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EVALUACION DE LA ESCRITURA EN PACIENTES CON ENFERMEDAD
DE ALZHEIMER CON DETERIORO COGNITIVO LIGERO O MODERADO

RESUMEN: Introduccion: La demencia tipo Alzheimer es una enfermedad degenerativa de
etiologia desconocida, que constituye la causa mas frecuente de demencia en la tercera edad.
Esta enfermedad provoca un deterioro cognitivo progresivo, que conlleva la alteracion de
distintas esferas cognitivas, entre ellas el lenguaje escrito. Objetivos: Con este estudio se
pretende la evaluacion de la escritura en pacientes con enfermedad de Alzheimer con deterioro
cognitivo leve o moderado y determinar si existe asociacion entre deterioro cognitivo y afectacion
de la escritura. Metodologia: Para ello se selecciona una muestra de 15 pacientes con EA o
posibilidad de EA, con deterioro cognitivo ligero o moderado, que acuden a la Asociacion de
Familiares de Alzheimer de Valladolid, y se les aplican dos pruebas: el Mini-examen cognoscitivo
y el Test de Boston para el diagnostico de la Afasia en su version abreviada. Resultados: Los
resultados de dichas pruebas reflejan alteraciones en la mecanica de escritura, errores
frecuentes como sustituciones y omisiones de letras y palabras, errores ortograficos, alternar
letra mayudscula y mindscula, y reduccion de la capacidad de expresarse de forma escrita.
Conclusiones: Los sujetos con enfermedad de Alzheimer presentan alteraciones a nivel de
lenguaje oral y escrito que aumentan a medida que avanza la enfermedad hasta derivar en una
pérdida total de la capacidad de escritura.

PALABRAS CLAVE: Demencia, enfermedad de Alzheimer, lenguaje, escritura, disgrafia,

agrafia, evaluacion.

ABSRTACT: Introduction: Alzheimer’s is a degenerative disease of unknown aetiology, the
most common cause of dementia in old age. This disease causes progressive cognitive
impairment, which in turn produces an alteration in different cognitive domains, one of which is
written language. Objective: This dissertation aims to assess writing in patients with mild or
moderate Alzheimer’s disease (AD) to establish whether there is a correlation between cognitive
decline and its effects on writing. Methodology: This requires a population sample of 15 selected
patients with Alzheimer's disease or Alzheimer's disease possible with mild cognitive impairment
or moderate and who attend the Asociacion de Familiares de Alzheimer de Valladolid. Two tests
were applied, the Mini-Mental State Examination (MMSE) and the Boston Naming Test for the
diagnosis of Aphasia in its abridged version. Results: The results of these tests reflect alterations
in the mechanics of writing, frequent errors such as substitutions and omissions of letters and
words, spelling mistakes, alternation of lower and upper case letters and a reduction in the ability
to express themselves in writing. Conclusions: Patients with Alzheimer’s present alterations in
oral and written language which increase as the disease advances until they lead to a total loss of
the ability to write.

KEYWORDS: Dementia, Alzheimer's Disease, language, writing, dysgraphia, agraphia,

assessment.
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1. JUSTIFICACION

Este documento forma parte de la asignatura “Trabajo de fin de grado”, formada por 6
créditos y cursada durante el segundo cuatrimestre del cuarto curso del Grado de Logopedia

de la Universidad de Valladolid.

El trabajo de fin de grado (TFG) constituye la prueba de evaluacion de la asignatura
anteriormente mencionada, que se encuentra enmarcada en el médulo V, “Practicum,

habilidades Profesionales y TFG”, de dicha titulacién.

Dentro de las cuatro modalidades existentes de TFG, este se encuentra dentro de la
modalidad B, Ila cual se refiere a “un proyecto de Investigacién tedrico-experimental,
consistente en una sintesis critica de una linea de investigacion vinculada a la logopediay a
alguno de los departamentos que imparten docencia en el Grado, con el propésito de hacer

alguna contribucion al estado de la cuestion (nuevos instrumentos, métodos o técnicas)”.

Con esta memoria se pretende que los alumnos pongamos en practica los conocimientos en
el Grado de Logopedia, de forma que con su elaboracion se desarrollen habilidades que nos

capaciten para llevar a cabo en un futuro nuestra labor como logopedas.

Las competencias generales adquiridas con la elaboracion de este trabajo son: capacidad
de andlisis y sintesis, organizacién y planificacién, gestion de informacién, capacidad critica
y autocritica, compromiso ético, adaptacion a situaciones nuevas y autonomia en el

aprendizaje.

El presente trabajo de fin de grado consiste en un estudio del tipo de escritura presente en
las personas con enfermedad de Alzheimer, a través de la realizacién de una evaluacion de
dicha area del lenguaje, mediante dos pruebas de evaluacion: el Mini-examen cognoscitivo
(MEC) y Test de Boston para el diagndstico de la afasia en version abreviada. Dicha
evaluacion se llevard a la practica con un grupo de pacientes de la asociacion, que
accedieron a formar parte de la muestra a estudiar. Ademas de lo anterior, se pretende el
estudio de la relacién entre el deterioro cognitivo que sufren estos pacientes a lo largo de la

evolucién de la enfermedad y el tipo de escritura presente en dichos sujetos.

La finalidad de este trabajo es aportar informacion relevante al campo de la demencia tipo
Alzheimer, especialmente informacion acerca del lenguaje escrito de dichos sujetos, para

aumentar la escasa informacion recogida sobre este tema.



Ademas se pretende dar a conocer esta enfermedad como campo de actuacién de la
logopedia y el papel de este profesional dentro de la intervencion de esta demencia, puesto
gue en muchas ocasiones se piensa que por ser una enfermedad de caracter irreversible, la
intervencion no es necesaria ni Util, y en muchos casos no se conoce la actuacion del
logopedia sobre esta poblacion, ni la importancia de esta terapia para conservar las
capacidades cognitivas el mayor tiempo posible, y aumentar asi la calidad de vida de estos

pacientes.

El tema elegido para este trabajo de fin de grado es el Alzheimer debido a que las practicas
del segundo cuatrimestre del cuarto curso del Grado en Logopedia pertenecientes a la
asignatura “Practicum 11", se llevaron a cabo en la Asociacion de Familiares de Alzheimer de
Valladolid, donde pude observar de cerca las caracteristicas de los sujetos que padecen
esta demencia, y en concreto, despertd mi interés la escritura de estos pacientes y el
deterioro de la misma progresivamente. Ademas es un tema del cual no se encuentra
mucha informacién y creo que es relevante que se conozcan los sintomas que esta
enfermedad tiene, no solo a nivel de fallos de memoria, que es lo que generalmente
caracteriza a esta enfermedad, sino también a nivel de lenguaje, para ser conscientes de
gue este aspecto también esta deteriorado y debe de ser intervenido por profesionales de la

logopedia.

Con el fin principal de formarme en el a&mbito de la logopedia en la tercera edad, y de
concienciar a la sociedad de la importancia de la logopedia en la intervencion de esta

poblacion, he desarrollado el presente trabajo que se expone a continuacion.

Destacar por ultimo, que el trabajo de fin de grado de Leticia Gordo Gémez, acerca de
evaluacion de la denominacion de objetos y la escritura en pacientes con enfermedad de
Alzheimer con deterioro cognitivo moderado, ha servido como guia para elaborar el presente

documento.



2. FUNDAMENTACION TEORICA

En este apartado se va a hacer referencia a citas de diversos autores sobre la enfermedad

de Alzheimer, que serviran de base tedrica al estudio que se quiere llevar a cabo.

2.1. CARACTERISTICAS GENERALES DE LA ENFERMEDAD DE
ALZHEIMER

A continuacién se presentan las caracteristicas generales de le enfermedad de Alzheimer,
partiendo de datos historicos, desarrollando el concepto de demencia tipo Alzheimer vy

describiendo su clinica general.
2.1.1. Historia de la enfermedad

La demencia es un deterioro adquirido y persistente, que no es nhecesariamente
permanente, de varias funciones cognitivas, de una intensidad suficiente para entorpecer la
autonomia del paciente en sus actividades cotidianas o interferir en sus relaciones

socioculturales y familiares (Juncos, 1998).

En lo referido a la demencia tipo Alzheimer, esta es una enfermedad degenerativa
progresiva de etiologia desconocida, de la cual hablé por primera vez el psiquiatra Alois
Alzheimer en 1906. Este psiquiatra expuso el caso de una paciente de 51 afios de edad, la
cual presentaba como principales sintomas, fuertes ataques de celos hacia su marido, fallos
frecuentes de memoria, mostraba desorientacién, cambiado objetos de un lugar a otro de la
casa; 0 sentimiento de ser perseguida y de que alguien queria matarla (Della, Sala &
Venneri, 2000). Al cabo de cuatro afios fallecié dicha paciente y Alzheimer realiz6 la
autopsia de su cerebro descubriendo en este dos tipos de anomalias: placas, especie de
esferas extraneuronales constituidas por un material anémalo, con terminaciones de
neuronas degeneradas, situadas en regiones cerebrales relacionadas con la memoria y

pensamiento; y ovillos nerofibrilares dentro de las neuronas (Selmes y Selmes, 1996).

Schoengberg, Kokmen & Okazaki (como se citdé en Della Sala & Venneri, 2000) describen la
demencia tipo Alzheimer como la causa mas frecuente de demencia en los ancianos, con
una incidencia de entre 2,5y 5 por mil en la poblacién general, incidencia que ha aumentado

en los ultimos afios debido al incremento del envejecimiento de la poblacion.



2.1.2. Concepto

La demencia tipo Alzheimer es una enfermedad degenerativa que comienza en la corteza
entorrinal y se extiende al compejo hipocampal afectando posteriormente a las areas de

asociacion corticales (Juncos, 1998).

La enfermedad de Alzheimer constituye un sindrome neuropsicolégico de causa
degenerativa de instauracion insidiosa y lentamente progresiva en la que se afecta la
memoria, el lenguaje, las praxias, las gnosias, asi como las funciones ejecutivas (Moreno,
Tallén y Frank, 2007).

