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RESUMEN 

Objetivo: Analizar las características del lenguaje y de la audición en el 

envejecimiento normal y en el deterioro cognitivo/demencia; así como 

determinar las posibles interrelaciones entre ambos aspectos comunicativos. 

Material y métodos: Los sujetos, todos de edad ≥65 años, se distribuyeron 

en dos subgrupos de acuerdo al estadiaje del GDS. Grupo NO DEM, formado 

por 40 sujetos en los estadios GDS 1-3 y Grupo DEM, 42 sujetos GDS 4-5. Se 

administraron pruebas de estadiaje cognitivo (GDS y MMSE); pruebas de 

lenguaje (Test de Fluencia Verbal, Test de Denominación de Boston Abreviado 

y Token Test); pruebas auditivas (otoscopia, audiometría tonal aérea, Test de 

Weber y Test de Rinne) y de valoración del impacto de la pérdida auditiva 

(Hearing Handicap Inventory for the Elderly-Screening version) en ambos 

grupos. Resultados: El rendimiento en las pruebas de lenguaje fue superior en 

el grupo NO DEM con respecto al DEM. En la audición no hubo diferencias entre 

ambos grupos. Entre las pruebas de lenguaje y auditivas, sólo se encontró 

correlación con el Token Test. Conclusiones: Las pruebas del lenguaje fueron 

identificadoras de deterioro cognitivo/demencia. El tipo y el grado de pérdida 

auditiva se correspondieron con el patrón característico en este subtipo 

poblacional. La pérdida auditiva y el deterioro cognitivo parecen ser aspectos 

independientes, con excepción de la comprensión verbal que sí se ha visto 

comprometida por la percepción auditiva. 
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RESUMO 

Obxectivo: Analizar as características da linguaxe e da audición no 

envellecemento normal e na deterioración cognitiva/demencia; así como 

determinar as posibles interrelacións entre ambos os dous aspectos 

comunicativos. Material e métodos: Os suxeitos, todos de idade ≥65 anos, 

se distribuiron en dous subgrupos de acordo ao estadiaje do GDS. Grupo NON 

DEM, formado por 40 suxeitos nos estadios GDS 1-3 e Grupo DEM, 42 suxeitos 

GDS 4-5. Administráronse probas de estadiaje cognitivo (GDS e MMSE); probas 

de linguaxe (Test de Fluencia Verbal, Test de Denominación de Boston 

Abreviado e Token Test); probas auditivas (otoscopia, audiometría tonal aérea, 

Test de Wéber e Test de Rinne) e de valoración do impacto da perda auditiva 

(Hearing Handicap Inventory for the Elderly-Screening version) en ambos os 

dous grupos. Resultados: O rendemento nas probas de linguaxe foi superior 

no grupo NON DEM con respecto ao DEM. Na audición non houbo diferenzas 

entre ambos os dous grupos. Entre as probas de linguaxe e auditivas, só se 

encontrou correlación co Token Test. Conclusións: As probas da linguaxe 

foron identificadoras de deterioración cognitiva/demencia. O tipo e o grao de 

perda auditiva correspondeuse co patrón característico neste subtipo 

poboacional. A perda auditiva e a deterioración cognitiva parecen ser aspectos 

independentes, con excepción da comprensión verbal que si se viu 

comprometida pola percepción auditiva. 
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ABSTRACT 

Objective: To analyze the characteristics of speech and hearing in normal 

aging and cognitive decline/dementia, as well as determine possible 

relationships between both aspects of communication. Methods: Participants, 

all ≥ 65 years, were divided into two subgroups according to GDS  scale: NO 

DEM Group, consisting of 40 subjects in GDS stages 1-3 and DEM group, 42 

subjects in GDS 4-5. We administered cognitive status tests (MMSE and GDS), 

language tests (Verbal Fluency Test, an abbreviated version of Boston Naming 

Test and Token Test), hearing tests (otoscopy, tone audiometry (air 

conduction), Test of Weber and Rinne test) and also assessment tests of 

hearing loss impact (Hearing Handicap Inventory for the Elderly-Screening 

version) in both groups. Results: Performance on language tests was higher in 

the NO DEM group compared to the DEM group, while no differences were 

found between groups as regards hearing. Only the Token Test showed 

correlations between auditory and language tests. Conclusions: Language 

tests were indicative of cognitive decline/dementia. The type and degree of 

hearing loss corresponded to the characteristic pattern in this subtype 

population. Hearing loss and cognitive impairment appeared to be independent 

aspects, except for verbal comprehension, which  has been compromised by 

auditory perception. 
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1. INTRODUCCIÓN 

La comunicación es un aspecto que engloba diversas funciones en el ser 

humano como son el lenguaje, que se asienta sobre una base neurológica y 

que abarca tanto aspectos expresivos como comprensivos y se transmite a 

través de vía oral o escrita; el habla, o expresión oral del lenguaje por medio 

del mecanismo fisiológico de activación de la musculatura y de los órganos 

implicados; la voz o sonido producido por el aire cuando, al paso por la laringe, 

hace vibrar las cuerdas vocales y la audición o acto de percibir los sonidos, 

especialmente de la voz humana. Todos estos aspectos pueden verse alterados 

en relación al proceso de envejecimiento o a la concurrencia de enfermedades 

degenerativas, tipo las demencias. 

1.1. Envejecimiento normal y deterioro cognitivo 

Durante el proceso del envejecimiento se producen una serie de 

manifestaciones morfo-funcionales que afectarán a todos los órganos y 

sistemas del ser humano, pero que se van a hacer más evidentes a nivel del 

Sistema Nervioso Central (SNC), algunos son: la pérdida de peso y volumen del 

cerebro, el aumento de los surcos y la disminución de las circunvoluciones 

cerebrales, la disminución de la irrigación sanguínea, la reducción del consumo 

de glucosa y oxígeno, la disminución de los neurotransmisores y de neuronas 

en funcionamiento, además de ciertas modificaciones estructurales,1 que 

repercutirán sobre la eficacia en el procesamiento de las operaciones mentales, 

manteniéndose estables los contenidos o conocimientos. Se pierde inteligencia 

fluida pero no cristalizada.2 También se verán afectados otros procesos 

cognitivos como son la atención, la memoria operativa, el control inhibitorio y 

consecuentemente el lenguaje.2 

Saber cuándo finaliza el proceso de envejecimiento cognitivo normal y cuándo 

se inicia el envejecimiento patológico genera una gran controversia.3 Muchas 

alteraciones patológicas modifican el rendimiento cognitivo. Algunos estudios4,5  
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indican que existe una relación entre los déficits cognitivos y un mayor riesgo 

de padecer demencia, al igual que existe con la insuficiencia cardíaca, la 

diabetes o las alteraciones de los órganos sensoriales.6-8 La mortalidad también 

parece estar relacionada con el deterioro cognitivo.9 

Dentro de las funciones cognitivas, destaca la pérdida de la memoria operativa 

que empeora si requiere velocidad o se producen interferencias; la disminución 

en la atención selectiva, así como un aumento de los tiempos de reacción para 

cualquier modalidad sensorial de entrada de la información; los procesos de 

codificación y recuperación de la información se ven especialmente 

afectados.2,10,11 Los valores normativos son más difusos a partir de los 75 

años.10 

El modelo teórico de Petersen12,13 considera que el proceso que va del 

envejecimiento normal al patológico es un continuum, en el que determinadas 

zonas potencialmente “sanas” se solapan con áreas levemente deterioradas 

(Deterioro Cognitivo Leve), que a su vez lo hacen con otras más dañadas 

(Demencia). Las primeras áreas dañadas constituirían la fase prodrómica de la 

demencia. 

Clásicamente, Petersen11,12 nombra tres tipos de deterioro cognitivo leve 

(DCL): amnésico, en el que el único proceso cognitivo deteriorado es la 

memoria; el de múltiples dominios cognitivos y, por último,  el que afecta a un 

solo dominio cognitivo y que no es la memoria. Cada uno de estos subtipos 

evoluciona de una manera distinta: el amnésico hacia la Enfermedad de 

Alzheimer (EA); el de múltiples dominios cognitivos hacia la EA, demencia 

vascular o no evoluciona; y el que afecta a un dominio cognitivo diferente de la 

memoria, hacia la demencia frontotemporal, la afasia progresiva primaria, la 

enfermedad de Cuerpos de Lewy u otras alteraciones.10 

La demencia es un deterioro adquirido y persistente, aunque no 

necesariamente permanente, de varias funciones cognitivas, de una intensidad 

suficiente para entorpecer la capacidad del paciente para realizar sus 

actividades cotidianas o interferir en su vida social, laboral o familiar.14 Su 
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prevalencia no es clara, probablemente debido a la dificultad para su 

diagnóstico y a los diferentes métodos utilizados para hacerlo. No obstante, el 

estudio EURODEM15 estima que las cifras crecen exponencialmente a partir de 

los 60 años; situándose el porcentaje para personas de 65 a 69 años en torno 

al 0.8% y, a partir de los 90 años, en torno al 28.5%. 

Las demencias son enfermedades neurodegenerativas que cursan con déficits 

cognitivos, ya sea por lesión del córtex cerebral, como es el caso de las 

demencias corticales o por lesión  de las estructuras subcorticales, como es el 

caso de las demencias subcorticales.16 En la Tabla 1 podemos observar la 

clasificación de las demencias de acuerdo a su topografía lesional.17 

DEMENCIAS 

CORTICALES 

DEMENCIAS 

SUBCORTICALES 

DEMENCIAS 

MIXTAS 

Temporoparietales 

Enfermedad de Alzheimer 

 

Frontotemporales 

Degeneración del lóbulo 

frontal 

Enfermedad de Pick 

Enfermedad de motoneurona 

con demencia 

Parálisis supranuclear 

progresiva 

Corea de Huntington 

Enfermedad de Parkinson 

Degeneración corticobasal 

Atrofia multisistémica 

Demencia por cuerpos de 

Lewy 

Hidrocefaclia normotensiva 

Hematoma sudural 

Complejo demencia del SIDA 

Esclerosis múltiple 

Pseudodemencia 

Demencia Vascular 

Enfermedad de Creutzfeldt-

Jakob 

Encefalopatías 

postraumáticas 

Neoplasia cerebral 

Otras: metabólicas, tóxicas e 

infecciosas 

Tabla 1. Clasificación de las demencias de acuerdo a la topografía lesional (Fuente: Jordi Alom 

Poveda. Tipos básicos de demencia. En: Alberca R, López-Pousa S. Enfermedad de Alzheimer y 

otras demencias. Madrid: Ed. Panamericana; 1998. p. 75-80) 

Los criterios diagnósticos para el síndrome de demencia se basan en una 

alteración de las funciones cognitivas con magnitud suficiente para repercutir 

sobre la vida cotidiana. Los criterios más comúnmente utilizados son los de la 

Clasificación Internacional de las Enfermedades en su versión 10 (CIE-10)18 y 

los del Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales en su 
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versión IV de texto revisado (DSM-IV-TR).19 Ambos otorgan mayor importancia 

a la afectación de la memoria frente a la de otras funciones. Sin embargo, el 

Grupo de Estudio de Neurología de la Conducta y Demencias (GENCD)20 de la 

Sociedad Española de Neurología, plantea que el deterioro de la memoria 

puede estar al mismo nivel que el deterioro de otras funciones cognitivas. 

En la Tabla 2 podemos observar los criterios de demencia de acuerdo al DSM-

IV-TR, CIE-10 y GENCD. 

CRITERIOS DE 

DEMENCIA 

CRITERIOS DE 

DEMENCIA 

CRITERIOS DE 

DEMENCIA 

DSM-IV-TR CIE-10 GENCD 

Desarrollo de déficits 

cognitivos múltiples 

manifestados por: 

 

-Alteración de la memoria 

-Una o más de las siguientes 

alteraciones cognitivas: 

afasia, apraxia, agnosia, 

alteraciones ejecutivas 

(abstracción, planificación, 

secuenciación). 

  

Los déficits cognitivos han de 

ser de la suficiente 

intensidad como para 

provocar un deterioro 

significativo en la actividad 

social o laboral, y suponen 

un deterioro respecto a un 

nivel previo. 

-Deterioro de la memoria 

-Deterioro de pensamiento y 

razonamiento, con reducción 

del flujo de ideas y de 

manejo adecuado de la 

atención. 

 

Estos déficits deben interferir 

en la actividad cotidiana. 

 

Se debe mantener un nivel 

de conciencia normal. 

 

Los síntomas deben estar 

presentes durante al menos 

6 meses. 

Alteración adquirida y 

persistente de al menos dos 

de las siguientes esferas:  

-Memoria 

-Lenguaje 

-Función visoespacial 

-Funciones ejecutivas 

-Conducta (no explicable por 

déficit cognitivo) 

 

Con intensidad suficiente 

como para interferir en las 

actividades habituales del 

sujeto. 

 

En ausencia de alteración del 

nivel de conciencia. 

