciente puede mostrar una capacidad disminuida para recordar el nombre

de las personas que ha conocido recientemente.
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F) El paciente puede haber perdido un objeto de valor o haberlo colocado en el
lugar equivocado

G) En la exploracion clinica puede hacerse evidente un defecto de concentracién

Solo en la entrevista intensiva se observa evidencia objetiva de los defectos de
memoria. Los rendimientos del paciente en las actividades laborales y sociales
exigentes han disminuido. El paciente niega estos defectos o manifiesta
desconocerlos. Los sintomas son acompafados por una ansiedad discreta o
moderada.

- GDS 4: Deterioro cognitivo moderado (MEC: 16-23 puntos)
Defectos claramente definidos en una entrevista clinica cuidadosa. Déficits

manifiestos en las areas siguientes:

A) Disminucion del conocimiento de los acontecimientos actuales y recientes
B
C

D) Disminucion de la capacidad para viajar, controlar la propia economia....

Cierto déficit en el recuerdo de su historia personal
Defecto de concentracion, que se manifiesta en la sustraccion seriada

)
)
)
)

Con frecuencia, no se da defecto alguno en las siguientes areas:

A) Orientacién en el tiempo y la persona
B) Reconocimiento de las personas y caras familiares

C) Capacidad para viajar a lugares familiares

El paciente es incapaz de realizar tareas complejas. La negacién es el mecanismo
de defensa dominante. Se observa una disminucion del afecto y se da un abandono

en las situaciones mas exigentes.

- GDS 5: Deterioro cognitivo moderado-grave (MEC: 10-19 puntos)
El paciente no puede sobrevivir mucho tiempo sin algun tipo de asistencia.
Durante la entrevista, el paciente es incapaz de recordar aspectos importantes y

relevantes de su vida actual:
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A) Una direcciéon o un numero de teléfono que no han cambiado desde hace
muchos afos
B) Nombres de familiares proximos

C) El nombre de la escuela o el instituto donde estudio

A menudo, el paciente presenta cierta desorientacion con respecto al tiempo (fecha,
dia de la semana, estacion del afo...) o al lugar. Una persona con educacién formal
puede tener dificultades para contar hacia atras desde 40 de 4 en 4 o desde 20 de 2

en 2.

En este estadio, el paciente mantiene el conocimiento sobre muchos de los hechos
de mas interés que le afectan a si mismo y a otros. Invariablemente, conoce su
nombre, y en general, el nombre de su conyuge o hijos. No requiere asistencia en el
aseo ni para comer, pero puede tener alguna dificultad en la eleccién de la

indumentaria adecuada.

- GDS 6: Deterioro cognitivo grave (MEC: 0-12 puntos)

Ocasionalmente, el paciente puede olvidar el nombre de su cdényuge, de
quien, por otra parte, depende totalmente para sobrevivir. Ademas, desconoce gran
parte de los acontecimientos y experiencias recientes de su vida. Mantiene cierto
conocimiento de su vida pasada, pero de forma muy fragmentaria. Por lo general, no
reconoce su entorno, el ano, la estacion... Puede ser incapaz de contar 10 hacia
atrds y a veces hacia adelante. El paciente requiere cierta asistencia a las

actividades cotidianas:

A) Puede presentar incontinencia
B) Necesita asistencia para viajar, pero en ocasiones sera capaz de viajar a

lugares familiares.

Con frecuencia, su ritmo diurno esta alterado. Casi siempre recuerda su
nombre. A menudo sigue siendo capaz de distinguir entre las personas familiares y
las no familiares de su entorno. Tienen lugar cambios emocionales y de

personalidad que son bastantes variables, entre los que se incluyen:
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A) Conducta delirante, por ejemplo, acusar a su conyuge de ser impostor, hablar
con personas imaginarias o con su imagen reflejada en el espejo.

B) Sintomas obsesivos, por ejemplo, repetir continuamente actividades de
limpieza.

C) Sintomas de ansiedad, agitacion e incluso una conducta violenta previamente
inexistente.

D) Abulia cognitiva, por ejemplo, pérdida de deseos por falta de desarrollo

suficiente del pensamiento para determinar una accion propositiva.

- GDS 7: Deterioro cognitivo muy grave (MEC: 0 puntos)

A lo largo de esta fase, el paciente va perdiendo todas las capacidades
verbales. Al principio puede articular palabras y frases, pero su lenguaje es muy
limitado. Al final no se expresa por medio del lenguaje, solo emite sonidos
inarticulados. Se han perdido también las habilidades psicomotoras basicas por
ejemplo caminar. Aparecen incontinencias urinarias. El paciente requiere asistencia
en el aseo y también para ingerir alimentos. El cerebro parece incapaz de indicarle
al cuerpo lo que tiene que hacer. A menudo se detectan signos y sintomas

neurologicos generalizados y corticales.

ANEXO 2. Material tipo actividad de denominacién

Figura 1

Material grupo azul

—— Y EE i * *

Nota: Adaptado de llustracién de farmacia (llustracion) (s.f.) (https://img.freepik.com)
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Figura 2

Material grupo violeta

Nota: Adaptado de ilustracion de tirita
(llustracion) (s.f.) (https://www.costadelsol.eco/portfolio-item/tirita/)

Figura 3

Material grupo violeta

Nota: Adaptado de ilustracion de tirita
(llustracion) (2017) (https://plantameloencasa.wordpress.com)

Material grupo azul

Nota: Adaptado de ilustracion de bombero (llustracion)
(s.f.) https://www.pngwing.com
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Material grupo violeta
’ﬁ =l grup

Nota: Adaptado de ilustracion de bombero trabajando (llustracion)

(s.f.) https://www.freepik.es

ANEXO 4. Material tipo actividad de lectoescritura

Mi abuela fresas
Mi hermano en la piscina Material grupo verde
Yo agua

Mi abuela (comer)

fresas manana

Mi hermano (nadar)

Yo (beber)

en la piscina ayer

agua el lunes

Fresas

Pan Madre

Material grupo violeta

Material grupo azul
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ANEXO 5. Material tipo actividad de fluidez verbal

Figura 6

Material grupo azul

Nota: Adaptado de imagen de Guerra (Fotografia) (2022)
https://www.elmundo.es/internacional/

Figura 7

Nota: Imagenes libres de derechos de autor.
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