La enfermedad de Alzheimer es, en la actualidad, uno de los grandes retos de la humanidad
para el signo XXI. Segun se sabe hasta el momento, es una enfermedad de deposito,
puesto que estéa originada por el depdsito anémalo —en cantidad y calidad- de una sustancia,
la proteina beta-amiloide. El depdsito comienza unos afios antes de que aparezcan los
primeros sintomas, por lo que se habla de que existen dos fases de la enfermedad, la fase
pre-clinica y la fase clinica (Martin, 2012).

2.1.3. Clinica general

Martin (2012) expone que el diagndstico clinico de la enfermedad de Alzheimer se realiza a
través de la combinacion de la historia clinica, la exploracién neuropsicoldgica y psiquiatrica,
la exploracion fisica y neuroldgica, la determinacion del nivel funcional y los examenes

complementarios.

Jodar (2001) dice que las funciones que inicialmente se hayan preservadas en los enfermos

de Alzheimer, son las mismas que van a tardar mas en deteriorarse.

Albert y Moss (como se cité en Jodar, 1992) explican que en la enfermedad de Alzheimer se
pueden distinguir tres niveles fundamentales que se ven afectados progresivamente a

medida que avanza todo el proceso patoldgico, que son el social, emocional y cognitivo.

Esta enfermedad se caracteriza por una pérdida progresiva de memoria y otras funciones
intelectuales, de forma que la persona que la padece termina en un estado de dependencia
completa de la gente que la rodea, para poder cumplir incluso las funciones méas bésicas,
gue antes realizaba sin ningun tipo de esfuerzo. Lo que se puede observar en primer lugar
es la disminucion de la memoria a corto plazo, con pérdida de iniciativa, y con cierta
dificultad para la realizacién de tareas complejas de su repertorio habitual, que antes

realizaba sin dificultades. A medida que avanza la enfermedad se afiaden cambios en la



personalidad de la persona, se altera el lenguaje, aparecen las alteraciones en la orientacion

y los déficits en la capacidad de juicio e introspeccion (Martin, 2012).

Cuando predomina la atrofia del hemisferio izquierdo, los trastornos del lenguaje destacan
sobre los demés desde el comienzo de la enfermedad, y en los casos de predominio
derecho, sobresale la disfuncion visuoespacial.

En las etapas finales, la enfermedad progresa inexorablemente hacia un estado afaso,
apracto, agnésicocompleto, probablemente con signos de rigidez, acinesia y en algunos

casos mioclonias (Juncos, 1998).

La enfermedad de Alzheimer avanza hacia el estado de demencia, siendo esta un sindrome
—es decir, un conjunto de sintomas Yy signos clinicos- que se caracteriza por un deterioro

global y permanente del funcionamiento cognitivo (Martin, 2012)

La anatomia patolégica de las regiones cerebrales afectadas muestra, despoblacion
neuronal, existencia de un nimero excesivo de placas neuriticas para la edad del paciente,
lesiones neurofilares caracteristicas y, en muchos casos, agiopatia congdfila en algunas
arterias cerebrales y degeneracién granulovacuolar en el hipocampo (Juncos, 1998). Selmes
y Selmes (1996) destacan que lo que caracteriza a la enfermedad son la muerte de
neuronas, y disminucién de sintesis de mediadores quimicos. Cuantas mas neuronas
desaparecen, mas avanza a la enfermedad y mayor es el deterioro de las funciones

cerebrales.

Segun Jodar (1992), la diferencia entre los sintomas de deterioro cognitivo del
envejecimiento normal con respecto al envejecimiento patolégico debido a la enfermedad de
Alzheimer, residen en que los primeros no presentan alteraciones a nivel de lenguaje,
mientras que los segundos presentan alterada esta capacidad, por lo que las alteraciones en

el lenguaje se consideran un efecto patolégico independiente del envejecimiento normal.

2.2. CARACTERISTICAS DEL LENGUAJE EN LA ENFERMEDAD DE
ALZHEIMER

A continuacion se destacan una serie de datos recogidos de diversas investigaciones
realizadas sobre el lenguaje oral y escrito de los sujetos que padecen demencia tipo

Alzheimer, que sirven de base cientifica para el estudio que se llevara a cabo.



2.2.1. Lenguaje oral

Della Sala & Venneri (2000) manifiestan que la enfermedad de Alzheimer es el diagnostico
mas probable cuando un paciente se presenta con déficit cognitivo progresivo, dentro del
cual se implican funciones como la memoria, el lenguaje, la praxis o la gnosis. En cuanto al
déficit en el area del lenguaje se pueden observar en los pacientes problemas en el
lenguaje, como pueden ser dificultades para encontrar palabras, déficit de comprension,

discurso vacio o uso excesivo de circunloquios.

Ademas, en los criterios DSM-IV para la demencia se especifica que debe haber presencia
de afasia o deterioro del lenguaje. En el nuevo DSM-IV-TR se mantiene el mismo criterio
para etiologias como la demencia de tipo Alzheimer y la demencia vascular. Por lo tanto, la
presencia o ausencia de deterioro en el lenguaje es un dato importante para el diagnéstico
de pacientes con sospecha de demencia (Fernandez, Tejero, Santos, Pérez, Pifol,

Mostacero y Pascual, 2006).

La anomia o fendmeno de la punta del lenguaje es una alteracion que se puede observar
con frecuencia en las personas que padecen EA y consiste en una dificultad de acceso al
Iéxico fonoldgico, caracterizada por el aumento del tiempo de reaccion e incapacidad para

acceder a los nombres de cosas y personas. (Juncos, 1998).

Hernandez, Maragén y Rodriguez (2006) exponen que en los sujetos que padecen
demencia tipo Alzheimer, el procesamiento del lenguaje se ve afectado principalmente en
los componentes semanticos, a causa de la degeneracion de estructuras que contienen los
conocimientos semanticos, por un problema amnésico que impide el acceso a la informacién

almacenada en estas estructuras, o a ambos factores.

Hernandez et al. (2006) dicen que las alteraciones del lenguaje asociadas a la enfermedad
de Alzheimer siguen una progresion segun la evolucion de la enfermedad, las cuales

pueden clasificarse segun tres estadios.

El estadio inicial se caracteriza por una leve disminucién en las habilidades de expresion y
comprension de ideas complejas. En ocasiones omiten o sustituyen palabras, presentan
dificultad para recuperar las palabras y utilizan gran cantidad de circunloquios. En cuanto a
la conversacion espontdnea esta suele disminuir en cuanto a duracién y contenido, el
lenguaje es fluido pero poco concreto, se dispersan del tema principal con facilidad y emiten
ideas incompletas. En la escritura existen alteraciones como la disortografia,
simplificaciones y pérdida de acentuaciones. En el nivel moderado de deterioro la

comprension se limita a frases simples. Es frecuente encontrar mayor cantidad de anomias



durante el habla, predominando las parafasias seménticas y fonologicas, y el vocabulario se
reduce y se comienza a afectar la repeticion. Empieza progresivamente a afectarse el
lenguaje a nivel sintactico, simplificando las estructuras, omitiéndose palabras funcionales.
Su discurso presenta gran cantidad de las palabras que son irrelevantes, omitiendo las que
realmente lo son. En cuanto a la conversacion espontanea se ve limitada cayendo el peso
de la conversacion sobre el interlocutor, y olvidan facilmente el tema que se estaba tratando.
La escritura se conserva para palabras o frases cortas, pero se reduce la espontanea. En la
fase severa del deterioro se presentan errores significativos en la nominacién, vocabulario
muy limitado, fluidez verbal muy reducida. La comprensién y la expresién se limitan a
elementos significativos, oraciones simples y palabras y frases familiares. Son frecuentes las
perseveraciones. Se disminuye la repeticion, necesitan de ayudas fonéticas para recuperar
palabras, se observa ecolalia y palilalia. El discurso espontaneo es casi inexistente, vagan
de un tema a otro sin acabar ninguna idea, y finalmente se deteriora hasta el mutismo. La
escritura y la lectura se pierden por completo progresivamente, asi como la comprensién de

ordenes sencillas.
2.2.2. Lenguaje escrito

Luzzatti, Laiacona, & Agazzi (2003) hablan de que las personas utilizamos al menos dos
procedimientos independientes de ortografia: una ruta Iéxica basada en el acceso a las
representaciones mentales almacenadas en la memoria Iéxico-semantica, y una ruta sub-
nivel de palabra en las reglas de conversion fonoldgico-ortogréaficas. Los estudios de
pacientes con lesiones cerebrales han probado el uso de estas dos vias independientes de

escritura.

Beauvois, Dérouesné, & Hatfield (como se cita en Luzzatti et al.,, 2003) observan que
algunos pacientes con dafio cerebral pueden tener problemas para acceder a los
conocimientos léxicos, pero hacer uso correcto de las reglas de conversion fonoldgico-
ortogréficas, habiendo en su escritura una prevalencia de errores fonoldgicos ortogréaficos
plausibles en la escritura de palabras irregulares; este déficit se llama disgrafia superficial o

agrafia léxica.

Baxter, Warrington, Patterson, & Shallice (como se cita en Luzzatti et al., 2003) reflejan que
otros pacientes pueden escribir palabras que han aprendido a deletrear en el pasado, ya
sean regulares o irregulares, pero ser incapaces de escribir no palabras, conociéndose este

déficit como disgrafia fonoldgica.



Parece que la dificultad que estos sujetos con EA presentan a la hora de acceder al
conocimiento ortogréfico de palabras, es independiente de las capacidades de
procesamiento léxicas y semanticas, implicadas en otras modalidades. El déficit Iéxico
subyacente al deterioro de la escritura en EA, es especifico para esta modalidad (Lambert et
al., 1996)

En un estadio inicial, se puede observar en estos sujetos problemas a la hora de plasmar
sus ideas o0 acontecimientos por escrito, de forma espontanea (Jodar, 1992).

Los primeros autores reflejan que en los pacientes con demencia tipo Alzheimer, se observa
un deterioro precoz y bastante constante de la lectura y de la escritura, pero posteriormente
algunos estudios encontraron que en mas de un 40% de los sujetos con EA leve o
moderado, permanecia conservada la ortografia, que no se veia afectada hasta fases mas
posteriores (Luzzatti et al., 2003).