Tabla 2. Criterios de demencia (Fuente: DSM-IV-TR, CIE-10 y GENDCD) 

También podemos clasificar las demencias de acuerdo a su causa, así las 

primarias tienen su origen a nivel del SNC, mientras que las secundarias lo son 
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a otros procesos. En la Tabla 3 podemos observar la clasificación del Grupo de 

Consenso Sueco atendiendo a este criterio.21 

DEGENERATIVAS 

PRIMARIAS 

VASCULARES SECUNDARIAS 

Demencias corticales: 

-Enfermedad de Alzheimer 

-Afasia Progresiva Primaria 

-Demencia Semántica 

-Demencia cortical posterior 

-Apraxia progresiva primaria 

 

Demencias subcorticales: 

-Enfermedad de Parkinson 

-Parálisis supranuclear 

progresiva 

-Enfermedad de Huntington 

 

Demencias Corticales-

Subcorticales: 

-Demencia de Cuerpos de 

Lewy 

-Degeneración Corticobasal 

 

Demencia multiinfarto 

 

Demencia por infarto 

estratégico: 

-Demencia talámica 

-Mutismo acinético, etc. 

 

Demencia por 

enfermedad de pequeños 

vasos: 

-Enfermedad de Binswanger 

-Estado lacunar 

-Hidrocefalias 

-Neoplasias cerebrales 

-Endocrino-metabólicas 

-Carenciales 

-Tóxicas 

-Traumáticas 

-Enfermedades 

desmielinizantes 

-Infecciosas  

-etc. 

Tabla 3. Clasificación de las demencias (Fuente: Gustafson L. Clinical Classification of dementia 

conditions. Acta Neurol Scand Suppl 1992; 139: 16-20). 

1.2 Lenguaje y envejecimiento 

El lenguaje es uno de los procesos psicológicos más importantes, ya que 

constituye el principal medio de establecimiento de comunicación con el 

entorno, un instrumento necesario para la existencia del pensamiento 

elaborado y, en definitiva, una capacidad imprescindible en los humanos para 

constituirse como seres sociales.  
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La comprensión y producción de mensajes verbales aunque parece una 

habilidad sencilla, necesita de un complicado conjunto de procesos sensoriales 

y cognitivos. 

En el envejecimiento, el lenguaje y la comunicación se ven afectados por una 

serie de cambios no sólo fisiológicos sino también socioculturales y cognitivos.22 

Los cambios fisiológicos tienen que ver con la pérdida de audición, que genera 

problemas de comprensión y distorsión de la comunicación; con la pérdida de 

agudeza visual, que condiciona la lectura y con una disminución de la capacidad 

vocal debida al deterioro del sistema respiratorio, fonatorio y músculo-

esquelético. A nivel sociocultural, puede producirse una tendencia al aislamiento 

a causa de una disminución de las relaciones sociales y laborales como 

consecuencia de la jubilación o, incluso, del fallecimiento de personas cercanas. 

En cuanto a los aspectos cognitivos, durante el proceso de envejecimiento, el 

lenguaje sufre algunos cambios pero no en todas las áreas por igual. A 

continuación, indicaremos cómo pueden verse afectados algunos de los 

aspectos del lenguaje más relacionados con la cognición como son la fluidez, la 

denominación o acceso al léxico y la comprensión verbal. 

Los procesos implicados en la comprensión del lenguaje son diferentes de los 

implicados en la producción.  El procesamiento del lenguaje es complejo y difícil 

de precisar debido a la gran variedad de modelos teóricos que explican la 

arquitectura de su sistema y a la ausencia de consenso. 

En el envejecimiento, los trastornos del lenguaje tienen una evidente relación 

etiológica con las alteraciones de la memoria semántica y, es por ello, que los 

principales déficits se manifiestan en procesos de comprensión y de producción 

verbal relacionada con el acceso a la memoria semántica como son las tareas 

de fluidez verbal semántica.23,24 

Las pruebas de fluidez verbal (FV) son una de las más utilizadas en la 

valoración neuropsicológica debido a su rápida y sencilla administración. 

Consisten en la generación de palabras a partir de una categoría semántica o a 

partir de una letra dada durante un tiempo limitado de, normalmente, un 
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minuto. En el primer caso, se trataría de fluidez verbal semántica (FVS) y en 

el segundo de fluidez verbal fonológica (FVF).  

La fluidez verbal es una tarea compleja que depende de diversos procesos 

cognitivos como la atención y las estrategias de recuperación, la memoria de 

trabajo, los almacenes semánticos y los procesos fonológicos.  

La ejecución de las pruebas de FV requiere del uso de complicadas estructuras 

neuronales a nivel cortical y subcortical relacionadas con la memoria semántica, 

la memoria de trabajo, las funciones ejecutivas y las propias del lenguaje.25 En 

cuanto al sustrato neurofisiológico, las pruebas fonológicas implican activación 

de la región frontal de la corteza cerebral, mientras que las semánticas la 

región fronto-temporal.26-28 Ambas tareas de FV tienen en común el empleo del 

lóbulo frontal aunque algunos autores29 implican a ambos hemisferios y otros30 

sólo al izquierdo, en concreto a la región del giro frontal inferior izquierdo. La 

diferencia en el caso de la FVS estriba en que implica compromiso de la 

memoria semántica y no tanto de las funciones ejecutivas, como en el caso de 

la FVF, y, además, de las áreas temporales.31 

La FV requiere de dos procesos para su ejecución: agrupamiento o “clustering” 

y cambio o “switching”.  Agrupamiento hace referencia a la capacidad del 

sujeto para producir palabras dentro de una subcategoría semántica o 

fonológica; el concepto de cambio tiene que ver con la habilidad para saltar de 

una subcategoría a otra. Ambas son componentes disociables de la FV pero el 

cambio parece estar más relacionado con las funciones del lóbulo frontal.32 La 

FVF implica la activación del léxico semántico y posteriormente del léxico 

fonológico; la FVS además de estos procesos, necesita de uno previo de 

activación del sistema conceptual.33 Por lo que si un sujeto conserva la FVF y no 

la FVS cabe esperar que la estructura afectada pertenezca al sistema semántico 

o conceptual y no tanto a las funciones ejecutivas. 

Las tareas de fluencia verbal se consideran uno de los procedimientos más 

adecuados como marcadores precoces del deterioro en las fases iniciales e 

intermedias con sensibilidad y especificidad adecuada para la valoración de las 
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demencias y de la Enfermedad de Alzheimer,34-36 incluso más que algunas de 

las baterías de exploración neuropsicológica utilizadas.37 También es un 

indicador fiable en el diagnóstico diferencial de demencia subcortical vascular y 

en la predicción de la mortalidad en la EA.38,39 Numerosos estudios hablan de 

su amplia utilidad diagnóstica en otras patologías como el daño del lóbulo 

frontal,40 enfermedad de Parkinson,41 esquizofrenia,42 enfermedad de 

Huntington43 y depresión.44 

Las investigaciones de la última década han venido apoyando la teoría de que 

la fluidez semántica es la que suele verse más afectada en la demencia tipo 

Alzheimer,45,46 incluso, también en el DCL de tipo amnésico mientras que la 

fluidez fonológica no varía tanto, en este último, respecto al envejecimiento 

normal.47 

En la fluidez semántica intervienen variables como la edad, el sexo y el nivel 

educativo.48 La variable cultura no parece ser significativa,49 entendiendo por 

cultura la propia del país de procedencia al margen del nivel de escolaridad. Por 

otro lado, conviene diferenciar la variación de requerimientos cognitivos a lo 

largo del desarrollo de la prueba ya que el grado de esfuerzo es menor durante 

los primeros segundos de ejecución.50 

En cuanto al acceso al léxico en el envejecimiento, se sabe que el léxico se 

mantiene e incluso puede incrementar su capacidad,51 pero la dificultad radica 

en el acceso al mismo, es decir, en el “recuerdo” de una palabra determinada 

ya sea en el habla espontánea o en la denominación de objetos y personas 

(anomia).  

Atendiendo a la arquitectura funcional del sistema de producción oral, la 

anomia o dificultad en la denominación, se clasifica en tres tipos: semántica, 

cuando falla el proceso de activación conceptual; léxica o pura, cuando falla el 

proceso de acceso a la palabra y fonológica cuando falla el proceso de 

recuperación de los fonemas.52 

La anomia del envejecimiento y otras dificultades léxicas como el aumento de 

los tiempos de reacción o el uso de paráfrasis como estrategias 
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compensatorias, se corresponden más con un problema de ejecución que con 

un problema de conocimiento, es decir, la dificultad estriba en el acceso al 

conocimiento y no en el conocimiento en sí.22,53 Por tanto, se trata de una 

anomia de tipo léxica o pura, que no viene dada por alteración a nivel 

fonológico ni semántico, sino meramente léxico.52 

El proceso de denominación visual o por confrontación se produce gracias a 

una serie de etapas básicas: una primera de percepción que implica el análisis 

de los rasgos estructurales de la imagen o del dibujo que se presenta al sujeto; 

una segunda de carácter semántico, en la que se accede a la representación 

visual y a la identificación del conocimiento semántico; una tercera etapa léxica, 

en la que se recupera la forma fonológica correcta de la palabra y, finalmente, 

la  etapa articulatoria que da lugar a la respuesta audible del sujeto. Como 

hemos aclarado, es la etapa léxica la que se vería afectada en el envejecimiento 

normal y no el acceso a la representación semántica que, de hecho, puede ser 

incluso más efectiva.53 

Algunos autores54,55 indican que la denominación por confrontación visual es 

una capacidad relativamente estable, al menos hasta la octava década pero 

que, no obstante, puede verse afectada por determinadas variables como la 

edad, el nivel de escolarización, la familiaridad del objeto, la frecuencia de uso, 

la longitud, categoría semántica, la clase gramatical de palabra y los múltiples 

nombres para un mismo concepto.14,56-58 Ante una tarea de denominación 

visual, las dificultades de acceso al léxico se evidencian por el tipo de errores 

que se cometen: ausencia de respuesta, incremento en la latencia de 

respuesta, emisión de circunloquios, presencia de parafasias semánticas y 

fonémicas o, incluso, de neologismos.59 Diversas investigaciones58-60 indican 

que, en la Enfermedad de Alzheimer, las parafasias fonémicas son poco 

características, siendo los errores más comunes en el envejecimiento normal las 

parafasias semánticas.61 

Un aspecto que ha aportado datos en torno a la disociación entre forma y 

significado en la selección léxica es el fenómeno de la punta de la lengua (PDL), 
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un bloqueo, habitualmente transitorio, que el hablante experimenta al tratar de 

recuperar la forma de una palabra. Durante este proceso, se conserva intacto el 

significado de la palabra y también las propiedades sintácticas del lema 

(género) mientras se pierde la información fonológica.62 

Las primeras investigaciones en torno a este tema en la vejez, se desarrollaron 

en la década de los sesenta e indicaban que las personas mayores muestran 

cierta tendencia a producir más PDL que los jóvenes.63 En la actualidad, autores 

como Burke64-66 concluyen que, aunque existe controversia acerca de si se 

producen diferencias entre el número absoluto de PDL en jóvenes y en 

mayores, los mayores resuelven menos PDL que los jóvenes. No obstante, en el 

caso de los nombres propios de persona se hacen más evidentes las 

diferencias.53 La explicación a este fenómeno se basa en la denominada “Teoría 

del Déficit de la Transmisión (TDT)” según la cual un PDL se produce cuando 

los nodos semánticos se activan pero permanece inaccesible toda o parte de la 

información fonológica debido a una insuficiente excitación transmitida de un 

nivel a otro, lo cual es más frecuente en el envejecimiento debido a un 

debilitamiento en las conexiones inter-nivel.67 Las conexiones entre las 

representaciones en la memoria se debilitan y se reduce la transmisión de la 

excitación que las prepara para la activación, fenómeno denominado como 

“priming”. A diferencia del sistema semántico, el sistema fonológico es 

especialmente vulnerable a los déficits de transmisión.68 De acuerdo a ello, se 

establece que la anomia y el PDL son alteraciones propias del proceso normal 

de envejecimiento y una de las quejas de memoria más habituales en los 

mayores. Con el estudio de estas alteraciones se contribuye a crear la 

estructura y el funcionamiento de su base neurológica. 

En el envejecimiento, la fluidez y la denominación se ven más afectadas que la 

comprensión verbal.  En la comprensión verbal está implicado el mecanismo 

del procesamiento fonológico, léxico, sintáctico y semántico de las oraciones y 

también el procesamiento a nivel de discurso. Los mayores encuentran 

dificultades en seguir el hilo de una conversación, de una historia o de una 
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noticia si el contenido es complejo.22 También en la producción de discurso se 

observan dificultades similares, tendiendo a simplificar gramaticalmente la 

estructura de las frases. La explicación a estos problemas de comprensión y 

producción de las estructuras sintácticas complejas parece estar relacionada 

con alteraciones de la memoria operativa y de la atención, siendo, por tanto, un 

matiz más cognitivo que lingüístico con afectación los procesos de atención, 

control y organización del material.69,70 De una manera más concreta, las 

alteraciones parecen sintetizarse en una reducción del espacio de trabajo en el 

que se realizan las operaciones de procesamiento (memoria operativa), en los 

déficits en la inhibición de la información irrelevante (atención selectiva) y en el 

enlentecimiento en el desarrollo de estos procesos.22 

Según Salthouse,71 estos procesos cognitivos son independientes de otros 

aspectos más auditivos que también influyen en la entrada de información 

verbal en los mayores, como son el contexto fonético en que se inserta y la 

intensidad o magnitud estimular necesaria para ser entendida. 

En resumen,  durante el proceso de envejecimiento, el lenguaje sufre algunos 

cambios de distinta severidad y etiología según el área de estudio. Así, el léxico 

y la organización semántica no sufren modificaciones importantes pero sí el 

acceso a ese conocimiento, manifestándose en dificultades para tareas de 

denominación y de fluidez verbal.51,66 Las dificultades en la comprensión verbal 

vienen dadas por otras alteraciones cognitivas del tipo atencional y de memoria 

operativa,69,70 así como, al margen de lo cognitivo, de la audición.71 

En las demencias se produce un deterioro progresivo de las capacidades 

cognitivas, comunicativas y lingüísticas más severo que en el envejecimiento 

normal. Si bien es cierto que, en el inicio del proceso demencial, estas 

alteraciones no difieren tanto de las propias del envejecimiento fisiológico por lo 

que resulta difícil establecer la diferencia entre envejecimiento normal, 

deterioro leve y demencia en sus fases iniciales.72 

El lenguaje juega un importante papel en el diagnóstico diferencial de los 

distintos tipos de demencias y su deterioro es significativo de la degeneración 
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de las regiones cerebrales afectadas. De modo que, en las fases iniciales de 

demencia, las distintas áreas del lenguaje alteradas son un reflejo de las 

estructuras cerebrales deterioradas y, por tanto, de una orientación diagnóstica 

importante de acuerdo al patrón topográfico de degeneración. Por ejemplo, una 

alteración de la comprensión verbal tiene relación con un deterioro de las 

estructuras del lóbulo temporal izquierdo lo cual se corresponde más con una 

Enfermedad de Alzheimer (EA) que con una demencia del lóbulo frontal.73 

A continuación veremos el patrón de deterioro del lenguaje típico de las 

principales demencias corticales, subcorticales y vasculares. 

Entre las demencias corticales destaca la EA, el comienzo se produce 

afectando al hipocampo y al córtex temporoparietal, tanto unilateral como 

bilateralmente.73 La manifestación clínica inicial es la pérdida de memoria con 

posterior desorientación visuoespacial y disnomia, siendo mayor el predominio 

de uno u otro síntoma según la localización de la atrofia sea en el hemisferio 

derecho o en el izquierdo de la corteza temporoparietal; el progreso de los 

síntomas es hacia un síndrome afaso-apráxico-agnósico completo.14 En cuanto 

al lenguaje, en la fase inicial de la EA lo más característico es la anomia. En 

fases intermedias se hacen más evidentes los déficits de comprensión por lo 

que los síntomas se corresponden con una afasia transcortical sensorial (afasia 

con afectación de la comprensión y mantenimiento de la repetición), aunque 

algunos enfermos pueden identificarse más con una afasia mixta con afectación 

de la expresión y comprensión.74 En las fases finales los síntomas empeoran 

gravemente, reduciéndose la fluidez verbal y constituyendo una afasia global.74  

En la Tabla 4 podemos observar las modificaciones del lenguaje en los 

diferentes estadios de la EA:74 
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 1º 

ESTADIO 

2º 

ESTADIO 

3º 

ESTADIO 

4º 

ESTADIO 

Habla 

espontánea 

Lenguaje menos 

conciso 

Lenguaje más 

perseverante 

Lenguaje 

frecuentemente 

incomprensible y 

estereotipado. 

Afectación de la 

pragmática 

Mutismo. 

Conversación 

de funciones 

automáticas. 

Tipo de 

Afasia 

Dificultades para 

encontrar 

palabras en el 

habla espontánea 

y en tareas de 

denominación 

(Afasia Anómica) 

Afasia Mixta o 

Afasia 

Transcortical 

Sensorial. 

Síndrome 

afasia-apraxia-

agnosia 

Afasia Mixta o 

Transcortical 

Sensorial grave 

Afasia Global 

Comprensión Dificultades en la 

comprensión de 

material complejo 

Compresión 

alterada 

también para el 

material simple. 

Incoherencia 

del discurso. 

Comprensión muy 

alterada. 

Comprensión 

verbal nula 

pero 

comprensión 

de aspectos 

paralingüísticos 

(entonación, 

gestos, …) 

Tabla 4. El lenguaje en los distintos estadios de la demencia (Fuente: Murillo Ruiz B. Estudio de 

la evolución del lenguaje en la demencia Alzheimer. Barcelona: ISEP textos; 1999). 

Otra demencia cortical es la demencia frontotemporal (DFT) que engloba tres 

síndromes cognitivo-lingüísticos con afectación de los lóbulos frontales y 

temporales: la demencia frontal (DF), la demencia semántica (DS) y la afasia 

progresiva primaria (APP). 

La DF es la forma más común de demencia después de la EA siendo sus 

características clínicas más importantes las alteraciones de la conducta social y 

de la personalidad frente a la preservación de otras habilidades cognitivas como 

la memoria.75 El lenguaje expresivo (output) se ve también afectado pudiendo 
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presentar ecolalia y perseveraciones.2 También se puede presentar un déficit 

metacognitivo.76 En estos pacientes no se observa una afasia clínicamente 

significativa pero sí una reducción en el lenguaje espontáneo, en la iniciativa 

para iniciar conversaciones, en la comprensión de frases de complejidad 

sintáctica en las que el significado depende del contexto o que están 

expresadas en sentido metafórico, en la capacidad de generar listas de 

elementos que pertenecen a una misma categoría semántica y, por último, en 

la flexibilidad mental, lo que se traduce en un lenguaje reiterativo en el que 

destacan las perseveraciones y la ecolalia.73 

La DS ha sido definida como un síndrome clínico en el que se produce una 

combinación de alteraciones en la comprensión de palabras con déficits en el 

reconocimiento visual de caras y objetos77 o como un síndrome clínico 

caracterizado por una inhabilidad progresiva adquirida de nombrar o de 

comprender conceptos comunes, en ausencia de alteraciones fonológicas y 

sintácticas y con preservación relativa de otros aspectos de la cognición tales 

como la memoria episódica, las habilidades perceptivas y las visuo-espaciales.78 

Por tanto, el habla es fluida pero existen déficits en la memoria semántica. La 

DS es poco frecuente y de inicio presenil (antes de los 65 años) estando su 

origen en la degeneración progresiva de los lóbulos temporales anteriores. Los 

enfermos que la sufren manifiestan pérdida de memoria reciente, trastornos 

conductuales y, en cuanto al lenguaje, presentan anomia severa; pérdida del 

contenido semántico de las palabras y parafasias semánticas evidentes ante 

pruebas de denominación por confrontación visual.73 Los síntomas se 

corresponden con una afasia anómica que evoluciona hacia una afasia global.73 

La APP es un trastorno poco frecuente cuya entidad ha sido discutida durante 

muchos años.73 La definición de APP la establece Mesulam79,80 como una 

demencia focal que cursa con deterioro del lenguaje aislado y progresivo en 

ausencia de otros trastornos cognitivos o comportamentales hasta años 

después de su inicio. Por tanto, debe quedar claro que una APP nunca es un 

inicio de EA aunque, si bien es cierto, existe una variedad frontal de EA con 



 

 

Estudio comparativo y relacional del Lenguaje y la Audición de acuerdo al estado cognitivo en una muestra 

de personas mayores de 65 años 

17 INTRODUCCIÓN 

características similares pero a diferencia con la APP, enseguida aparecerán 

otras alteraciones cognitivas.81 Su inicio suele ser temprano, en torno a los 50 

años y su clínica es exclusivamente lingüística, observándose enlentecimiento y 

dificultad en la producción de frases, reducción de la longitud de frases, 

agramaticalidad, parafasias fonéticas fundamentalmente en el lenguaje 

espontáneo, alteración de la denominación, alteración de la repetición y 

comprensión verbal conservada. Todo ello sugiere una afasia motora aunque 

con mayor preservación de las capacidades lectoras y escritoras.73 En las 

primeras fases, durante meses o años, no presentan alteración de la memoria 

reciente ni otros trastornos corticales.14,73 Suelen ser conscientes de la 

evolución de los síntomas por lo que es habitual que cursen con sintomatología 

depresiva.73 

En la Tabla 5 podemos observar un resumen de los diferentes aspectos del 

lenguaje en relación a las distintas demencias corticales:73 

 Demencia 

Tipo 

Alzheimer 

Demencia 

Frontal 

Demencia 

Semántica 

Afasia 

Progresiva 

Primaria 

Fluidez Preservada Preservada Preservada/alterada Muy alterada 

Comprensión Alterada para 

frases 

Preservada Alterada para 

palabras 

Preservada 

Parafasias Fonéticas y 

Semánticas 

Preservada Semánticas Fonéticas 

Repetición Alterada Preservada Preservada Alterada 

Denominación Alterada Preservada Muy alterada Alterada 

Tabla 5. El lenguaje en las demencias corticales (Fuente: Jódar Vicente M. Trastornos del 

lenguaje. En: Jódar Vicente M. Trastornos del lenguaje y la memoria. Barcelona: UOC; 2005). 

Las demencias subcorticales se producen como consecuencia de patologías 

que afectan a la sustancia blanca y los núcleos de la base.73 En las demencias 

subcorticales se produce un enlentecimiento de la actividad mental, atención 

deficiente, pérdida de espontaneidad motora y verbal, disminución de la 

capacidad para manejar conceptos y planificar y dificultades para la evocación 

de recuerdos y presentan síntomas depresivos, apáticos y extrapiramidales; 
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pero la afasia-apraxia-agnosia característica de la demencia cortical no se 

produce en la subcortical.14 Los síntomas son más motores y, por tanto, 

referidos al habla y voz más que al lenguaje; manifestándose con disartria, 

incluso anartria, aprosodia y disfonía pero no afasia.  

La demencia vascular o demencia multi-infarto nunca cursa con una 

desintegración simultánea y conjunta de funciones cognitivas corticales y el 

trastorno del lenguaje no sigue generalmente una evolución lentamente 

progresiva como en las demencias primarias, la alteración de la función se 

produce según la localización del infarto cerebral que puede ser en cualquier 

parte del cerebro y, por tanto, afectando de forma muy variable ya sea al habla 

y/o al lenguaje.14 

En la Tabla 6 podemos observar un resumen general de los diferentes aspectos 

del lenguaje en los distintos tipos de demencia.14 

 EA DFT D Subcortical D Vascular 

Lenguaje 

expresivo 

Alterado en 

denominación 

Pérdida de la 

fluidez verbal 

Enlentecimiento Normal/alterado 

Lenguaje 

comprensivo 

Alterado en 

tareas complejas 

Normal en DF y 

APP 

Dificultad en 

contenido de 

palabras en DS 

Enlentecimiento Normal/alterado 

Habla/voz Normal Normal  Alterada Normal/alterada 

Otros Alteración de la 

memoria y 

habilidades 

visuoespaciales 

Alteraciones 

conductuales 

Síntomas 

depresivos 

frecuentes y 

enlentecimiento 

mental 

Alteración de 

otras funciones 

en función de la 

localización de 

la lesión 

Tabla 6. El lenguaje en la fase inicial de las principales demencias (Fuente: Robles Bayón A, 

Vilariño Vilariño I. Trastornos del lenguaje en la demencia. En: Juncos-Rabadán O. Lenguaje y 

envejecimiento: bases para la intervención. Barcelona: Masson; 1998. p. 73-97). 
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1.3. Audición y envejecimiento 

La pérdida auditiva se considera una de las alteraciones crónicas más 

frecuentes en las personas mayores, siendo de especial importancia debido a su 

alta prevalencia y a su repercusión en el ámbito funcional, psicológico y social 

del paciente.82 Diferentes estudios83,84 relacionan el declive de la sensibilidad 

auditiva con el envejecimiento. 

Alrededor de un 25% de las personas de 65-74 años y el 50% de los mayores 

de 75 años presentan pérdida de audición.85 Según el informe General de la 

Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud en España 

(EDDES),86 la discapacidad auditiva afecta a 961.489 personas, un 26 por mil, 

sin apreciarse grandes diferencias según el género. La mayor concentración de 

personas con discapacidad auditiva se localiza entre los mayores, 

representando más del 69% de todos los españoles con discapacidad auditiva.  

La American Speech and Hearing Association (ASHA)87 establece que el grado 

de pérdida auditiva se refiere a la severidad de la misma y muestra una 

clasificación cuantitativa (Tabla 7) en la que los valores son representativos de 

los umbrales auditivos, es decir, de la intensidad más baja a la que el sonido es 

percibido. 