Platel et al. (1993) deducen en sus estudios que los pacientes con demencia tipo Alzheimer
gue padecen agrafia, siguen un curso logico, que se divide en tres fases. La primera en la
gue padecen un deterioro cognitivo leve se caracteriza por algunos errores fonolégicos
plausibles y perturbaciones léxico semanticas. En la segunda fase existe un deterioro
prolongado durante el cual predominan los errores de ortografia no fonoldgicos, los errores
fonoldgicos ortogréaficos plausibles se observan siempre y predominan errores en no
palabras y palabras irregulares. En esta fase el deterioro en ortografia puede parecerse
mucho a agrafia Iéxico-fonolégica pura o a la agrafia pura. La ultima fase consiste en
trastornos mas extremos que afectan a todos los tipos de palabras, se observan muy pocos
errores de ortografia no fonoldgicos, los cuales disminuyen probablemente por las
alteraciones a nivel grafomotor que sufren estos pacientes, los cuales pierden la capacidad

para escribir.

Croisile et al., Graham, Patterson, Hodges, & Hughes (como se cit6 en Luzzatti et al., 2003)
describen que varios estudios han confirmado la hipétesis de que la disgrafia superficial es
el trastorno de escritura mas tipico en los pacientes con enfermedad de Alzheimer. Platel et
al., Hillis, Benzing, & Caramozza (como se cité en Luzzatti et al., 2003) especifican que esto
se da sobre todo al inicio de la enfermedad. Hodges, Patterson, Oxbury, & Funnel., Sowden,
Gloulding, & Neary., Shallice (Luzzatti et al., 2003) detallan que también aparece en

pacientes cuyo sintoma principal era un deterioro del lenguaje a nivel semantico.



3. OBJETIVOS

A continuacién se desarrollan los objetivos planteados que pretenden alcanzarse con la
realizacion de este trabajo sobre la evaluacion de la escritura en pacientes con enfermedad

de Alzheimer, los cuales son dos que se desarrollan a continuacion:

1. Evaluacion de la escritura en pacientes con enfermedad de Alzheimer mediante dos
pruebas:
a. Mini Examen Cognoscitivo (MEC).
b. Test de Boston para el diagnéstico de la afasia en su version abreviada.
2. Determinar la asociacion entre deterioro cognitivo y afectaciébn de la escritura, a
través de la comparacion de los resultados obtenidos en el MEC con los datos

obtenidos tras la evaluacion de la escritura.

Ademas de estos dos objetivos mas concretos del trabajo, un objetivo mas global, que ya ha
sido mencionado anteriormente, es contribuir al conocimiento de los trastornos del lenguaje
gue sufren estos pacientes con EA, mas concretamente sobre los déficits de escritura, y

ademas, establecer el papel de la logopedia en la intervencion de dichos pacientes.



4. METODOLOGIA

4.1. SUJETOS

Los sujetos estudiados proceden de la Asociacion de familiares de Alzheimer de Valladolid
(A.F.A.\V.A), la cual acoge entre sus pacientes a sujetos con enfermedad de Alzheimer y
otras demencias, que residen en Valladolid, proporcionandoles atencion y estimulacién

cognitiva.
Para la releccion de sujetos, se establecieron los siguientes criterios de inclusion:

Sujetos de ambos sexos y de cualquier edad con asistencia regular a A.F.A.V.A
Diagnéstico de EA confirmado o probable
Sujetos con deterioro cognitivo ligero o medio

Sujetos alfabetizados con un nivel minimo de estudios basico

a > wnh e

Ausencia de patologias neuropatolégicas graves como enfermedad de Parkinson
o afasia
6. Obtencion del consentimiento informado

El motivo por el cual los sujetos que forman la muestra son personas con deterioro cognitivo
ligero o medio, se debe a que sujetos con un deterioro cognitivo grave o severo presentan
una escritura muy afectada o ya no se mantiene, con lo que no se podria realizar dicha
evaluacion de la escritura. El criterio de nivel de estudios basico se debe a que sujetos con
analfabetismo alterarian la muestra por no presentar la escritura por falta de estudios. Y por
ultimo la ausencia de patologias graves como la enfermedad de Parkinson o la afasia, se
debe a que los sujetos con estas enfermedades mencionadas, presentan alteraciones en la
escritura que no pueden ser atribuidas exclusivamente a la enfermedad de Alzheimer, sino a
la enfermedad de Parkinson o a la afasia, y se verian alterados los resultados de la

escritura.

Siguiendo los 5 primeros criterios de inclusion nombrados anteriormente y con la
colaboracion del tutor del centro, se seleccionaron un total de 21 pacientes del centro, de los

cuales 12 presentaban deterioro cognitivo leve y 9 deterioro cognitivo moderado.

Se redact6 una carta informativa para las familias en la cual se explicaba el estudio que se
iba a llevar a cabo (Anexo Il) y para el cual se pedia la colaboracion de su pariente. Este se
adjunto junto con una hoja de consentimiento informado para los familiares, el cual debian

firmar si querian que su pariente participase en el estudio (Anexo 1). Esto se hizo llegar a las
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familias por carta y por e-mail. De los 21 pacientes seleccionados, 7 no firmaron el
consentimiento, uno de los sujetos que habia firmado no pudo formar parte del estudio por
otros motivos y otro de los sujetos fue excluido de la muestra por presentar un diagndstico
diferente al de enfermedad de Alzheimer. Por obtener una muestra de estudio demasiado
escasa, se llevd a cabo una nueva seleccion de 4 sujetos, 2 con deterioro cognitivo leve y 2
con deterioro cognitivo moderado, a los cuales se les hizo llegar el consentimiento informado
junto con la carta informativa a las familias. De estos 4 nuevos sujetos, 3 entregaron su
consentimiento para formar parte del estudio, los cuales se sumaron a los 12 que
inicialmente habian aceptado, obteniéndose un total de 15 pacientes con enfermedad de
Alzheimer, 8 con deterioro cognitivo leve y 7 con deterioro cognitivo moderado, los cuales

cumplian los 6 criterios de inclusién previamente establecidos.

4.2. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS Y CLINICOS

Para la recogida de datos de los pacientes, se elaboré un cuaderno de recogida de datos
(CRD) (Anexo lll), compuesto por cuatro apartados, donde el primero y el segundo se
correspondian con los documentos de recogida de los datos sociodemograficos y clinicos.
Estos documentos fueron desarrollados a partir de un modelo de recogida de datos

sociodemograficos, proporcionado por la tutora de este trabajo, D* Natalia Jimeno.

Toda la informacion reflejada en los cuadernos mencionados anteriormente, ha sido

recogida posteriormente en tablas en formato Excel para su posterior analisis.

4.3. EVALUACION COGNITIVA

Previamente a realizar la evaluacién de la escritura, fue administrada a los pacientes la
prueba Mini-examen cognoscitivo de Lobo y cols. (1996) de forma completa (Anexo 1V), para

evaluar de forma someray global el rendimiento cognitivo de los pacientes.

Esta prueba es un protocolo de evaluacion de nivel cognitivo del sujeto, cuya puntuacion

total es de 35 puntos y esta compuesta por una serie de items:

- Orientacion: donde se pide al sujeto que diga su nombre, el dia de la semana, el
dia del mes, el afio, la estacion del afio, el nombre del lugar donde se encuentra,
la planta en la que esta del edificio, la ciudad en la que est4, la provincia de esa

ciudad y el pais. Se puede conseguir una puntuacion maxima de 10 puntos.
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- Fijacion: en el que han de repetir tres palabras y memorizarlas. Puntuacién
maxima de 3 puntos.

- Concentracion y calculo: restas de 3 en 3, repeticion de tres nimeros y decirlos a
la inversa. Con un maximo de 8 puntos.

- Memoria y evocacion: deben repetir las tres palabras del apartado de fijacion. La
puntuacion maxima es de 3 puntos.

- Lenguaje y construccién: denominar un boligrafo y un reloj, repetir una frase,
clasificar en campos semanticos, comprender una orden sencilla y realizarla, leer
una orden sencilla y realizarla, escritura espontanea de una frase, copia de un

dibujo. Con una puntuacion méaxima de 11 puntos.

Asi pues, se recoge la puntuacién directa en cada uno de los apartados y la total, que tiene
un maximo de 35 puntos. Segun los autores en pacientes no geriatricos una puntuacion
menor a 28 puntos, indica deterioro cognitivo y en pacientes geriatricos las puntuaciones
menores a 24 se consideran como deterioro cognitivo.

Se mide ademas el estado de conciencia del paciente, puesto que deben estar conscientes
para realizar la prueba.

4.4. EVALUACION DE LA ESCRITURA

No existe, segun la informacién consultada, ningun protocolo especifico que valore este area
del lenguaje, por lo que para su evaluacion en este trabajo se utilizaran dos pruebas, el Mini-
examen cognoscitivo (MEC) y el Test de Boston para el diagnostico de la afasia en su
version abreviada (Anexo V), puesto que ambas pruebas presentan apartados destinados a

la evaluacion de la escritura.

En cuanto a la prueba del Mini-examen cognoscitivo, esta compuesta por una serie de items
mencionados en el apartado anterior, de entre los cuales para la evaluacion de la escritura,
se centra la atencién en el item de lenguaje y construccion. De este apartado de la prueba,
se aplica el apartado de escritura espontanea de una frase en la que se indica que el
paciente escriba una frase que se le ocurra en ese momento, de forma espontanea, y que
debe estar compuesta por sujeto, verbo y predicado para ser considerada correcta. En esta

prueba de escritura espontanea pueden conseguir una puntuacion maxima de 1 punto.