PÉRDIDA AUDITIVA INTENSIDAD 

Normal  -10 a 15 dB 

Ligera o mínima 16 a 25 dB 

Leve 26 a 30 dB 

Moderada 31 a 50 dB 

Moderada a severa 51 a 70 dB 

Severa 71 a 90 dB 

Profunda +91 dB 

Tabla 7. Clasificación cuantitativa de la pérdida auditiva, según la American Speech and Hearing 

Association (Fuente: Clark JG. Uses and abuses of hearing loss classification. ASHA. 1981; 23: 

493–500). 

En el envejecimiento se producen una serie de alteraciones fisiopatológicas a 

nivel del oído interno, en donde los factores genéticos son determinantes pero 
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no exclusivos ya que están bajo la influencia de otros factores intrínsecos y 

ambientales. Esta etiología multifactorial de la pérdida de audición dificulta el 

conocimiento de los cambios propios del envejecimiento fisiológico.88 

Se denomina presbiacusia a la pérdida auditiva propia del proceso de 

envejecimiento, que se caracteriza por dificultades en discriminación.88,89 Es de 

etiología multifactorial y poligénica y su origen se debe a cambios producidos 

en la cóclea relacionados con daños acumulativos ejercidos por los agentes 

físicos extrínsecos (exposición a ruidos, fármacos ototóxicos, dieta,…) y con 

factores intrínsecos (enfermedades sistémicas, herencia, …).90-99 

En los últimos años, son numerosos los estudios que tratan de descubrir la base 

genética de la presbiacusia y establecer estadísticamente la susceptibilidad de 

padecerla mediante la identificación de los genes y proteínas implicadas.100-109 

En fases iniciales, la presbiacusia afecta a la percepción de los tonos altos, de 

gran importancia en la comunicación, particularmente en ambientes ruidosos y 

en situaciones reverberantes de escucha.88 Una vez que la pérdida progresa a 

la gama de frecuencias de 2-4kHz, la percepción de las palabras, las 

consonantes e, incluso, la identificación de vocales se hace más difícil.110 Afecta 

con más frecuencia al sexo masculino.103 y 111 

Pero las dificultades de la comprensión auditiva en el envejecimiento no se 

pueden explicar únicamente con el concepto de presbiacusia, existe la 

posibilidad de que en el envejecimiento se produzca un declive cognitivo a nivel 

del procesamiento auditivo central que explique, en parte, las dificultades en la 

comprensión del discurso de las personas mayores.88 Algunos autores también 

indican que dichas dificultades de comprensión pueden observarse, incluso, en 

ausencia de pérdida auditiva y de deterioro cognitivo.112 

La consecuencia más importante de la disminución de la sensibilidad auditiva es 

la dificultad de la comprensión verbal que se produce en situaciones de ruido y 

reverberación.113-118 En condiciones de escucha ideal, como es un ambiente 

tranquilo y familiar, no suelen aparecer estas dificultades.119  
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El reconocimiento de voz no sólo depende de la edad sino también del género; 

los hombres muestran peores resultados que las mujeres.117 

En comparación con los jóvenes, los mayores con pérdida auditiva son menos 

capaces de utilizar las fluctuaciones temporales del ruido, especialmente, 

cuando hay varias voces.116,120,121 Además del ruido, la reverberación es otro 

componente implicado en la calidad de la percepción auditiva. El concepto de 

reverberación hace referencia a la prolongación del sonido en una habitación 

cerrada, cuantificándose en segundos.122 Los mayores se ajustan de peor forma 

a estas condiciones.123,124 También influye en la percepción auditiva del 

lenguaje la tasa de habla del interlocutor; es decir, la velocidad a la que se 

habla. Algunos estudios dicen que la velocidad normal en una conversación es 

de 200-275 palabras por minuto y que una persona mayor reconoce menos 

señales de palabra que los jóvenes a medida que se aumenta la velocidad y se 

disminuye la información contextual.125 El tiempo de compresión es un 

concepto que hace referencia al porcentaje de reducción en la duración total de 

la señal comprimida en relación a la señal original. Si el tiempo de compresión 

es alto los mayores con pérdida auditiva reconocen muchas menos palabras 

que los jóvenes con la misma pérdida auditiva.114,126,127 Otro aspecto 

determinante en la percepción auditiva del lenguaje es el acento del 

interlocutor. Los acentos influyen en la duración e intensidad de los fonemas, 

en la velocidad de habla y en la prosodia.128-130 Los mayores muestran mayor 

dificultad en la percepción del habla de interlocutores con acento no nativo, con 

la repercusión que esto tiene ante la presencia, cada vez mayor, de población 

inmigrante en los países desarrollados.131 

La explicación global a esta incapacidad para interpretar la información verbal 

cuando se expone de forma más rápida, o en presencia de mayor ruido, o en 

situaciones de mayor reverberación es la ralentización del tiempo de 

procesamiento, propia del envejecimiento.89 De forma más concreta, indicar 

que los problemas en la percepción auditiva de los mayores tienen que ver con 

un deficiente funcionamiento del procesamiento “bottom up” de transformación 
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de la señal acústica cuando se presenta empobrecida.89 Por otro lado, la 

comprensión del discurso también se ve comprometida debido a cambios 

cognitivos relacionados con una disminución de la memoria de trabajo,132 a un 

déficit de inhibición de la información133 y a una disminución generalizada del 

procesamiento perceptivo134. Además, las dificultades aumentan ante una 

menor presencia de estímulos contextuales.135 Por otro lado, los mayores son 

menos adaptables a las alteraciones de las características del hablante y ello 

hace que entiendan peor a los extranjeros.131,136 Las personas mayores, sin 

embargo, demuestran mejor rendimiento en el aprovechamiento de las pistas 

contextuales que los jóvenes, incluso ante situaciones acústicas adversas y a 

pesar de la carga de memoria que les supone,137 esto es debido a que las 

capacidades léxicas y semánticas suelen aumentar con la edad.136 

Por tanto y a modo resumen, la pérdida auditiva en el envejecimiento es un 

problema frecuente que afecta a la capacidad de comprensión de las palabras, 

especialmente, en ambientes de ruido y reverberación; ante altas tasas de 

velocidad de habla del interlocutor y ante alteraciones de la prosodia o del 

ritmo de habla del interlocutor. Los problemas en la comprensión auditiva 

pueden deberse a una conjunción de factores como el propio declive del 

aparato auditivo, el deterioro cognitivo o la alteración del tiempo de 

procesamiento de la información. Teniendo en cuenta que para los mayores 

resulta muy dificultoso el tratamiento de los cambios en la duración de 

estímulos auditivos y el tratamiento de las señales según se presenten de forma 

aislada o incorporadas en una secuencia, se valora la posibilidad de que exista 

un déficit en el procesamiento auditivo temporal que pueda explicar los 

problemas que se observan de percepción del habla rápida y del acento 

extranjero.  

Desde esta perspectiva multifactorial de la pérdida auditiva de las personas 

mayores, surge una nueva concepción de la comprensión de los problemas 

auditivos, que debe tenerse especialmente presente cuando entran en juego 

otros aspectos como el deterioro cognitivo. Palmer en 1998 ya indicó esta 
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interacción entre los síntomas cognitivos y auditivos como explicación a los 

problemas de comprensión en la EA.138 La pérdida auditiva en las personas con 

deterioro cognitivo y EA es bastante más prevalente que en personas sanas.139 

Por otro lado, cabe señalar que el impacto de la pérdida auditiva en la vida 

diaria puede ser muy diferente aunque la pérdida auditiva cuantitativamente 

sea la misma. La explicación reside en la auto-percepción de la pérdida 

auditiva. En este sentido, los hombres reportan menos quejas a pesar de 

padecer una sensibilidad auditiva menor que las mujeres. Quizás esto explique 

la baja tasa de búsqueda de medidas de tratamiento.140 

En general, los mayores son más propensos que los jóvenes a sufrir un mayor 

impacto en la comunicación debido a que, en la vida diaria, son más habituales 

las tareas de escucha compleja que son las más alteradas en el envejecimiento. 

Además el impacto que ocasiona la pérdida auditiva en la vida de los mayores 

puede verse incrementado por la ausencia de tratamiento que, en ocasiones 

está motivada por las bajas expectativas que tiene el sujeto acerca de su 

efectividad; por falta de información de las cualidades de los recursos 

existentes o por desconocimiento de la etiología multifactorial que caracteriza a 

la pérdida auditiva en el envejecimiento.141 

Las escalas apropiadas para la medición del impacto también se utilizan para 

valorar el rendimiento del audífono.89 Para ello se valora si con el uso del 

audífono se reduce el nivel de impacto en la vida diaria. El “Hearing Handicap 

Inventory for the Elderly” (HHIE)142,143 es la escala más extendida y utilizada en 

este ámbito; mide el impacto social y el impacto emocional que genera la 

pérdida auditiva a la persona mayor, además, sirve como método de detección 

precoz de la hipoacusia y de valoración de la efectividad del tratamiento.  

1.4. Audición, lenguaje y deterioro cognitivo 

Los déficits sensoriales, entre ellos, la pérdida de audición, se consideran 

grandes síndromes geriátricos en base a la importante repercusión que genera 

sobre el individuo.144 Así, la pérdida de audición se asocia a depresión, 
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deterioro de la calidad de vida, alteraciones conductuales y del sueño, merma 

de la actividad social, deterioro de la comunicación y alteraciones de memoria.85 

La pérdida auditiva dificulta la comunicación y las relaciones sociales, 

fomentando el aislamiento y originando mayores situaciones de ansiedad, 

tensión y dependencia,85  especialmente en contextos de ruido.2 Afecta, por 

tanto, a la capacidad psíquica, física, y social, asociada al déficit cognitivo, a los 

disturbios del humor y a los desórdenes del comportamiento y aumenta el 

riesgo de deterioro cognitivo y de delírium en circunstancias adversas.85 No se 

observa, con todo, una correlación clara entre compromiso auditivo y merma de 

la capacidad funcional.145 

La deprivación sensorial, como limitación para percibir la información del 

entorno, es uno de los factores que más influyen en la calidad de vida.146 Su 

repercusión es tan importante que se relaciona con un aumento significativo de 

la mortalidad, especialmente en los hombres. Las diferencias entre géneros 

parecen estar mediadas por la influencia de parámetros psicosociales, tales 

como el estado de ánimo o el nivel de relaciones sociales y no tanto por 

variables sociodemográficas o de salud física.147 La actividad y la participación 

social también se ven afectadas como consecuencia de las pérdidas 

sensoriales.148 

Los efectos de la deprivación auditiva sobre el deterioro cognitivo es un aspecto 

estudiado,149-155 aunque se puedan encontrar variaciones debidas a los 

procesos de adaptación cognitiva de cada uno.156 No todas las funciones se ven 

afectadas por igual. Por ejemplo, el lenguaje suele verse condicionado mientras 

que la atención y la memoria no.157 Por tanto, el lenguaje y la comunicación 

son los factores que más se pueden ver deteriorados como consecuencia de la 

pérdida auditiva.158 Las dificultades en la comprensión verbal, típica de las 

personas mayores, pueden tener origen en la pérdida auditiva.159 

Por tanto, la pérdida auditiva y sus efectos negativos sobre los aspectos 

psicosociales son un problema frecuente en el envejecimiento. En cuanto a las 

posibles intervenciones para paliarlos se encuentran las prótesis auditivas o 
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audífonos. La evidencia científica es insuficiente para determinar con precisión 

el grado de pérdida auditiva mínima que se asocie a beneficios del uso de 

audífonos lo cual se convierte en una limitación a este tipo de tratamiento. 

Además, otros inconvenientes son su coste elevado y la baja adherencia al uso, 

encontrándose incluso un 30% de rechazo.153,160 Al margen de dichas 

limitaciones, el uso de audífonos en las relaciones sociales y emocionales del 

adulto mayor es verdaderamente positivo.161 
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2. JUSTIFICACIÓN Y OBJETIVOS 

2.1. Justificación 

El considerable incremento de personas mayores y por consiguiente de la 

prevalencia de las enfermedades neurodegenerativas, entre las que se 

encuentran las demencias, hace necesario profundizar en el conocimiento 

acerca de los factores asociados al envejecimiento normal y al envejecimiento 

patológico, con objeto de distinguir ambos procesos y conseguir su detección 

precoz. En este sentido, consideramos de gran interés estudiar las alteraciones 

del lenguaje y la pérdida de audición que, además, generan un impacto 

negativo sobre la calidad de vida de las personas mayores. 

A lo largo de la introducción se han establecido diferentes consideraciones 

acerca del envejecimiento normal y el envejecimiento patológico referido a 

aspectos cognitivos, del lenguaje y de la audición, referenciando modelos que 

establecen su relación. 

Mediante el presente trabajo de investigación se pretenden analizar las 

características del lenguaje y de la audición en el envejecimiento normal y en el 

deterioro cognitivo para lo cual, se han tratado de obtener resultados que 

permitan establecer diferencias entre los subgrupos estudiados; así como 

valorar el peso que representan los factores cognitivos y lingüísticos con 

respecto a los auditivos en el proceso de deterioro de la comunicación. 

Para ello, hemos establecido como hipótesis de partida que existen 

diferencias significativas en diferentes aspectos del lenguaje y en la audición en 

función del estado cognitivo. Siendo nuestros objetivos los reseñados a 

continuación. 
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2.2 Objetivos  

Principal 

Describir las características principales del lenguaje y de la audición en una 

muestra de sujetos de acuerdo a su estado cognitivo.  

Específicos 

1) Establecer las características de los diferentes aspectos estudiados del 

lenguaje (fluidez, denominación y comprensión) de acuerdo al estado cognitivo. 

2) Establecer las características de la pérdida auditiva en función del estado 

cognitivo. 

3) Establecer la posible asociación entre lenguaje y pérdida auditiva en relación 

al estado cognitivo. 

4) Establecer si el origen de la dificultad en la comprensión de la información 

verbal, se debe en mayor medida a una alteración central o a la presencia de 

pérdida auditiva (alteración periférica). 

5) Establecer el impacto socio-emocional de la pérdida auditiva en base al 

estado cognitivo 

6) Valorar la efectividad del cuestionario HHIE-S como medida de screening 

auditivo de acuerdo al estado cognitivo. 
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3. MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio de tipo descriptivo, transversal y prospectivo, sobre una 

muestra de sujetos de edad igual o superior a los 65 años que acudían al 

Complejo Gerontológico La Milagrosa de A Coruña. 

El Complejo Gerontológico La Milagrosa (La Coruña) es un centro sociosanitario 

especializado en la atención de personas mayores con dependencia que incluye 

un Centro de Estancias Diurnas (70 plazas)  y una Residencia (64 plazas). 

Previamente, el estudio fue sometido para su aprobación al Comité de Ética de 

la Universidad de A Coruña (Anexo 1). Asimismo, todos los sujetos del estudio 

fueron informados del mismo y otorgaron su consentimiento, bien 

directamente, bien a través de sus tutores o responsables en caso de 

incapacidad (Anexo 2). 

A fin de alcanzar los objetivos del estudio, la muestra se dividió en dos 

subgrupos: uno constituido por sujetos etiquetados en los niveles 1, 2 y 3 de la 

Global Deterioration Scale de Reisberg (GDS; Anexo 3),162 que denominamos 

como grupo sin demencia (NO DEM) por incluir a sujetos sin deterioro cognitivo 

o con deterioro muy leve o leve y, otro, que denominamos como grupo con 

demencia (DEM) que incluía a los sujetos etiquetados en los niveles 4 y 5 de la 

GDS, que se corresponderían con demencia en estadio leve o moderado. 

En este sentido y en relación al estado cognitivo, en el presente trabajo, 

cuando hablemos de grupo NO DEM y grupo DEM nos referiremos a los 

diferentes niveles de cognición incluidos en ambos subgrupos. 

3.1. Muestra 

Criterios de inclusión y exclusión 

Con respecto a los sujetos del grupo DEM, los criterios de Inclusión que 

debieron reunir fueron los siguientes:  

 Edad ≥ 65 años 
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 Pertenecer a los grupos GDS 4, GDS 5 según los criterios establecidos por la 

GDS162 (Anexo 3) 

Con respecto a los sujetos del grupo NO DEM, los criterios de Inclusión que 

debieron reunir fueron los siguientes:  

 Edad ≥65 años 

 Pertenecer a los grupos GDS 1, GDS 2, GDS 3 según los criterios 

establecidos por la GDS162 (Anexo 3) 

Siendo criterios de exclusión para ambos grupos presentar características 

incompatibles con la administración de las pruebas de valoración seleccionadas, 

en concreto: 

 Alteraciones cognitivas no demenciales, como ACV. 

 Alteración de la percepción visual para imágenes y colores. 

 Limitación de la capacidad motora de los miembros superiores. 

 Utilizar audífono. 

 Pertenecer a los grupos 6 y 7 de la GDS y, por tanto, presentar deterioro 

cognitivo grave o muy grave. 

Características  

Una vez aplicados los criterios de inclusión/exclusión, la muestra ha estado 

formada por 82 sujetos, de los cuales 42 cumplían los criterios definidos para el 

grupo (DEM) y 40 para el grupo (NO DEM). De los 42 (51,3%) sujetos del 

grupo DEM, 24 (57,1%) presentaban deterioro cognitivo moderado (GDS 4) y 

18 (42,9%) deterioro moderado-grave (GDS 5). De los 40 (48,7%) sujetos del 

grupo NO DEM, 1(2,5%) pertenecía al nivel 1 del GDS o sin alteración 

cognitiva, 16 (40%) presentaban alteración cognitiva muy leve (GDS 2) y el 

resto, 23 (57,5%) alteración cognitiva leve (GDS 3). 

Las características de la muestra, referidas a edad, rango de edad, sexo y nivel 

de instrucción de ambos subgrupos y del total podemos observarlas en la Tabla 

8. 
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 NO DEM (n=40) DEM (n=42) Total (n=82) 

Edad  84±6,1 83±6,4 83±6,2 

Rango edad 65-94 66-94 65-94 

Género (%): 

-Mujeres 

-Hombres 

 

75 

25 

 

78,6 

21,4 

 

76,8 

23,2 

Nivel de Instrucción (%): 

-Iletrados 

-Leen y escriben 

-Estudios Primarios 

-Estudios Secundarios 

-Estudios Superiores 

 

5 

22,5 

50 

7,5 

15 

 

2,4 

33,3 

52,4 

4,8 

7,1 

 

3,7 

28 

51,2 

6,1 

11 

Tabla 8. Características de la muestra de acuerdo a la edad, género y nivel de instrucción 

Señalar que aunque las pruebas audiométricas se llevaron a cabo sobre la 

totalidad de la muestra (N=82), cinco sujetos no pudieron ser valorados debido 

a las limitaciones en la comprensión de la prueba por lo que los resultados 

mostrados se refieren a 77 sujetos. Las mismas limitaciones se encontraron 

durante las pruebas acumétricas, no pudiendo ser valorado uno de los sujetos 

por lo que los resultados se obtuvieron con N=81. Y en relación al HHIE-S, 

fueron dos los sujetos que presentaron limitaciones en la comprensión y, por 

tanto, los resultados son sobre N=80. 

3.2. Instrumentos  

A fin de evaluar el estado cognitivo, el lenguaje, la capacidad auditiva y el 

impacto socio-emocional de la pérdida auditiva se utilizaron los siguientes 

instrumentos y pruebas. 

Estado cognitivo 

A fin de adscribir a cada sujeto a su grupo (DEM/NO DEM) se utilizó la Global 

Deterioration Scale (GDS) de Reisberg (Anexo 3),162 mientras que el Mini 

Mental State Examination (MMSE) de Folstein163 (Anexo 4) se tuvo en 

cuenta para cuantificar el déficit cognitivo. 
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La Global Deterioration Scale de Reisberg (GDS) define siete estadios cognitivos 

(Tabla 9 y Anexo 3): 

NIVEL Déficit en cognición y/o función 

GDS 1 Ausencia de alteración cognitiva 

GDS 2 Disminución cognitiva muy leve 

GDS 3 Defecto cognitivo leve 

GDS 4 Defecto cognitivo moderado (demencia en estadio leve) 

GDS 5 Defecto cognitivo moderado-grave (demencia en estadio moderado) 

GDS 6 Defecto cognitivo grave (demencia en estadio moderadamente grave) 

GDS 7 Defecto cognitivo muy grave (demencia en estadío grave) 

Tabla 9. Niveles cognitivos de acuerdo a la Global Deterioration Scale de Reisberg 

El MMSE es uno de los instrumentos más sencillos y universalmente utilizados 

para screening de deterioro cognitivo, así como para cuantificar el mismo. 

Consta de 11 ítems que analizan algunas áreas de funcionamiento cognitivo 

como son: orientación, registro, atención, cálculo, memoria y lenguaje (Anexo 

4). Es una prueba destinada para ser administrada de forma individual, sin 

límite de tiempo y que debe aplicarse en un lugar propicio: confortable, libre de 

ruidos y de intrusiones. El examinador debe estar familiarizado con la prueba y, 

sobre todo, con las instrucciones referentes a las diferentes áreas que explora. 

El examinador también debe mantener una entrevista previa con el examinado 

a fin de conocer datos relevantes que pudieran afectar a los resultados y a fin 

de crear una situación relajante, motivadora y de confianza, necesaria para la 

administración de la prueba. La puntuación final indica la normalidad o el grado 

de deterioro. 

El punto de corte se ha establecido de acuerdo a los criterios de Giménez-

Roldán164 y Crum,165 teniendo en cuenta la edad y el nivel de instrucción del 

sujeto. 

La correlación entre el GDS y MMSE fue establecida de acuerdo a los criterios 

referenciados en la literatura.166,167 
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Lenguaje 

Como método de valoración de las capacidades lingüísticas en las personas 

mayores, se seleccionaron tres pruebas específicas en la medición de las áreas 

del lenguaje, tanto a nivel expresivo como comprensivo (fluidez, denominación 

y comprensión), como son, el Test de Fluencia Verbal (TFV; Anexo 5),168,169 

el Test de Denominación de Boston en su versión abreviada (TDB; Anexo 

6)170 y el Token Test en su versión original (TT; Anexo 7).171 

Las pruebas de fluidez o fluencia verbal, tiene como objetivo evaluar la 

búsqueda sistemática de elementos de una determinada categoría semántica 

y/o fonológica. Estas pruebas de lenguaje miden memoria semántica y 

funciones ejecutivas.172,173 De entre los test más difundidos en este ámbito, se 

escogió el TFV168,169 (Anexo 5) por ser de los más rápidos en ser administrado y 

por su utilidad con todo tipo de personas (iletrados, con déficits sensoriales y 

otros). Es muy sensible a todo tipo de daño cerebral y en la EA.174,175 Por su 

rapidez, sencillez y sensibilidad es una prueba muy utilizada en la evaluación 

neuropsicológica, ya sea formando parte de escalas específicas como la 

Consortium to Establish a Registry for Alzheimer´s Disease (CERAD)176 o como 

test de cribado para deterioro cognitivo y demencia.177-179 

El sujeto ha de evocar todos los nombres que recuerde de la categoría 

“animales” durante un tiempo límite de 1 minuto. Teniéndose en cuenta el 

número de evocaciones en cada una de las franjas temporales en que se divide 

el minuto. La puntuación final hace referencia al número exacto de evocaciones 

correctas y no repetidas que haya emitido el sujeto. El punto de corte se 

establece en “menos de 10 puntos” para deterioro. Para su administración se 

utilizó un cronómetro digital Casio HS-30 que permitió contabilizar los tiempos 

de respuesta. 

Como respuestas válidas, se aceptaron los nombres de animales de cualquier 

tipo, sin puntuar doble la diferencia de género aun cuando existieran palabras 

distintas (caballo-yegua) con excepción de aquéllos que para el sujeto tuvieran 

diferente condición (por ejemplo, “vaca-toro” se pueden considerar animales 
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distintos por desempeñar funciones claramente diferentes en nuestra cultura, 

por tanto, en este caso se puntuaron como animales diferentes). De la misma 

manera se procedió con los animales que por cultura fueran de diferente 

connotación según la edad del mismo (por ejemplo, vaca-ternero o cordero-

oveja).  

En cuanto a la evocación de categorías de animales (aves, reptiles, peces…) se 

puntuaron como válidas también esas respuestas siempre y cuando el sujeto, 

no hubiera evocado posteriormente palabras dentro de esa misma categoría 

(por ejemplo: “aves, pájaros, jilguero, canario, loro”). En estos casos sólo se 

tomaron por válidas las respuestas de mayor concreción, sin puntuar la palabra 

que hace referencia a la categoría. Se dieron por válidas tanto las respuestas en 

español como en gallego sin contabilizar como distintas si hacían referencia al 

mismo animal. 

Así mismo, fueron registrados otros dos aspectos: por un lado, las 

perseveraciones o repeticiones que emitieron los sujetos durante esta tarea de 

evocación y, por el otro, si se produjo, al menos una vez, cambio de 

subcategoría o “switching”. 

Con respecto al TDB170 se utilizó la versión abreviada del test original que 

forma parte de la batería de Evaluación de la Afasia y los Trastornos 

Relacionados180. La versión original del TDB181 es de gran ayuda para el 

diagnóstico de las demencias pero su longitud, particularmente cuando se 

utiliza con sujetos con deterioro cognitivo, ha llevado a desarrollar versiones 

reducidas que mantienen los objetivos y los criterios originales.182 Por este 

motivo, para este estudio se eligió una de las versiones cortas, de 15 ítems 

(Anexo 6) en lugar de los 60 ítems de la versión original. 