En cuanto al Test de Boston para el diagnéstico de la afasia, esta compuesto por cinco
apartados, el primero de ellos de habla espontanea y conversacion, el segundo de

comprension auditiva, el tercero de expresion oral, el cuarto de lectura y el quinto de
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escritura. En este caso, solo se aplicara la parte de la prueba destinada a la evaluacién del
area de escritura corresponde al quinto apartado de dicha prueba que tiene un maximo de
puntuacion de 73 puntos. En ella se evalla la mecanica escritora de firma, nombre, copia de
una frase en letra molde y cursiva, escritura de nimeros del 1-10, letras dictadas y nimeros
dictados (puntuacién maxima de 49 puntos); habilidades codificadoras basicas, dictado de
palabras (puntuacibn maxima de 9 puntos), la denominacién escrita de dibujos (puntuacién
maxima de 4 puntos) y la escritura narrativa a través de la descripcion una lamina

(puntuacién maxima de 11 puntos).

Respecto a la aplicacion de esta prueba seran suprimidos los apartados de la copia de una
frase en cursiva, debido a que la escritura en cursiva no es conocida por estos sujetos; el de
denominacion escrita de dibujos, porque constituye una prueba de denominacién mas que
de escritura; y el de escritura de los niumeros del 1 al 10, porque consiste en una valoracion

de una serie automatizada de nimeros, sin darle tanta importancia a la escritura.

El resto de apartados de la prueba se administran en su totalidad, pero las puntuaciones que
se van a tener en cuenta para este estudio son las de la escritura en copia, en dictado de
letras y palabras, y escritura narrativa, siendo la puntuacion maxima que se puede conseguir

en la realizacién de los distintos tipos de escritura del test de 34 puntos.

Se recogeran por tanto muestras de la escritura espontanea (Mini-examen cognoscitivo), en
copia, dictado, y narrativa (Test de Boston para el diagnostico de la afasia) de estos
pacientes con EA.

Para evaluar el area de escritura, se ha creado un protocolo de elaboracién propia, en el
cual se evallan aspectos de la escritura de estos pacientes que suscitan interés de estudio,

compuesta por una evaluacién cuantitativa y una cualitativa, que se muestra a continuacion:

- Evaluacion cualitativa:
= Dificultad grafomotriz (si el acto motor a la hora de escribir es forzoso): sin
alteraciones o alterado ligeramente, moderadamente o gravemente.
= Escritura de las letras (si las letras que escribe se entienden): inteligible,
parcialmente inteligible o ininteligibles.
= La direccionalidad del trazo (si es capaz de escribir siguiendo una linea
recta de izquierda a derecha o descoloca aquello que escribe en el

espacio): alterada, parcialmente alterada o sin alteraciones.
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- Evaluacion cuantitativa:

= Errores ortograficos mas comunes (cuales son los errores ortograficos que
cometen y en que palabras son mas frecuentes): si ho comete errores,
comete 0 si comete errores.

= Errores en la escritura (si comete sustituciones, adiciones, omisiones,
inversiones, u otros): no comete o0 si comete errores de sustitucion,
omision, inversion, adicion u otros.

= Uso de mayusculas y minusculas (cuél es la utilizacion que hacen de las
mayusculas y las mindsculas, si las intercalan en una misma frase): uso
correcto o incorrecto.

= El uso de la gramética y la sintaxis (si aquello que escriben concuerda
gramaticalmente, como son las producciones escritas y si utilizan
estructuras sintacticas): correcta o incorrecta.

= Larelevancia de la informacion escrita (si aquello que escriben esta dotado
de contenido y transmite informacion util): informacién relevante o
irrelevante.

= La inteligibilidad de aquello que escribe (si se entiende el mensaje global

de aquello que escriben): inteligible, parcialmente inteligible o ininteligible.

Ademas de estas variables evaluadas, se valora también si la escritura de estos sujetos es
normal o patolégica, y esto se establece siguiendo un criterio de elaboracién propia, que
indica que sera considerada como escritura patoldgica aquella cuya puntuacion en las

pruebas aplicadas sea menor a 25 puntos, siendo la maxima puntuacién de 35 puntos.

4.5. PROCEDIMIENTO Y ANALISIS DE LOS DATOS

Las entrevistas para realizar la evaluacién cognitiva y de la escritura se llevaron a cabo en
A.F.A\V.A. Dichas evaluaciones se realizaron a lo largo de dos semanas, en una Unica
sesion individual con una duraciéon aproximada de 20 a 30 minutos. En un primer lugar se
aplicaba la prueba Mini-examen cognoscitivo completa y después se administraba el
apartado V del Test de Boston para el diagnostico de la afasia. Entre la aplicacion de la
primera y la segunda prueba, se preguntaba a los pacientes si estaban cansados, teniendo
en cuenta el factor fatiga en estos sujetos de la tercera edad, pero en ninguno de estos
casos fue preciso hacer pausas entre la aplicacion de ambas pruebas puesto que ninguno

presento fatiga a lo largo de la evaluacion.
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Para la recogida de los datos referentes a la escritura de estos pacientes, se elabora dentro
del archivo que conforma el cuaderno de recogida de informacion, un tercer apartado
llamado protocolo de evaluacion, en el cual se reflejardn todos los datos referentes a la
escritura de estos pacientes, que conforman el protocolo de escritura de elaboracion propia
mencionado anteriormente. De la misma forma que en los anteriores, esta informacion sera

recogida a través de otra tabla de Excel.

Por ultimo se elabora dentro de este CRD un ultimo documento donde se reflejaran las
puntuaciones de los pacientes en cada una de las pruebas de evaluacion realizadas, de
forma que luego facilite el andlisis descriptivo de los resultados obtenidos.

En cuanto al analisis estadistico de los datos recogidos, este se dividira en analisis de las
variables cualitativas y andlisis de las variables cuantitativas. En el andlisis de datos
sociodemogréficos y clinicos, las variables de tipo cualitativo se estudiaran seguin n y
porcentajes, mientras que las variables cuantitativas de edad y edad al ingreso se analizaran
mediante el calculo de la media, mediana, primer cuartil y tercer cuartil. Los resultados de la
evaluacion cognitiva respecto a la variable cuantitativa de puntuaciones en el MEC, se
describen mediante el calculo de mediana, primer cuartil y tercer cuartil. El andlisis de los
datos de la evaluacién de la escritura espontanea, en copia, en dictado y narrativa, se
realizara de forma que las variables cualitativas correspondientes dificultad grafomotriz,
direccionalidad del trazo y escritura de letras, se analizardn mediante n y porcentajes,
mientras que las variables cuantitativas se estudiardn mediante el célculo de la mediana,
primer cuartil y tercer cuartil, ademas de realizar un andlisis descriptivo de los errores

mediante n y porcentajes.

Ademés de lo anteriormente mencionado, se hallar4d mediante el coeficiente de correlacion
chi- cuadrado, la relacion entre las variables nivel cognitivo y escritura, para observar si
existe correlacion entre ambas. Para realizar esto, se compara la puntuacion total obtenida
en el Mini-examen cognoscitivo (exceptuando la puntuacion en escritura espontanea), con la
puntuacion total obtenida en las pruebas de escritura en copia, en dictado y narrativa, del
apartado V del Test de Boston para el diagnéstico de la afasia (mas la puntuacién en

escritura espontanea obtenida del Mini-examen cognoscitivo).

Se crean unas tablas de contingencias y una vez rellenas las mismas, se obtiene mediante
la formula el t observado. A continuacion se calcula el p-valor, y si este es igual 0 menor a
0,001 se rechaza la hipotesis nula de no asociacion, mientras que si es mayor que esa cifra,

no se rechaza.
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5. RESULTADOS

5.1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS Y CLINICAS

Los datos sociodemogréficos y clinicos recogidos de la muestra de estudio, se pueden

observar en la tabla 1.

TABLA 1

Datos sociodemogréficos y clinicos

VARIABLE N PORCENTAJES
Mujeres 10 66,67%
SEXO Hombres 5 33,33%
Casado/a 7 46,67%
ESTADO CIVIL Viudo/a 7 46,67%
Soltero/a 1 6,67%
RESIDENCIA Valladolid 15 100%
Con su pareja 7 46,67%
CONVIVENCIA Con sus hijos 6 40%
Solo/a 2 13,33%
ANTECEDENTES Si 3 20%
FAMILIARES 80%
No 12
Estudios basicos (>8 afnos) 11 73,33%
NlVELA%%USCSENO Y Estudios primarios (8 afos) 1 6,67%
ESCOLARIZACION Estudios secundarios (14 afios) 1 6,67%
Estudios universitarios (15-20 2 13,33%
anos)
Ama de casa 6 40%
ACTIVIDAD LABORAL Obrero/empleado 4 26,67%
Funcionario 1 6,67%
Trabajo variable 3 20%
Otros trabajos 1 6,67%
: Jubilado 9 60%
SITUACION LABORAL No procede 6 0%
NIVEL SOCIO- Medio 15 100%
ECONOMICO
) Diagnéstico confirmado de EA 13 86,67%
DIAGNOSTICO Diagnostico de deterioro
cognitivo (probable EA) 2 13,33%
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<1 afio 3 20%
1-2 afios 5 33,33%

TIEMPO DESDE EL >2 afos 3 20%

DIAGNOSTICO No se precisa 3 20%
Nula 8 53,33%

USO DE LA Poco frecuente 3 20%
ESCRITURA EN EL Frecuente 2 13,33%
PASADO Muy frecuente 2 13,33%

En cuanto a la variable edad, se ha sumado 0,083 por cada mes que ha pasado desde el
mes de nacimiento, para hacer un calculo mas exacto de la edad actual de dichos sujetos.
Por tanto las edades de los pacientes de la muestra se encuentran entre 65 y 91 afios.
Media: 81,03; mediana: 83,33; primer cuartil: 79,17; tercer cuartil: 85,33.

Las edades al ingreso se encuentran entre los valores 64 y 91. Media: 85,35; mediana:
82,33; primer cuartil: 77,83; tercer cuartil: 83,41.

Respecto a los datos sociodemograficos recogidos en la tabla 1, se concluye que el paciente
tipo es una mujer con una edad aproximada de 82-83 afios, casada, que vive en Valladolid
con pareja como cuidador principal, sin antecedentes familiares de enfermedad de
Alzheimer, con un nivel de estudios basico con duracidn de menos de 8 afios, que dedicé su
vida a ser ama de casa y cuyo nivel socio-econdmico es medio. En cuanto a los datos
clinicos, este paciente tipo presenta un diagnéstico confirmado de enfermedad de Alzheimer
desde hace 1 o 2 afios, su uso de la escritura en el pasado es nulo y que ingresaron en la

asociacion con una edad de 82-83 afios.