Para el uso del TDB se tuvieron en cuenta las normas establecidas por los 

autores para su aplicación y para su puntuación. La prueba consiste en que se 

le presentan al sujeto una serie de dibujos para que los nombre (denominación 

por confrontación visual). Si el sujeto tiene dificultades para percibir 

correctamente el estimulo visual, se le proporciona una clave o pista semántica 
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(informándole sobre la categoría a la que pertenece o sobre algún aspecto 

determinante del concepto). Si el sujeto muestra señales de tener dificultades 

para recuperar el nombre, se le otorga una clave fonética (las primeras letras 

de la palabra). Si la clave fonética tampoco es efectiva, se le facilitarán las 

elecciones múltiples, es decir, cuatro palabras entre ellas la correcta, algunas 

con similitud semántica y otras con similitud fonética. Para la valoración de esta 

prueba se registra: el número de respuestas espontáneas correctas;  el número 

de claves semánticas que se le da al sujeto; el número de respuestas correctas 

que menciona tras estas ayudas; el número de claves fonéticas que se le 

proporciona al sujeto y las respuestas correctas tras estas claves. La puntuación 

total se obtiene sumando al número de respuestas espontáneas correctas que 

da el sujeto, el número de respuestas correctas que da después de clave 

semántica.  

No obstante, además de las respuestas correctas que identifica el test, se 

dieron por válidas otras palabras por ser sinónimas o ajustarse adecuadamente 

a la descripción, y fueron las siguientes: “chinchorro” por hamaca, ya que se 

denomina de este modo en algunos lugares de habla hispana; “trespiés” por  

“trípode”, ya que son sinónimos; “chumbera” por “cactus”, ya que responde a 

la descripción “planta con espinas de lugares cálidos y desérticos”, descripción 

que se proporcionaba en caso de dudosa percepción visual o como ayuda para 

concretar ante respuestas como “árbol” o “planta”; “trainera” y “piragua” por 

“canoa”, ya que responde a la descripción “embarcación alargada y estrecha” 

que se proporcionaba en caso de dudosa percepción visual o como ayuda para 

concretar ante respuestas demasiado generales, como “barca”. 

Al margen del test, también se registraron los PDLs que identificaron los propios 

sujetos y que expresaron mediante verbalizaciones del tipo “sé lo que es pero 

no me sale el nombre” o “sé cómo se llama pero ahora no lo recuerdo”. 

En relación a la valoración de la comprensión verbal se seleccionó el TT,171 por 

tratarse de una prueba que mide únicamente el lenguaje comprensivo, no como 

otras pruebas cuyas tareas están sesgadas por la utilización simultánea de 
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varias funciones intelectuales. El TT es un test de comprensión verbal que 

incluye memoria de secuencias verbales y capacidad de entender la sintaxis y, 

de manera más secundaria, también analiza algunos aspectos de las 

habilidades ejecutivas y memoria de trabajo, especialmente en los ítems de 

mayor longitud y complejidad. 

Fue desarrollado por De Renzi y Vignolo en 1962,171 y sufrió diversas 

modificaciones con posterioridad. En 1978, De Renzi y Faglioni183 desarrollaron 

una forma reducida de aplicación que consta de 36 ítems.  

En la versión original del test, el sujeto debe obedecer a 62 instrucciones 

divididas en cinco partes (Anexo 7): cada una de las partes de I a IV constan 

de diez órdenes verbales, la parte V consta de 22 instrucciones. Las partes 

presentan un aumento sucesivo de dificultad, pero dentro de cada parte todas 

las instrucciones presentan el mismo nivel de dificultad. Por cada instrucción 

obedecida correctamente, el sujeto consigue un punto. La puntuación máxima 

conseguida en el test es de 62 puntos. El único requisito que establece el test 

es que el paciente entienda los nombres de las fichas, los verbos y las 

proposiciones de las instrucciones. En la versión reducida los ítems o 

instrucciones se reducen a 36 y se encuentran divididos en seis partes en 

creciente orden de dificultad. En ambas versiones, para su administración, se 

utilizan 20 piezas que varían en dos formatos geométricos (círculo y cuadrado), 

dos tamaños (grande y pequeño) y cinco colores (azul, rojo, amarillo, verde y 

blanco). 

Para el presente trabajo se eligió la versión original con motivo de realizar una 

exploración más completa de la comprensión verbal y porque la complejidad 

sintáctica de las órdenes verbales que forman los ítems aumenta de manera 

más progresiva y estructurada, habiendo una mejor correspondencia con cada 

una de las partes de la prueba y, por tanto, permitiendo el análisis de la 

comprensión en función de la complejidad sintáctica. 

  



 

 

Estudio comparativo y relacional del Lenguaje y la Audición de acuerdo al estado cognitivo en una muestra 

de personas mayores de 65 años 

41 MATERIAL Y MÉTODOS  

Audición 

Se aplicaron las pruebas convencionales habituales para la detección y 

establecimiento del nivel de pérdida auditiva: otoscopia, acumetría (Test de 

Rinne y Test de Weber) y audiometría tonal (Anexo 8). 

Mediante un otoscopio Riester mini modelo 3010 se exploró el conducto 

auditivo externo (CAE) a fin de detectar la presencia de cerumen que pudiera 

impedir la audición (sordera de transmisión). 

Para la acumetría se aplicaron las pruebas del Test de Rinne y el Test de 

Weber mediante el uso de diapasones de 128Hz, 256Hz, 512Hz y 1024Hz. El 

Test de Rinne consiste en la comparación de la audición por la vía aérea y vía 

ósea en un mismo oído para efectuar una aproximación inicial de la localización 

de la causa de la hipoacusia. Para ello, se coloca el mango del diapasón cuya 

frecuencia se estudia en la apófisis mastoides (vía ósea), y cuando su vibración 

deja de ser percibida por el paciente se colocan sus ramas unos 15-20mm 

frente al conducto auditivo externo (vía aérea) hasta que el paciente deja 

igualmente de oírlo. Los resultados pueden ser: positivo o negativo. El Rinne 

positivo se produce cuando la audición por vía aérea dura unos 15 segundos 

más que la percepción del sonido por vía ósea, lo cual sucede en situaciones de 

normalidad o de hipoacusia de percepción para ese oído. El Rinne negativo 

significa que la percepción por vía ósea es mayor que por vía aérea, implicando 

trastorno a lo largo del oído externo o medio (CAE, membrana timpánica o 

cadena de huesecillos). De modo que, si el resultado fuera negativo para un 

oído significaría hipoacusia de transmisión en ese oído.  

El Test de Weber es una prueba de comparación biaural de la conducción por 

vía ósea, con el diapasón en la línea media del cráneo. Esta prueba valora 

únicamente la transmisión por vía ósea y es útil en las hipoacusias unilaterales. 

Los resultados indican normalidad (ausencia de hipoacusia) o igualdad de 

pérdida en ambos oídos (hipoacusia bilateral) para los casos de percepción de 

la vibración por ambos oídos por igual; en la hipoacusia de transmisión el 
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sonido se lateraliza hacia el lado enfermo y en la hipoacusia de percepción se 

lateraliza hacia el oído sano. 

La audiometría tonal consiste en delimitar el umbral auditivo de la persona 

para cada uno de los sonidos que se le proporcionan en un rango de intensidad 

de 0 a 100 dB y en un rango de frecuencia de 125 a 8000 Hz. Para la 

realización de dicha prueba, se empleo una cabina insonorizada Sibelmed S-40 

y un audiómetro AC-50B para exploración tonal por vía aérea. 

Señalar que aquellos sujetos con dificultades de movilidad o desplazamientos 

en silla de ruedas (9,7% de la muestra total), tuvieron que ser evaluados fuera 

de la cabina. Para ello, se ensayó con personas sin deterioro cognitivo, el 

umbral de diferencia existente respecto a ser valorado dentro o fuera de la 

cabina, para así ajustar a posteriori los resultados pero, como la diferencia de 

umbral resultó ser mínima (inferior a 5dB para cada frecuencia), no se tuvo en 

cuenta este factor. Las valoraciones se realizaron en el mismo espacio, con lo 

que las condiciones ambientales de reverberación y de ruido fueron iguales 

para todas las personas. 

Una vez realizadas las audiometrías, se estableció el Umbral Conversacional 

Medio para cada uno de los oídos o pérdida monoaural y el umbral 

conversacional medio para ambos oídos o pérdida binaural según su fórmula 

específica, tal y como emplea el Comité para la Conservación de la Audición de 

la Academia Americana de Oftalmología  Otorrinolaringología184 y de acuerdo al 

Real Decreto 1971/1999 de 23 de Diciembre de Procedimiento para el 

Reconocimiento, Declaración y Calificación del Grado de Minusvalía.185,186 En 

base a esto, la pérdida monoaural (PM) se calcula mediante la media del 

sumatorio de los umbrales por vía aérea de los tonos 500, 1000, 2000 y 3000 

Hz y la pérdida biaural (PB) según la fórmula: 

 

5 (pérdida en el mejor oído) + (pérdida en el peor oído)/6 

 

  



 

 

Estudio comparativo y relacional del Lenguaje y la Audición de acuerdo al estado cognitivo en una muestra 

de personas mayores de 65 años 

43 MATERIAL Y MÉTODOS  

Impacto social y emocional de la pérdida auditiva 

Como cuestionario de valoración del impacto socio-emocional de la pérdida 

auditiva se eligió el Hearing Handicap Inventory for the Elderly-

Screening version (HHIE-S) en su versión reducida y adaptada al español. 

Como ya se ha visto, mide el impacto social y el impacto emocional que genera 

la pérdida auditiva a la persona mayor, además, sirve como método de 

detección precoz de la hipoacusia y de valoración de la efectividad del 

tratamiento. 

El formato original de la escala fue validado en 1982 y consta de 13 preguntas 

que estudian las consecuencias sociales y situacionales de la hipoacusia.142 

Posteriormente, en 1990 se realizó la validación de una versión reducida a 10 

preguntas, el “Shortened Hearing Handicap Inventory for the Elderly” (HHIE-

S);143 los resultados que mostraron en cuanto a la sensibilidad y especificidad 

fueron similares. Su uso como método de valoración de la eficacia del 

tratamiento lo aportaron dos estudios realizados en Finlandia y Detroit, 

respectivamente.187,188 

El HHIE-S (Anexo 9) consta de 10 preguntas acerca de la influencia de la 

pérdida auditiva en el desempeño de las actividades cotidianas de los mayores 

y en el plano social y afectivo. Las opciones de respuesta son “sí” (4 puntos), “a 

veces” (2 puntos) y “nunca” (0 puntos). Las puntuaciones finales pueden ir de 0 

a 40. Cuando la puntuación final se encuentra en el intervalo de 0-8 indica un 

13% de probabilidad de pérdida auditiva; en el intervalo de 10-24 indica un 

50% de probabilidad y si la puntuación está entre 26-40, un 84% de pérdida 

auditiva. El tiempo de administración es de, aproximadamente, 5 minutos. 

3.3. Procedimiento 

Todos los sujetos fueron evaluados a lo largo de tres sesiones con el fin de 

evitar su cansancio y obtener un rendimiento más fidedigno en las pruebas.  

Las pruebas fueron realizadas por personal debidamente cualificado, un 

logopeda para las referidas al lenguaje y la audición y un psicólogo clínico para 
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las referidas al área cognitiva, ambos con amplia experiencia en la valoración e 

intervención gerontológica. 

En la Tabla 10 podemos observar la secuencia seguida en la realización de las 

diferentes pruebas de evaluación. 

SESIÓN EVALUACIÓN INSTRUMENTOS 

Sesión 1 Pruebas cognitivas MMSE y GDS 

Sesión 2 Pruebas de lenguaje TFV, TDB y Token Test 

Sesión 3 Impacto socio-emocional 

Pruebas de audición 

HHIE-S 

Otoscopia, acumetría y audiometría 

Tabla 10. Distribución de las sesiones de evaluación 

Señalar que la administración de todas las pruebas fue realizada en igualdad de 

condiciones ambientales de reverberación y de ruido; también en lo que se 

refiere a la tasa de habla que se eligió moderadamente baja (110-130 

palabras/minuto) a fin de facilitar la comprensión.  

3.4. Análisis estadístico 

Una vez administrados los instrumentos y realizadas la totalidad de las pruebas 

fue creada una base de datos donde se registraron todos los valores obtenidos 

de los sujetos para ser analizados mediante el paquete estadístico SPSS versión 

16.0 en español para Windows.189 

Se realiza análisis descriptivo de todas las variables recogidas. Las variables 

categóricas se expresan en tablas de frecuencias, mientras que las cuantitativas  

son expuestas de acuerdo a las medidas de tendencia central (media) y de 

dispersión (desviación típica). 

Para la comparación de dos medias se utilizó el estadístico t de Student 

asumiendo la igualdad de las varianzas dado el número de sujetos de cada uno 

de los subgrupos (n>30). Para la determinar la influencia de unas variables en 

otras se utilizaron los modelos de regresión lineal múltiple. En aquellas variables 

en que se supuso asociación fue hallado el coeficiente de correlación de 

Pearson.
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4. RESULTADOS 

4.1. Lenguaje  

Fluidez verbal  

En la Tabla 11 y Gráfico 1 podemos observar los valores obtenidos para la 

prueba de fluencia verbal en ambos grupos. El grupo NO DEM ha obtenido 

mayor número de palabras evocadas para cada uno de los espacios temporales, 

existiendo sobre todo una mayor diferencia en los primeros 15 segundos 

(4.3±1,5 frente a 1.8± 1.4) . En cuanto a las perseveraciones también han sido 

mayores en el grupo NO DEM. Las puntuaciones finales han sido claramente 

diferentes, pasando de una media de 3.5± 2.3 en el grupo DEM a 9,1± 3,9 en 

el DEM. En ambos grupos el rendimiento disminuye progresivamente a lo largo 

del minuto de prueba, siendo considerablemente superior durante los 15 

primeros segundos. En todo caso se han establecido diferencias significativas 

(p<0.005) para todas las comparaciones excepto para la variable 

repeticiones/perseveraciones, en donde no se han encontrado diferencias 

significativas entre ambos grupos. 

 TFV 

Nº PALABRAS EVOCADAS NO DEM (n=40) DEM (n=42) p*,** 

0-15 segundos 4.3±1,5 1.8± 1.4 0,000** 

16-30 segundos 1.8±1,3 0.9± 0.9 0,001** 

31-45 segundos 1.6±1,3 0.5± 0.7 0,000** 

46-60 segundos 1.4±1,4 0.3± 0.5 0,000** 

Puntuación Total  9,1± 3,9 3.5± 2.3 0,000** 

REPETICIONES/PERSEVERACIONES 1.1± 1.9 0.8± 1.1   0,370 

CAMBIOS DE SUBCATEGORÍA 0,8±0,4 0,3±0,5     0,000** 

Tabla 11. Resultados expresados en valores medios y desviación típica para las puntuaciones 

del TFV en ambos grupos (P significación *p<0.05 y **p<0.005). 
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Gráfico 1. Rendimiento de ambos grupos durante la prueba de fluidez verbal (TFV) 

Denominación 

En cuanto a la prueba de denominación (Tabla 12 y Gráfico 2), el grupo NO 

DEM muestra mayor número de respuestas espontáneas, así como mejor 

resolución ante claves semánticas, fonémicas y de elección múltiple, habiendo 

necesitado en ambos casos menor número de claves. Al aplicar el estadístico t 

de Student para comparar medias de grupos independientes se observa que 

existen diferencias significativas (*p<0.05 y **p<0.005) entre los resultados 

referidos a todas las variables excepto la referida al número de respuestas 

correctas tras clave fonémica. 

 TDB 

 NO DEM (n=40) DEM (n=42) P*,** 

Nº Respuestas espontáneas 6,0±2,3 4,3±2,0 0,000** 

Nº Claves semánticas dadas 6,5± 2,7 8,5±2,9 0,002** 

Nº Respuestas tras clave semántica 1,0± 1,0 0,4± 0,6 0,003** 

Nº Claves fonémicas dadas 7,6± 2,4 10,0±2,4 0,000** 

Nº Respuestas tras clave fonémica 1,8± 1,8 1,6± 1,5    0,660 

Nº Elecciones múltiples dadas 6,2± 2,9 8,4±2,8 0,001** 

Nº Respuestas tras elección múltiple 3,2± 2,3 2,0±1,8   0,013* 

Puntuación Total 7,0± 2,5 4,7± 2,2 0,000** 

Tabla 12. Resultados expresados en valores medios y desviación típica para las puntuaciones 

del  TDB en ambos grupos (P significación *p<0.05 y *p<0.005). 
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Gráfico 2. Rendimiento de ambos grupos durante la prueba de denominación (TDB) 

En cuanto al número de PDLs registrados por indicación expresa del propio 

sujeto, las diferencias entre los subgrupos NO DEM y DEM no fueron 

significativas (1,0±1,3 y 0,9±1,4, respectivamente; p=0,877). 

Comprensión verbal  

Los resultados globales del TT denotan manifestación de trastorno 

comprensivo, especialmente en el grupo DEM. La puntuación final media del 

grupo NO DEM (46,3±9,1) se sitúa ligeramente por debajo al punto de corte 

del test (49 puntos) mientras que la del grupo DEM es considerablemente 

inferior (29,9±12,8).  

El número de errores medios aumentó a medida que avanzaba la prueba y, por 

tanto, la complejidad de las frases. El grupo DEM mostró peor rendimiento en 

todas las partes. Los resultados desglosados se muestran en la Tabla 13 y 

Gráfica 3. 

Aplicando el estadístico t de Student para grupos independientes se han 

observado diferencias significativas (p<0.005) intergrupos entre las medias de 

0 

2 

4 

6 

8 

10 

12 

NO DEM 

DEM  



 

 

Estudio comparativo y relacional del Lenguaje y la Audición de acuerdo al estado cognitivo en una muestra 

de personas mayores de 65 años 

50 RESULTADOS  

todas las variables; es decir, el número de errores cometidos depende del 

estado cognitivo del sujeto. 

 TT 

NÚMERO DE 

ERRORES 

NO DEM (n=40) DEM (n=42) P*,** 

Parte I 0.0±0.2 1.5± 2.1 0,000** 

Parte II 0.9± 1.3 3.4± 2.9 0,000** 

Parte III 1.7± 1.8 4.9± 3.1 0,000** 

Parte IV 4.4± 2.9 7.7± 2.3 0,000** 

Parte V 8.4± 4.1 14.5±4.3 0,000** 

Puntuación Total  46,3± 9,1 29.9± 12.8 0,000** 

Tabla 13. Resultados expresados en valores medios y desviación típica para las puntuaciones 

del  TT en ambos grupos (P significación *p<0.05 y **p<0.005). 

 
Gráfico 3. Rendimiento de ambos grupos durante la prueba de comprensión verbal (TT) 

Fluencia, denominación y comprensión 

En la Tabla 14 podemos observar los resultados obtenidos (media ± desviación 

típica) para las tres pruebas del lenguaje: fluencia, denominación y 

comprensión de ambos grupos. Observamos que el rendimiento fue claramente 

superior en el grupo NO DEM con respecto al DEM, siendo las diferencias 

significativas (p<0.005) entre ambos grupos para las tres pruebas; es decir, el 
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rendimiento de los tres aspectos del lenguaje estudiados dependen de la 

pertenencia al grupo DEM o NO DEM. 

Instrumento Total (n=82) NO DEM (n=40) DEM (N=42) P*,** 

TFV 6,3±4,3 9,1±3,9 3,5±2,3 0,000** 

TDB 5,9±2,6 7±2,5 4,7±2,2 0,000** 

TT 37,9±13,8 46,3±9,2 29,9±12,8 0,000** 

Tabla 14. Resultados expresados en valores medios y desviación típica para las puntuaciones 

del  TFV, TDB y TT en ambos grupos y en la totalidad de la muestra (P significación *p<0.05 y 

**p<0.005).  

Con objeto de analizar la posible influencia del factor nivel de escolarización y 

edad en los resultados de las pruebas se hallaron las correlaciones de Pearson. 

Obteniéndose que, únicamente, en la prueba TDB se encontró asociación con el 

nivel de escolarización (r=0.339; p<0.005). La edad no se vio asociada a 

ninguna de las pruebas. 

Lenguaje y deterioro cognitivo 

Por otro lado y a fin de incrementar la sensibilidad de las diferencias entre 

grupos, a continuación desarrollamos el modelo de rendimiento de los aspectos 

evaluados del lenguaje referido a cada uno de los niveles de GDS integrados 

dentro de cada grupo; es decir GDS 1, 2 y 3 para el grupo NO DEM y GDS 4 y 5 

para el grupo DEM (Tabla 15). 

Se observa una relación inversa entre los resultados obtenidos y el nivel de 

GDS; es decir, los sujetos pertenecientes al GDS 1 obtuvieron unos resultados 

superiores al resto de sujetos y, en la misma línea, los sujetos pertenecientes al 

grupo GDS 5 obtuvieron los peores resultados; es decir, a medida que se 

incrementa el nivel GDS disminuye el rendimiento en las pruebas del lenguaje. 
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 TFV TDB TT 

GDS 1 (n=1) 15 11 53 

GDS 2 (n=16) 10,9±4,0 8±2,6 50,1±7,3 

GDS 3 (n=23) 7,7±3,3 6,2±2,1 43,3±9,5 

GDS 4 (n=24) 4,1±1,9 5,2±2,1 33,9±11,2 

GDS 5 (n=18) 2,6±2,6 4,1±2,3 24,5±13,1 

Tabla 15. Resultados expresados en valores medios y desviación típica para las puntuaciones 

obtenidas con el  TFV, TDB y TT de acuerdo al grupo GDS de pertenencia 

Teniendo en cuenta el supuesto anterior, a continuación y a fin de objetivar la 

presencia o no de correlación lineal entre las variables referidas al lenguaje 

(TFV, TDB, TT) y el estado cognitivo, evaluado mediante el MMSE, se halla el 

Coeficiente de correlación de Pearson (r). Una vez aplicado, se observan 

correlaciones que han resultado significativas (p<0,005) al superar el valor del 

error estándar multiplicado por la t de Student; es decir, existe correlación 

lineal entre cada una de las pruebas de lenguaje realizadas y la puntuación 

obtenida en el MMSE. Por otro lado y a fin de conocer la variabilidad que en las 

tres pruebas de evaluación del lenguaje representa la puntuación obtenida en el 

MMSE hallamos el coeficiente de determinación (r2) (Tabla 16).  

 r r2 P*, ** 

TFV 0,722 0,49 0,000** 

TDB 0,565 0,32 0,000** 

TT 0,707 0,47 0,000** 

Tabla 16. Coeficiente de correlación de Pearson (r) y Coeficiente de Determinación (r2) entre las 

variables TFV, TDB y TT y la variable MMSE (**p<0,005) 

A fin de conocer el valor predictivo de las variables referidas a la persona 

(Edad, sexo y nivel de instrucción) junto con las referidas al lenguaje, se realizó 

un modelo de regresión lineal múltiple (Tabla 17). En este modelo de 

agrupación de las seis variables, edad, sexo y nivel de instrucción no tienen 

valor predictivo, al igual que la denominación evaluada por el TDB, pero sí la 

fluencia (TFV) y la comprensión (TT). 
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 Coeficiente B P*,** 

Edad 0,060                              0,369 

Sexo -0,067                              0,343 

Nivel de Instrucción -0,099                              0,173 

TFV 0,451 0,000** 

TDB 0,070                              0,460 

TT 0,437 0,000** 

Tabla 17. Modelo de Regresión Lineal Múltiple para determinar el valor predictivo de las 

variables edad, sexo, nivel de instrucción y las pruebas de lenguaje (TFV, TDB y TT) sobre el 

deterioro cognitivo (P significación *p<0,05, **p<0,005) 

En el modelo siguiente, de regresión lineal múltiple, se eliminaron las variables 

edad, sexo y nivel de instrucción y se incluyeron únicamente las del lenguaje; 

obteniéndose que únicamente las pruebas de fluencia verbal y comprensión 

tendrían valor predictivo sobre el deterioro cognitivo (*p<0.05 y **p<0.005); 

es decir, gran parte de la variabilidad de la respuesta viene determinada por el 

modelo ajustado (Tabla 18). 

 Coeficiente β P*,** 

TFV 0,464 0,000** 

TDB 0,045                              0,612 

TT 0,427 0,000** 

Tabla 18. Modelo de Regresión Lineal Múltiple para estudiar el valor predictivo de las pruebas 

de lenguaje (TFV, TDB y TT) sobre el deterioro cognitivo (P significación *p<0,05, **p<0,005) 

Ajustando el modelo únicamente por las variables que se han mostrado 

significativas en el caso anterior, el modelo explica mayor variabilidad de la 

respuesta. Los resultados obtenidos se indican en la Tabla 19. 

 Coeficiente β P*,** 

TFV 0,479 0,000** 

TT 0,447 0,000** 

Tabla 19. Modelo de Regresión Lineal Múltiple para estudiar el valor predictivo de las pruebas 

de lenguaje TFV y TT sobre el deterioro cognitivo que ha resultado significativa en el modelo 

anterior (P significación *p<0,05, **p<0,005) 
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Por último, realizamos un análisis de regresión lineal simple a fin de conocer la 

variabilidad de la respuesta explicada por cada una de las variables de manera 

independiente. En este caso, observamos que la variabilidad de la respuesta 

explicada se incrementa de manera sustancial para la fluencia verbal (0,722) y 

para la comprensión (0,707) de manera independiente; además, el TDB 

explicaría de manera independiente el 56% de la variabilidad (Tabla 20).  

 Coeficiente β P*,** 

TFV 0,722 0,000** 

TT 0,707 0,000** 

TDB 0,565 0,000** 

Tabla 20. Modelo de Regresión Múltiple para estudiar el valor predictivo de cada variable del 

lenguaje estudiada, de manera independiente, sobre el deterioro cognitivo. (P significación 

*p<0,05, **p<0,005) 

4.2. Audición 

Pruebas audiométricas  

La pérdida auditiva biaural media para todos los sujetos (n=77) fue de 43,3 con 

una desviación típica (σ) de 11,8. Dicha pérdida, de acuerdo a los criterios de la 

ASHA87, se correspondería con un nivel “moderado”. Las pérdidas biaurales 

mínima y máxima registradas fueron de 14,2 y 67,5, respectivamente. En 

cuanto a la pérdida monoaural, el oído derecho resultó estar menos afectado, 

con una media de 47,7±15,3 y un rango comprendido entre 22,5 y 100. El oído 

izquierdo obtuvo puntuaciones ligeramente inferiores con una media de 

44,2±11,8 y un rango comprendido entre 12,5 y el 85. 