5.2. EVALUACION COGNITIVA

Las puntuaciones totales en la prueba de evaluacién cognitiva son valores entre 15 y 32.

Media: 24,67; mediana: 27; primer cuartil: 21; tercer cuartil: 28.

Los 8 sujetos con deterioro cognitivo ligero presentan puntuaciones en el MEC de entre 35 y
25 puntos, mientras que los 7 sujetos con deterioro cognitivo moderado tienen puntuaciones

entorno a 26y 15.
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Los datos referidos a las puntuaciones en los distintos items del Mini-examen cognoscitivo

se muestran en la tabla 2.

Tabla 2
Evaluacién cuantitativa de los datos cognitivos

Mediana Primer cuartil Tercer cuartil
Orientacion 9 6 4
Fijacion S 3 3
Concentracion y célculo 7 1 7
Memoria y evocacion 2 2 0
Lenguaje y construccion 6 11 7

5.3. EVALUACION DE LA ESCRITURA

Los resultados de las pruebas de evaluacion de la escritura, segun las variables recogidas
en el protocolo de evaluacibn de la escritura de elaboracion propia, se muestran a
continuacion (Anexo VI). Cabe destacar que los datos no suman el 100% debido a que

existen respuestas mdultiples.
5.3.1. Evaluacion cualitativa

En cuanto a la dificultad grafomotriz durante el proceso de escritura, un 26,67%(4 sujetos)
de la muestra no tuvieron ninguna dificultad motora, un 40% (6 participantes) presentaron
algun tipo de fracaso en el control motor durante la realizacion de estas pruebas, un 20% (3
sujetos) tienen moderadamente alterado el control motor y por dltimo un 13,33% (2
pacientes) lo tienen alterado gravemente.

Respecto a la direccionalidad del trazo, en un 40% (6 sujetos) el trazo era desnivelado en el
papel y no eran capaces de escribir en linea recta de izquierda a derecha, mientras que en
un 60% (9 participantes) el trazo seguia una linea de izquierda a derecha sin alteracion.

La escritura de las letras, en un 33,33% (5 sujetos) presentaba una letra completamente
bien formada y legible, el 60% (9 pacientes) realizaba una letra parcialmente legible y 6,67%

(1 sujeto) realiz6 una letra ininteligible.
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M SIN DIFICULTAD

W FRACASDO MOTOR LIGERD
B ALTERADO

W FRACASD MOTOR B SIN ALTERACIONES

MODERADO

M FRACASD MOTOR GRAVE

Figura 1. Resultados obtenidos en Figura 2. Resultados obtenidos en cuanto
cuanto a dificultad grafomotriz a direccionalidad del trazo

6,67%-,

B LEGIBLE

B PARCIALMENTE LEGIBLE

HININTELIGIBLE

Figura 3. Resultados obtenidos en cuanto
a escritura de las letras

En cuanto a la mecanica escritora de la firma y el nombre, el 100% de los sujetos lo
realizaron de manera correcta, aunque en algunos existieran problemas en control motor

como se ha visto anteriormente que hicieran algo ilegible la muestra.

Ademas de esto, se obtiene que 8 sujetos (53,33%) presentan escritura patologica, mientras

gue 7 (46,66%) presentan escritura normal.
5.3.2. Evaluacién cuantitativa

A partir de las puntuaciones obtenidas de la aplicacion de las pruebas de escritura
espontanea, copia, dictado y narrativa, se calculan los resultados de la tabla 3.

Tabla 3
Evaluacién cuantitativa de la escritura
Espontanea 0 0 1
Copia 7 4 1
Letras 6 7 2
Dictado Palabras 9 4 1
Narrativa 7 4 4
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A continuacion en las figuras 9, 10, 11, 12 y 13 se muestran los porcentajes de acierto y de error en las distitnas categorias de escritura.

26,67% 46,67%

26,67%

M ESCRITURA DE UNA FRASE
CON SUJETO-VERBO-
PREDICADO

B ESCRITURA DE UNA
PALABRA

H ESCRITURA DE UNA
PALABRA O GRUPD DE
PALABRAS SIN SENTIDO 80%

Figura 9. Resultados en escritura espontanea

40%

B CORRECTA
B INCORRECTA

Figura 11. Resultados en escritura en dictado
de letras

B COPIA CORRECTA DE LA
FRASE

B COPIA INCORRECTA DE LA
FRASE

33,33%

B CORRECTA
M INCORRECTA

66,67%

Figura 12. Resultados en escritura en dictado
de palabras

Figura 10. Resultados en escritura en copia

M ESCRITURA ESPONTANEA
M ESCRITURA PROVOCADA

Figura 13. Resultados en escritura
narrativa
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5.3.2.1. Escritura espontanea

La prueba de evaluacion de la escritura espontdnea de una frase, se encuentra dentro de la
prueba Mini-examen cognoscitivo, la cual se puntda con un maximo de 1 punto, si la frase
contiene sujeto, verbo y predicado. Se obtiene que un 46,67% de los sujetos (7
participantes) que forman la muestra escribieron correctamente una frase con sujeto, verbo
y predicado; frente a 8 pacientes, un 53,33% de los sujetos, que obtuvieron un 0 en esta
prueba. De estos 8 sujetos que no escribieron la frase de forma correcta, 4 de ellos, un
26,67%, escribieron solo una palabra y 4 pacientes, el 26,67%% restante, escribié una

palabra o conjunto de palabras sin sentido.

5.3.2.2. Escritura en copia

En cuanto a la prueba de escritura en copia de la frase “el chico travieso jugaba muy feliz
exhibiendo un pequefio kiwi’, el 20% de los sujetos de la muestra, que corresponden a 3
participantes, la realizaron sin cometer ningun tipo de error, mientras que el 80% restante,

correspondiente a 12 participantes, cometié algun tipo de fallo en la copia de la frase.

De esas 12 personas que cometié algun tipo de fallo en la copia de la frase, los errores mas
frecuentes fueron en un 53,33% (8 personas) alternar letra mayUlscula y minudscula en la
copia; en un 40% (6 participantes) realizar omisiones de letras y omisiones de palabras en

un 20% de los casos (3 pacientes).

Ademas, de entre esas 12 personas que conforman el 80% de los casos en los que no

copiaron correctamente la frase, 2 de ellos, el 13,33%, no la copiaron completamente.

Otros errores que se cometieron fueron, en 2 de los sujetos, las sustituciones de letras,
como por ejemplo escribiendo palabras como mui en lugar de muy o exhibiendo en lugar de
exhibiendo en un 13,33% de los casos; adicién de letras en un 20% (3 pacientes) sobre todo
en la palabra exhibiendo que era la de mayor complejidad, escribian xexibiendo; uniones y
separaciones incorrectas de silabas y palabras que realizaron 2 sujetos, un 13,33% de los
casos, como elchico o jugab a feliz; y sustitucion de palabras en un 6,67% (1 persona),

como kiwi por libro.
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Los tipos de errores que cometen los 12 pacientes que no realizan la copia de forma
correcta pueden ser observados en la figura 4.

50,00%

S0,00%

40,00%:

30,00%

20,00%
10,00%
B ERRORES EN ESCRITURA EN COPIA
0,00% - T T T T T T 1

Figura 4. Tipos de errores en la escritura en copia

Cabe destacar que en algunas ocasiones, los errores cometidos en la copia fueron fruto de
los problemas de vision, que les impedian ver bien la frase, y otros fueron fruto de los
problemas en memoria a corto plazo, que les hacia perder la referencia de por dénde se
llegaban durante el ejercicio de copia.

5.3.2.3. Escritura en dictado

La prueba de escritura al dictado se divide en dos pruebas: dictado de letras y dictado de

palabras.

En cuanto a la prueba del dictado de las letras “T,G,R,S,B”, 6 de los sujetos, el 40%, las
escribio sin cometer errores, frente a 9 sujetos, un 60%, que cometid algun tipo de error. El
error mas frecuente cometido por estos sujetos fue la sustitucion de una letra por otra, en 5
participantes, un 33,33%, fue el confundir durante el dictado la letra “B” por “D” y en un

13,33%, 2 de los sujetos, el de confundir la letra “S” con la “F” durante el dictado.

El resto de errores cometidos fue en un 13,33% un error ortografico, en un caso escribir “V”
en vez de “B”, y en otro caso escribir “*J” en vez de “G”. Por ultimo uno de los sujetos de la
muestra que conforma el 6,67% restante, no escribi6 ninguna de las letras que se le

dictaron.
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Los tipos de errores que cometen las personas que no realizan la escritura de las letras de
forma correcta se recogen en la figura 5.
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Figura 5. Tipos de errores en la escritura en dictado de letras

En cuanto a la prueba de dictado de palabras, esta se subdividia en dictado de palabras de
vocabulario basico (gato, correr, ir, queso), palabras de fonética regular (blanco,
apartamento) y palabras de formas irregulares comunes (servir, ahora, tejido). La puntuacion
maxima que se podia conseguir era de 9 puntos, la cual alcanzaron tan solo un 33,33% de
los sujetos de la muestra (5 sujetos), mientras que un 66,67% de los sujetos fall6 en la

escritura de alguna de estas palabras (10 de los 15 sujetos de la muestra).

La figura 6 refleja el porcentaje de individuos que realiz6 de forma correcta e incorrecta, la

escritura de palabras en las distintas categorias del dictado.
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Figura 6. Errores en la escritura de distintas categorias de palabras al dictado
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Los errores mas frecuentes se encontraron en la escritura de las palabras de formas
irregulares comunes, donde 9 de los sujetos cometid algun tipo de fallo, un 60%; mientras
gue tan solo 6 de estos pacientes, un 40% de ellos, realizé la escritura correcta de estas
formas irregulares, cometiendo algun fallo en otra de las categorias. Estos 9 sujetos que
cometieron algun fallo en la escritura de estas palabras, el total de los mismos cometio al
menos un error ortografico en la escritura en dictado, observandose la escritura de serbir en
lugar de servir, aora en lugar de ahora o la escritura de tegido. Ademas de esto, 3 sujetos,
un 20%, realizaron inversion de la letra “h” en la palabra ahora-haora. Un 6,67%

perteneciente a un sujeto, sustituyo la letra de tejido escribiendo tejedo; y otro 6,67%

escribié serbr omitiendo una letra.

El siguiente error mas frecuente fue en la escritura de vocabulario bésico, donde un 53,33%,
8 personas, escribieron bien las cuatro palabras dictadas; frente a un 46,67%, 7 personas,
gue presentaron errores en la escritura de alguna de las cuatro palabras dictadas. Estos
errores fueron en 5 sujetos, 33,33% de los casos, omisiones de letras, mientras que en un
20% fueron faltas ortograficas en la palaba ir donde colocaban con frecuencia una “h”, y en

la palabra gato donde ponian una “j".

Por dltimo en la escritura de palabras de fonética regular, 10 de los sujetos que forman la
muestra un 66,67%, escribieron las dos palabras de forma correcta, mientras que un 33,33%
(5 participantes) cometieron algun fallo, como en el caso de un paciente (6,67%) de tipo
ortografico como escribir vlanco en lugar de blanco, 3 sujetos (20%) omisiones de letras
como apartameto en lugar de apartamento o en un 6,67% la sustitucibn de una letra

escribiendo planco en lugar de blanco.

Ademas de esto, el test de Boston tiene un apartado destinado al dictado de numeros
“2,12,9,11,6”, el cual realizaron de forma correcta el 93,33% de los sujetos (14 de los 15 que
forman la muestra), mientras que solo una persona no entendi6 la orden de escribir los
nameros Yy los fue escribiendo con letra, de forma que no se puede considerar esta escritura

como correcta segun el criterio de la prueba.

Los tipos de errores que cometen aquellos sujetos cuya escritura en dictado de palabras es
incorrecta, se muestran en la figura 7, donde se recogen los tipos de fallos que realizan
estos sujetos clasificandose también segun la categoria de palabra al dictado en la que

aparecen.
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Figura 7. Tipos de errores en la escritura en dictado de palabras de vocabulario basico,
fonética regular y formas irregulares comunes

5.3.2.4. Escritura narrativa

En cuanto a la prueba de escritura narrativa, se pedia a los sujetos que mirasen
atentamente una lamina donde aparecian unos nifios y su madre en una cocina, y que
escribieran todo lo que viesen en esa imagen. Se puntuaba tanto la escritura espontanea,
gue solo aparecié en un 40% de los casos (6 participantes), como la provocada mediante
preguntas, que es la que se dio en 9 sujetos, el 60% de los casos restantes.

En la mayoria de los casos, la escritura narrativa es muy reducida y con frecuencia la
informacion relevante es minima, en este caso 10 personas, un 66,67% de los sujetos,

produjeron informacioén que tenia relacion con la imagen, pero faltaba informacion relevante.

Los agrupamientos sintacticos en un 40% (6 pacientes) de los casos son simples, siendo en
algunos casos agrupaciones de palabras sin concordancia gramatical, como por ejemplo la

mama fregar los platos.

Se pueden observar fallos ortogréaficos en palabras como coger-cojer en 7 de los pacientes
(46,67%) y omisiones de letras (13,33%) y/o palabras importantes para el desarrollo de la
historia como pueden ser los verbos (13,33%), por ejemplo el gripo abierto en lugar de el

grifo esta abierto.
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Ademaés de estos errores se observan de forma frecuente en un 26,67% (4 sujetos), uniones
y separaciones de silabas y palabras incorrectas por ejemplo en se leva a caer;
sustituciones de letras en dos pacientes, 13,33%; escritura alternando letra mayuscula y
mindscula en un 20%, 3 pacientes; e inversion de letras en un 6,67% por ejemplo

escribiendo al cocina en lugar de la cocina.

Estos tipos de errores que cometieron los pacientes en escritura narrativa se recogen en la
figura 8.
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Figura 8. Tipos de errores en la escritura narrativa

Ademas podia observarse que dichos pacientes utilizaban en la mayoria de los casos
agrupamientos de palabras muy simples y sin concordancia gramatical.

En general, el contenido de aquello que escribian tenia relevancia en cuanto a la lamina que
estaban observando.

Por ultimo en cuanto a la inteligibilidad de aquello que escriben, en 3 de estos sujetos (20%),
fue casi imposible entender aquello que querian expresar.

5.3.3. Correlacion entre puntuacion cognitiva y

puntuacion de la escritura

Se quiere estudiar a continuacion si existe 0 no relacion, respecto a esta muestra, entre
puntuacion cognitiva obtenida en el MEC y puntuacion en las distintas pruebas de escritura,

para saber si existe correlacion entre deterioro cognitivo y deterioro de la escritura.
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Las siguientes tablas son tablas de contingencia que recogen las frecuencias observadas
(puntuacién baja: menor que 17,5 en ambas pruebas) y las esperadas, para calcular el t
observado y compararlo mas tarde con el p-valor.

Tabla 4 Tabla 5
Frecuencias observadas respecto Frecuencias esperadas respecto
a la puntuacion cognitiva y en escritura a la puntuacion cognitiva y en escritura
5 ACIO
O : PUNTUACIONES
COGNITIVAS EN
BAJA | ALTA | TOTAL MEC
PUNTUACIONES [N 2 3 BAJA ALTA
DE ESCRITURA ALTA | 2 10 12 PUNTUACIONES [EJANVA 0,6 2,4
TOTAL | 3 12 15 ALTA 2,4 9,6

- Hipétesis nula: no hay asociacion entre deterioro cognitivo y deterioro de la
escritura
- Hipétesis alternativa: hay asociacion entre deterioro cognitivo y deterioro de la

escritura

Mediante la formula de t observado se haya el valor del mismo que es de 0,409986, y a
continuacion el p-valor que es 0,52. Al ser p-valor mayor que 0,001, no se rechaza la
hipotesis nula de no asociacion, por lo tanto no existe asociacion entre nivel cognitivo y la
escritura. Cabe destacar que este resultado no es significativo puesto que la muestra es
muy pequefia y no se pueden generalizar estos resultados, debido a que con una muestra

mayor, posiblemente si exista la relacién entre estas dos variables.
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6. DISCUSION

En este trabajo se ha analizado la escritura de un grupo de 15 pacientes con enfermedad de
Alzheimer (EA), mediante la utilizacion de dos pruebas de evaluacién que han sido el Mini-

examen cognoscitivo y el Test de Boston para el diagnéstico de la Afasia.

6.1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS Y CLINICAS

La muestra de estudio esta formada por 15 pacientes con enfermedad de Alzheimer
diagnosticada o con probable enfermedad de Alzheimer, de los cuales 10 son mujeres
(66,67%) y 5 son hombres (33,33%). Generalmente las muestras de estudio que utilizan
diversos autores para las investigaciones acerca de la escritura, son minimo de 20
pacientes, para que los resultados sean significativos. Ademas de esto, de las
investigaciones previas acerca de la afectacion de la escritura en enfermos de Alzheimer se
obtiene que existe mayor poblacién de mujeres con esta enfermedad que de hombres.
Forbes, Shanks & Venneri (2004) seleccionan para su muestra de estudio a 30 pacientes
con probable enfermedad de Alzheimer y a 30 sujetos sanos. De estos 30 sujetos con EA 18
son mujeres y 12 son hombres. Luzzatti, Laiacona & Agazzi (2003) seleccionan una muestra
de estudio de 23 pacientes italianos con enfermedad de Alzheimer de grado leve a
moderado, de los cuales 11 son hombres y 12 son mujeres. Asimismo, Platel, Lambert,
Eustache, Cadet, Dary, Viader & Lechevalier (1993) estudian una poblacién de 22 pacientes

con demencia tipo Alzheimer.

Las edades de los pacientes de la muestra se encuentran entre 65 y 91 afios. Media: 81,03;
mediana: 83,33; primer cuartil: 79,17; tercer cuartil: 85,33. Esta media de edad, es algo
mayor que la que se presenta en muestras de estudio de investigaciones como la de Forbes
et al. (2004), en la que los pacientes tienen una media de edad de 75,83 afios, 0 en la

realizada por Luzzatti et al., (2003) con una muestra de pacientes de 68,4 afios de media.

Por lo general, en las investigaciones previas realizadas por diversos autores, los sujetos de
la muestra presentan un nivel de estudios basico o primario, siendo muy poco frecuente la
poblacion que ha alcanzado nivel de estudios secundarios o universitarios. En esta
evaluacion la mayoria de sujetos, 11 de las 15 personas que forman el total de la muestra,
tienen un nivel de estudios basico, siendo sus afios de escolarizacion menor a 8 afos
(73,33%).
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Lambert, Eustache, Viader, Dary, Rioux & Lechevalier (1996) refieren que su muestra de
estudio ha alcanzado un nivel de educacion de 6 afios. Luzzatti et al., (2003) refieren que los
sujetos de su muestra alcanzan un nivel medio de estudios de 9,8. Forbes et al., (2004)
presentan una muestra cuyo nivel medio de estudios es de 10,3.

El uso de la escritura de estos sujetos a lo largo de su vida fue nulo en 8 de estos pacientes
(53,33%), poco frecuente en 3 (20%), frecuente en 2 (13,33%) y muy frecuente en 2
(13,33%).

6.2. EVALUACION COGNITIVA

Del total de 15 sujetos que forman la muestra, 8 presentan deterioro cognitivo ligero con
puntuaciones en el MEC de entre 35 y 25 puntos, mientras que los 7 sujetos con deterioro
cognitivo moderado tienen puntuaciones en torno a 26 y 15. La media de la puntuacioén en el
MEC es de 26,67 y la mediana de 27.

En este estudio, no existe relacién entre deterioro cognitivo y deterioro de la escritura, esto
es contrario a lo que observan autores como Halpen y cols. (como se cité en Hernandez,
Maragoén, Rodriguez, 2006) que asociaron los trastornos del lenguaje en demencia con el
déficit cognoscitivo generalizado. Las alteraciones neuroanatémicas descritas en la literatura
médica apuntan a la afectacion progresiva principalmente de los centros del lenguaje.
Volkow y cols. (como se cité en Hernandez, Maragén, Rodriguez, 2006) estudiarion, a través
de técnicas de neuroimagen y pruebas metabdlicas, estudiaron las regiones cerebrales
afectadas en la demencia tipo Alzheimer y describieron tanto desconexiones cortico-
subcorticales y coértico-talamicas como atrofia marcada en las regiones corticales de
asociacion temporo-parietal, la corteza motora frontal y visual primaria y la region premotora,

especialmente del hemisferio izquierdo.

6.3. EVALUACION DE LA ESCRITURA

En cuanto a la dificultad grafomotriz durante el proceso de escritura tan solo un 26,67% de
los sujetos de la muestra no tuvieron dificultad. Respecto a la direccionalidad del trazo en
un 60% el trazo seguia una linea de izquierda a derecha sin alteracion. Y en la escritura de

las letras, en un 33,33% de estos sujetos presentaban una letra completamente bien
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formada y legible. Respecto a estos datos se puede observar que muchos de estos sujetos
presentaron problemas en cuanto a la escritura y la inteligibilidad de las letras. Forbes,
Shanks & Venneri (2004) realizaron un andlisis que indico que los pacientes con EA
presentan cierta alteracion en la mecénica escritora, demostrandose esto en un segundo
andlisis que revel6 que los sujetos con EA de grado moderado, experimentaban dificultades
mas significativas en la formacion de las letras que los pacientes con EA ligera.

Estos trastornos a nivel de mecéanica escritora concuerdan con los mostrados en el modelo
de Ellis (como se cit6 en Rodriguez, Martinez, Pérez y Cuetos, 2014) que establece que la
disgrafia periférica trae consigo un déficit en mecéanica de la escritura que incluye seleccion
inapropiada de letras, dificultad grafomotriz, mala construccion de las letras y deslineacion
espacial, entre otros

En la tarea de escritura espontdnea de una frase del Mini-examen cognoscitivo, se observa
gue son muy pocos los pacientes que escriben espontdneamente una frase que tenga
sujeto, verbo y predicado como indica la prueba, tan solo un 46,67% de ellos lo hicieron,
frente a un 26,67% que escribieron una palabra. Neils, Boller, Gerdeman, & Cole (como se
citd en Platel et al.,, 1993) describieron las diferencias observadas en la escritura de una
frase en pacientes con enfermedad de Alzheimer y en pacientes sanos, donde encontraron
gue no habia diferencias significativas entre los dos grupos, a excepcion de la longitud de

las frases, que eran mas cortas en pacientes con demencia tipo Alzheimer.

En la escritura de la firma y del nombre, el 100% de los sujetos lo escribieron de manera
correcta, sin problemas de inteligibilidad de letra, y escogiendo correctamente todas las
letras que lo formaban, por lo que en este apartado, tanto los sujetos de deterioro cognitivo
leve, como los de moderado, no presentaban errores, mas que algunos a nivel de control
motor durante la escritura. Esto puede deberse a la gran estimulacion cognitiva del centro,
puesto que en cada ficha deben escribir siempre su nombre, por lo que esta tarea estd mas

ensayada.

En la tarea de copia del Test de Boston para el diagndstico de la Afasia, los errores mas
frecuentes que se han observado han sido alternar mayudscula y minascula en un 53,33% y
las omisiones de letras en un 40%. Tan solo un 20% de estos sujetos copiaron la frase bien,

frente a un 80% que lo hicieron de manera errénea.

En las pruebas de dictado, estas se dividen en dictado de letras y dictado de palabras. En la
primera tan solo un 40% de los sujetos las realizaron sin cometer ningan tipo de error,
mientras que el 60% cometi6é algun fallo. El error mas comun fueron las sustituciones de

letras, que se produjeron en un 53,33% de los casos.
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En el dictado de palabras se encuentran problemas en cuanto a ortografia, que pueden
considerarse adiciones, omisiones o sustituciones de letras, escribiendo palabras como
aora, serbir o hir, los cuales se dan en un 53,33% de los sujetos de la muestra. Ademas de
estos errores ortograficos, otro error frecuente son las omisiones de letras, como ocurre en

un 40% de los participantes, escribiendo corre, geso o apartameto.

Esta tarea la realizaron sin cometer ningun error un 33,33% de los sujetos, frente a un
66,67% de ellos que cometieron alguno de los errores anteriormente mencionados. Forbes
et al., Hudhes et al., Rapcsak et al (como se citd6 en Rodriguez et al., 2014) explica que las
dificultades especificas para recuperar las representaciones léxicas-ortograficas han sido
producidas previamente en estudios realizados con sujetos con EA y se pueden atribuir a un
deterioro en procesos especificos del lenguaje. La fuerte dependencia de las palabras con
informacion Iéxica, respecto de las palabras con ortografia regular indica un origen del

deterioro a nivel |éxico.

En cuanto a la prueba de la escritura narrativa, un gran porcentaje de sujetos no escribieron
ninguna frase de manera espontanea, sino que tuvo que ser una escritura producida en un
60% de las personas; y en un 40% de los sujetos, dicha prueba se realizé de forma
completamente espontédnea. En esta tarea se observa que no se respetan los margenes,
errores en la direccionalidad del trazo, sustituciones y omisiones de letras y silabas, sintaxis
pobre, errores ortograficos, alternancia entre letra mayuscula y minascula, falta de escritura
relevante. Henderson, Buckwaltek, Sobfl, Fkeeu, & Diz (como se citd en Platel et al., 1993),
mediante el uso de una prueba de escritura narrativa, mostraron que los problemas
grafomotores existentes en los pacientes con enfermedad de Alzheimer, se correlacionan
con el grado global de gravedad de la enfermedad de Alzheimer y con deficiencias de

percepcion visual.

Los resultados obtenidos en este estudio acerca de los tipos de fallos caracteristicos que
cometen los sujetos con EA, confirman lo descrito por otros autores como (Lambert et al.,
1996) en cuyo estudio se indica que los pacientes con demencia tipo Alzheimer tienen un
patrén caracteristico de escritura, que cursa con reduccion de la produccion cuantitativa,
defectuosa organizacién narrativa, con omisiones de palabras funcionales y articulos, la

presencia de intrusiones y perseveraciones.
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6.4. LIMITACIONES Y FORTALEZAS DEL ESTUDIO

En primer lugar, como limitacion principal del estudio, cabe destacar el escaso numero de
participantes, lo cual hace que la muestra no sea representativa de los sujetos que acuden a
una asociacion de afectados, ni tampoco puede afirmarse que los resultados obtenidos

puedan generalizarse al total de la poblacion con enfermedad de Alzheimer.

En segundo lugar, las dificultades que aparecieron para que los sujetos confirmasen su
participacion en el estudio y el hecho de que se demorasen en dar su respuesta, retraso el
proceso de evaluacion, lo que redujo el tiempo destinado a la realizacion del trabajo, y en
particular al analisis descriptivo de los resultados. Cabe resaltar también, que por este
mismo motivo no se ha podido ampliar este trabajo con un apartado que hubiera resultado
de gran interés, acerca de la evaluacion de un paciente diagnosticado de demencia

ocasionada por cuerpos de Lewy.

Otro aspecto que puede considerarse como limitacion del estudio es que no hay pruebas
estandarizadas que evallen la escritura en general de la tercera edad y en particular de los
enfermos con demencias, por lo que he tenido que aplicar pruebas que no estan destinadas

a este tipo de poblacion, ni a evaluar la escritura de forma especifica.

En cuanto a las fortalezas del trabajo, considero que la primera es que las pruebas con las
qgue he realizado la evaluacién son pruebas estandarizadas y baremadas lo cual amplia la
fiabilidad de los resultados.

Un segundo aspecto positivo fue la gran colaboracion de los profesionales de A.F.A.V.A a la
hora de realizar este estudio y su predisposicion para que se efectuase en el centro, y en
particular el logopeda de la Asociacién que me ofrecié su ayuda en todo momento en el
proceso de seleccion de los pacientes, asi como en hacer llegar a las familias los
consentimientos y las hojas informativas. Ademés cabe resaltar la gran colaboracién de
algunas familias y su interés por que sus parientes participasen en el estudio, asi como la

predisposicién de los sujetos de la muestra ante la realizacion de las pruebas.

Por ultimo, el haber realizado el Practicum 1l en el centro ha facilitado la aplicacion de las
pruebas: Mini examen cognoscitivo y Test de Boston para el diagnostico de la afasia, debido
a que los pacientes se presentaban menos tensos y con mas confianza para la realizacion

de la evaluacion.
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6.5. FUTURAS LINEAS INVESTIGACION

Este trabajo sugiere diversas lineas de investigacion en el ambito de la evaluacion de la

escritura en la enfermedad de Alzheimer, y por extensién, en otras demencias.

Una primera linea podria ser realizar una comparacion entre la escritura de los sujetos con
grado de deterioro ligero y los de grado moderado y realizar un andlisis cuantitativo y
cualitativo de dichas diferencias.

Ademas de la anterior, una segunda linea seria mediante el seguimiento de estos pacientes
durante unos meses, realizando evaluaciones periédicas a los mismos, se puede estudiar el
momento de la enfermedad en el cual la escritura comienza a deteriorarse sin que los

sujetos tengan consciencia de ello.

La tercera linea de investigacién seria realizar una intervencién grupal a lo largo de unos
meses, de un conjunto de pacientes con enfermedad de Alzheimer en un grado de deterioro
cognitivo concreto, y realizarles una evaluacién inicial de la escritura igual a la de este
estudio antes de comenzar con dicha intervencion, y la misma evaluacion al finalizar la
intervencion grupal. En esta intervencion se utilizarian actividades para intervenir la
escritura, de forma que con la evaluacion final podriamos concluir como afecta dicha

intervencion al curso del deterioro de la escritura.
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7. CONCLUSIONES

Los datos obtenidos de esta evaluacion de la escritura no son representativos debido al

escaso numero de participantes, por lo que no pueden generalizarse.

La enfermedad de Alzheimer conlleva un deterioro cognitivo progresivo e irreversible, que
afecta de diferente manera a las distintas &reas cognitivas. Debido a que el lenguaje es un
area cognitiva, este se va a ver afectado durante la enfermedad de Alzheimer a nivel oral y

escrito.

La escritura de estos pacientes estd afectada en las cuatro modalidades presentadas
(espontanea, copia, dictado y narrativa). Las sustituciones y omisiones de letras y palabras,
los errores ortogréficos y alternar letra mayuUscula y mindscula son los errores mas
frecuentes que comenten los sujetos de esta muestra. Ademas a medida que avanza la
enfermedad, uno de los primeros sintomas en la escritura de estos sujetos es que disminuye
la capacidad de exponer de manera escrita sus ideas, por lo que se reducen sus
producciones escritas.

En esta muestra de estudio no se considera que exista esta asociacién entre deterioro
cognitivo y deterioro de la escritura por el escaso numero de participantes, pero en una
muestra de mayor tamafio es probable que exista dicha relacion.

Los resultados de las investigaciones realizadas previamente por diversos autores a cerca
de la afectacion de la escritura en la enfermedad de Alzheimer concuerdan con los
resultados de la escritura obtenidos de este estudio. Sin embargo, los datos referentes a la
probable asociacion entre deterioro cognitivo y deterioro del lenguaje, son contrarios a los
alcanzados por otros autores, debido a que estos si obtienen una asociacion entre dichas

variables.

La investigacion en este &mbito de la escritura en enfermos de Alzheimer es muy escasa,
por lo que cualquier tipo de estudio que genere informacidn novedosa sobre este deterioro

del lenguaje escrito, beneficia a esta poblacion y a la sociedad en general.
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ANEXOS

- CONSENTIMIENTO INFORMADO

£
1AM AR IH

Estudio: EvALUACION DE LA ESCRITURA EN PACIENTES CON ENFERMEDAD
DE ALZHEIMER COMN DETERIORO COGNITIWVD LIGERO O MODERADO.

UNIVERSIDAD DE VALLADOLID

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Y0
Con OMIPasaparte n?

Declarm gue:

* He recihido informacion suficiente v adecuada sobre las caracteristicas del
estudio de PAULA GARCIA LORENZO, con DNl 712319621

» He tenido oportunidad de efectuar preguntas sobre el estudio.

» He decidido paricipar volurtariam ente en el estudio.

* Semehainformado con clandad de que mis datos personales vy clinicos seran
tratados v custodiados con respeto a mi intimidad v a la normativa vigente de
proteccion de datos.

Entiendo gue puedo abandonar el estudic:
s Cluandolodesee.
s Sinestar obligado a dar explicaciones sobre el maothva.
* 5in gue ello afecte a la atencian fUe recibo.

Lugary fecha:

Firmna paciente Firmma estudiante W& B Centro

Trabajo de Fin de Grado de la Titulacion de Logopedia. Universidad de “alladolid.
Realizado por Paula Garcia Lorenzo. Estudiante de Logopedia.
Tutora: Natalia Jimeno Bulnes Area de Psiquiatria. Facultad de Medicina.
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- CARTA INFORMATIVA A LAS FAMILIAS

HOJA DE INFORMACION PARA LA REALIZACION DE PROYECTOS DE INVESTIGACION,

Busnos dias

IMinombre es Paula GarciaLlorenzo, v soy una alumnade 42 curso del Grado de Logopediade
la Facultad de Meadicina de la Universidad de Valladalid,

IMe dirijo austed/es para informarles sobre el proyedo de investigadién que deszo llevar 3
cabo con la colaboracion de la Asociadon de Familiares de Alzheimer de Valladolid, &n el cual

irvito a participar a su familiar.

Dicho proyecto tiens el fin de ser el Trabajo de Fin de Grado, con @ ECTS, necesario para
finalizar latitulacion

La participacion de sufamiliar en este proyecto es totalm ente voluntaria, pudiendo decidir 1a

paticipacion o lano participacion, sin que esto afecte asu relacion con el centro AFAYVA,

El titula de lainvestigacion &5 “evaluacion de la escritura en pacientes con enfermedad de
Alzheim er con deterioro cognitivo ligera o maderada”, v con ella se pretende:

- Uraevaluacidén de la afectacion de la escritura en la enfermedad de Alzheimer a trav és
de las prusbasz Mini Examen Cognoscitivo (MEC) y test de Boston parael diagndstico
de la afaga en su version abreviada

- Laocbservacion de |larelacion entre deterioros cognitive, y afectacion de |a escritura, a
trav &s de la comparacidn de los resultado s obtenidos en el MEC con los datos

obtenidostrasla evaluacion de la escritura

El tiempo aproximado de duracién sera de unaseddn de unos 20-30 minutos
aproximadamentes, sin conllevar ningan riesgo parala salud de sufamiliar, v el lugar donde se
llevaran a cabo sera el propio centro de AFAVA

Sedebe conocer que con la realizacion de dicho estudio se pretende aumentar los
conocimisntos yaexistentes a cerca de la enfermedad de Alzheimer, v anpliar los

conocimientos en el ambito de la Logopedia, repercutiendo al bienestar de toda la sociedad.

El tratamiento, la comunicacidn y la cesidn de los datos de caracter parsonal de todos los
sUjetos participantes se ajustara a lo digpuesto en la Ley Organica 15/1999 del 13 de
diciembre, de proteccién de datos de caracter personal, v en sureglamento de desarrollo. Los
datos recogidos apareceran identificados mediante un cédigo en este trabajo, por lo que |a
identidad de au faniliar aparecerade formaandnima, permanecends protegidos todos aus
datosy garantizando asi laproteccion de su identidad

Una vez finalizada esta investigacidn v una vez presentado el presente trabajo ante 2l
profesorado v tribunal corregpondientes, los datos de su familiar pasaran de nuevo aser
privadaos, requiriéndoss de una nueva autorizacion para el uso de los mismos en futuras
inv estigaciones.
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Seadjunta a esta carta &l formulario de consentimient o infarmads necesario para realizar 1a
irvestigacion

Gracias por su colaboracion, un cordial saluda.
Faula Garcia Lorenzo.
Teléfono de contacto: 630478294

Correo electronico: paula garcia lorenzo@gmail. com
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- CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS

CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFICAS

1.
2
3
4,
5
6
7

10.

11.

Primer y segundo apellidos

Nombre

Numero de registro

Fecha de nacimiento

Direccidn postal

Edad al ingreso

Sexo

00: Masculino

01: Femenino

Estado civil

00: Soltero

01: Casado

02: Separado/divorciado

03: Viudo/a

04: Otros (célibe, anulacién matrimonial...)
Nivel socio-econémico

00: Bajo

01: Medio

02: Alto

Residencia

00: Urbana (mas de 100.000 habitantes)
01: Semiurbana (10.000 - 100.000 habitantes)
02: Rural (menos de 10.000 habitantes)
03: Otros (sin domicilio fijo...)
Convivencia

00: Vive con su pareja

01: Vive con sus hijos.

02: Vive solo

03: Otros
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12,

13.

14.

15.

Nivel educativo alcanzado

00: Sin estudios

01: Estudios basicos.

02: Estudios primarios (hasta 14 afios)

03: Estudios secundarios (hasta 18 afios)

04: Estudios universitarios (hasta 21 afios)
Numero de afios de escolarizacién alcanzados
00: Basicos: menos de 8 afios.

01: Primarios: 8 afios

02: Secundarios: 12 afios

03: Universitarios: 15 a 20 afios

04: Otros tipos de formacién o formacién adicional
Actividad laboral

00: Ama de casa

01: Obrero o empleado

02: Funcionario

03: Variable

04: Otros

Situacion laboral

00: Jubilado

01: No procede

CARACTERISTICAS CLINICAS

1. SUIJETO

2. DIAGNOSTICO

3. ANTECEDENTES FAMILIARES DE ALZHEIMER
00: si
01: no

4. PUNTUACION MEC

5. TIEMPO PASADO DESDE EL DIAGNOSTICO
00: menos de un afio
01: entre un ano y dos anos
02: mds de dos aios

03: no se precisa
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6. ALTERACIONES ASOCIADAS
00: alteracion visual
01: alteracién auditiva
02: alteracion motriz
03: no presenta
04: otras
7. USO DE ESCRITURA EN EL PASADO
00: nada
01: poco frecuente
02: frecuentemente

03: muy frecuente

PROTOCOLO DE EVALUACION DE LA ESCRITURA

1. SUIJETO
2. ESCRITURA
00: normal
01: patolégica
3. DIFICULTAD GRAFOMOTRIZ
00: sin alteraciones
01: alterado ligeramente
02: alterado moderadamente
03: alterado gravemente
4. ESCRITURA DE LAS LETRAS
00: inteligibles
01: parcialmente inteligibles
02: ininteligibles
5. ESCRITURA DE PALABRAS, FRASES

00: inteligibles
01: parcialmente inteligible

02: ininteligibles
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6. DIRECCIONALIDAD DEL TRAZO
00: alterada
01: parcialmente alterada
03: sin alteraciones

7. ERRORES ORTOGRAFICOS
00: comete errores
01: no comete errores

8. ERRORES EN LA ESCRITURA
00: no comete errores

01: sustituciones
02: omisiones
03: inversiones
04: adiciones
05: otras
9. USO DE MAYUSCULAS Y MINUSCULAS
00: uso correcto
01: uso incorrecto
10. USO DE LA GRAMATICA
00: correcto
01: incorrecto
11. USO DE LA SINTAXIS
00: correcto
01: incorrecto
12. RELEVANCIA DE LA INFORMACION ESCRITA
00: irrelevante

01: relevante
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-  MINI-EXAMEN COGNOSCITIVO
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- TEST DE BOSTON PARA EL DIAGNOSTICO DE LA AFASIA
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- EJEMPLOS DE ESCRITURA

ESCRITURA ESPONTANEA




ESCRITURA EN COPIA




ESCRITURA EN DICTADO DE LETRAS Y PALABRAS




ESCRITURA NARRATIVA
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