La mayor parte de la muestra se encuadró en una pérdida moderada de 31-50 

dB (59,7% casos) y, en menor medida, en una pérdida moderada-severa de 

51-70dB (28,6%); las pérdidas leves o normales obtuvieron un porcentaje 

menos amplio (11,7%) y el porcentaje de pérdidas profundas-severas fue nulo 

(0%). Analizando en función de la edad y el sexo no se encontraron diferencias 

significativas. 
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Los resultados obtenidos en ambos subgrupos, NO DEM y DEM no muestran 

apenas variaciones con respecto a los referidos a la totalidad de la muestra 

cómo podemos observar en la Tabla 21. 

 Total (n=77) NO DEM (n=40) DEM (n=37) P*,** 

Ambos oídos 43,2±11,8 42,2±12,2 44,3±11,3 0,928 

Oído derecho 47,7±15,3 48,2±17,7 47,2±12,4 0,121 

Oído izquierdo 44,2±11,8 42,8±13,9 45,7±12,6 0,998 

Tabla 21. Resultados expresados en valores medios y desviación típica de la prueba 

audiométrica en ambos grupos y en la totalidad de la muestra (P significación *p<0.05 y 

*p<0.005) 

Tampoco se encontraron diferencias significativas en el análisis de cada una de 

las frecuencias en ambos oídos (Tabla 22). 

Oído/frecuencia NO DEM (n=40) DEM (n=37) P*,** 

OD 500 Hz 47,4±19,5 48,8±14,2 0,152 

OD 1000 Hz 41,1±18,9 40,5±15,0 0,285 

OD 2000 Hz 45,7±16,6 46,5±14,5 0,284 

OD 3000 Hz 54,2±17,5 52,9±15,0 0,343 

OD 4000 Hz 63,7±19,1 61,7±15,9 0,239 

OI 500 Hz 38,9±18,2 40,3±12,9 0,084 

OI 1000 Hz 34,6±16,4 40,3±15,5 0,763 

OI 2000 Hz 44,4±14,1 47,4±15,9 0,284 

OI 3000 Hz 53,4±14,1 55,0±14,4 0,950 

OI 4000 Hz 61,7±14,9 63,1±12,8 0,268 

Tabla 22. Resultados expresados en valores medios y desviación típica de la prueba 

audiométrica en cada una de las frecuencias en el oído derecho (OD) y oído izquierdo (OI) 

referidas a ambos grupos (P significación *p<0.05 y *p<0.005) 

Otoscopia  

El 24,4% de la totalidad de la muestra presentaron tapón de cerumen en 

ambos oídos mientras que el 46,3% no tenían ningún tipo de obstrucción. Un 

9,8% de los sujetos presentaron tapón de cerumen en un único oído, el 14,6% 

cera excesiva sin llegar a obstruir completamente el CAE en ambos oídos y el 

4,9% cera excesiva sin llegar a obstruir completamente el CAE en uno de los 

oídos (Tabla 23). 
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En relación a los grupos NO DEM y DEM, los resultados podemos observarlos en 

la Tabla 23. 

Otoscopia NO DEM DEM Total 

Tapón en un oído 12,5 % 7,2 % 9,8 % 

Tapón en ambos oídos 27,5 % 21,4 % 24,4 % 

Cera excesiva en un oído 2,5 % 7,1 % 4,9 % 

Cera excesiva en ambos oídos 5 % 23,8 % 14,6 % 

Normalidad 52,5 % 40,5 % 46,3 % 

Tabla 23. Resultados referidos a la visualización del CAE (Otoscopia) 

Acumetría 

Los resultados referidos al Test de Rinne los podemos observar en la Tabla 24. 

En el Test de Rinne, la mayoría de los sujetos puntuaron positivo para ambos 

oídos, es decir, normalidad o hipoacusia de percepción en ambos oídos; un 8,6 

% mostraron puntuación negativa para ambos oídos, es decir, hipoacusia de 

transmisión u obstrucción en el CAE; un 6,1% presentaron puntuaciones 

distintas en cada oído, es decir, hipoacusia de transmisión en un oído y de 

percepción en otro y, por último, un 9,9% de los sujetos no saben/no contestan 

debido a que no percibían la sensación vibrátil de los diapasones. 

Diferenciando los grupos NO DEM y DEM, se obtiene que la gran mayoría (75% 

y 75,6%, respectivamente), al igual que en la muestra total, presentan 

hipoacusia de percepción en ambos oídos (o normalidad), destacando también 

que en torno al 10% no percibieron la sensación sonora (10% y 9,8%, 

respectivamente). Los resultados podemos observarlos en la Tabla 24. 
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Resultado Significado NO 

DEM 

DEM Total 

Positivo en ambos 

oídos  

Normalidad o Hipoacusia de 

percepción en ambos oídos 

75% 75,6% 75,3% 

Negativo en 

ambos oídos 

Hipoacusia de transmisión en ambos 

oídos 

5% 12,2% 8,6% 

Negativo para OD, 

positivo para OI 

Hipoacusia de transmisión en OD o 

Hipoacusia de percepción en OI 

7,5% 2,4% 4,9% 

Positivo para OD, 

Negativo para OI 

Hipoacusia de percepción en OD o 

Hipoacusia de transmisión en OI 

2,5% 0% 1,2% 

NS/NC No percibían la sensación sonora 10% 9,8% 9,9% 

Valores perdidos Limitación en la comprensión de la 

prueba 

0% 

 

2,4% 1,2% 

Tabla 24. Resultados (%) referidos al Test de Rinne para ambos grupos y en la totalidad de la 

muestra. 

En cuanto al Test de Weber (Tabla 25), la mayoría de los sujetos (75,3%) 

presentaban normalidad o hipoacusia bilateral, es decir, ausencia de hipoacusia 

o igualdad de pérdida en ambos oídos; mientras que un 8,6% mostraron 

lateralización, lo cual se corresponde con una  hipoacusia unilateral de 

transmisión o percepción y un 16% no saben/no contestan (no percibían la 

sensación vibrátil de los diapasones). 

En cuanto a los resultados según el grupo NO DEM o DEM, se observa que la 

mayor parte de la muestra tiene hipoacusia bilateral (o normalidad) (72,5% y 

78%, respectivamente); destacando también un porcentaje del 16% que no 

percibían la sensación sonora (Tabla 25).   
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Resultado Significado NO DEM DEM Total 

Medio Normalidad o Hipoacusia bilateral 72,5 % 76,2 % 75,3 % 

Lateraliza a OI Hipoacusia unilateral 2,5 % 4,8 % 3,7 % 

Lateraliza a OD Hipoacusia unilateral 7,5 % 2,4 % 4,9 % 

NS/NC No percibían la sensación sonora 17,5 % 14,3 % 16 % 

Valores perdidos Limitación en comprensión de la 

prueba 

0 % 2,4 % 1,2 % 

Tabla 25. Resultados (%) referidos al Test de Weber para ambos grupos y en la totalidad de la 

muestra. 

Pérdida auditiva y deterioro cognitivo 

Para determinar si existía relación entre la pérdida auditiva y el deterioro 

cognitivo se halló el coeficiente de correlación de Pearson entre las variables 

Pérdida Binaural y MMSE, los resultados indicaron que entre ambas variables no 

existe relación (Tabla 26); es decir, el deterioro cognitivo es independiente de 

la pérdida auditiva o lo que es lo mismo, la pérdida auditiva no es un predictor 

del deterioro cognitivo. 

 r P *, ** 

MMSE -0.142 0.217 

Tabla 26. Coeficiente de correlación de Pearson (r) entre la pérdida auditiva y el MMSE (P 

significación *p<0,05 y ** p<0,005) 

Impacto socio-emocional de la pérdida auditiva  

Los resultados obtenidos tras la realización del HHIE-S podemos observarlos en 

sus valores medios y desviación típica en la Tabla 27. El grupo NO DEM obtuvo 

una puntuación ligeramente superior al grupo DEM aunque las diferencias no 

fueron significativas.  

 Total (n=80) NO DEM (n=39) DEM (n=41) p *, ** 

HHIE-S 5,3±6,6 6,3 ±7,2 4,3±5,9 0,334 

Tabla 27. Resultados expresados en valores medios y desviación típica del cuestionario HHIE-S 

en ambos grupos y en la totalidad de la muestra 
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En la Tabla 28 podemos observar los resultados obtenidos, de acuerdo a la 

repercusión y los grupos, en el HHIE-S. Resaltar que la mayor parte de la 

muestra no presenta repercusión socio-emocional por la pérdida auditiva.  

Repercusión Frecuencias  Porcentaje  

0-8  puntos 62 75,6 

10-24 puntos 16 19,5 

26-40 puntos 2 2,4 

Valores perdidos 2 2,4 

Tabla 28. Distribución de los resultados del HHIE-S expresados en frecuencias y porcentajes 

Cuestionario HHIE-S como medida detectora de pérdida auditiva en 

sujetos con y sin demencia 

A fin de determinar la posible asociación entre el HHIE-S y la pérdida auditiva 

en los subgrupos de estudio y en la totalidad de la muestra se procede a 

calcular el coeficiente de correlación de Pearson. Los  resultados obtenidos  

indican asociación, aunque dicha asociación es menos fuerte en el grupo DEM, 

como se puede ver en la Tabla 29. 

 N r P *, ** 

Grupo NO DEM 39 0,524 0,001** 

Grupo DEM 41 0,378               0,021* 

Total 76 0,435 0,000** 

Tabla 29. Coeficiente de correlación de Pearson (r) entre la variable HHIE-S y la pérdida 

auditiva en ambos grupos y en la totalidad de la muestra (P significación *p<0,05 y ** 

p<0,005) 

4.3. Asociación entre el lenguaje y la audición 

A través del estadístico de Pearson se ha tratado de establecer asociación entre 

la pérdida auditiva y las pruebas de lenguaje para la totalidad de la muestra, no 

encontrándose asociación con TFV ni con TDB pero sí con el TT (Tabla 30).  
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 r P *, ** 

TFV -0,092                                 0,427 

TDB -0,178                                 0,121 

TT -0,277 0,015* 

Tabla 30. Coeficiente de correlación de Pearson (r) entre la pérdida auditiva y las pruebas de 

lenguaje en la totalidad de la muestra (P significación *p<0,05 y ** p<0,005) 

Analizando las correlaciones de cada una de las subpartes del TT con la pérdida 

auditiva, se obtiene que existe correlación con las partes IV y, especialmente, la 

parte V de la prueba que se corresponden con una mayor longitud y una mayor 

complejidad sintáctica de las frases, respectivamente (Tabla 31). 

TT r P *, ** 

Errores parte I 0,149                        0,195 

Errores parte II 0,170                        0,139 

Errores parte III 0,214                        0,062 

Errores parte IV 0,254                         0,026* 

Errores parte V 0,315                           0,005** 

Puntuación Total -0,277                         0,015* 

Tabla 31. Coeficiente de correlación de Pearson (r) entre la pérdida auditiva y la prueba TT en 

cada uno de sus subapartados (P significación *p<0,05 y ** p<0,005) 

  

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5. DISCUSIÓN 

  



 

 

 



 

 

Estudio comparativo y relacional del Lenguaje y la Audición de acuerdo al estado cognitivo en una muestra 

de personas mayores de 65 años 

63 DISCUSIÓN  

5. DISCUSIÓN 

LENGUAJE 

Los componentes semánticos del lenguaje son más vulnerables al 

envejecimiento que otros aspectos más focales del lenguaje como la sintaxis y 

la fonología,190 es por ello que las tareas de fluidez verbal y de denominación 

por confrontación se ven especialmente afectadas en la EA.191 En el DCL 

también se encuentran alteraciones del lenguaje a esos niveles y, en menor 

medida, en la comprensión de oraciones; aunque sus relaciones con otros 

procesos cognitivos, psicofisiológicos y sus correlatos neurológicos son 

complejos.192  

Fluidez  

En nuestro estudio la alteración de la fluidez verbal semántica se ve claramente 

asociada a la demencia tal y como describieron algunos autores a lo largo de 

las últimas décadas. Así, en la década de los 90 Pascual-Millán et al35 aplicaron 

el Set-test173 a un grupo control y otro grupo con demencia, encontrando que 

las puntuaciones en sujetos con demencia eran claramente inferiores. Monsch 

et al46 encontraron diferencias en la fluidez, especialmente en la semántica, 

desde los primeros estadios de la Enfermedad de Alzheimer. Más 

recientemente, Gómez y White36 observaron que las pruebas de fluidez 

semántica eran sensibles en la detección de Enfermedad de Alzheimer. 

Las diferencias en la evocación entre el grupo con demencia y el grupo sin 

demencia, aparecieron ya desde fases iniciales e intermedias por lo que se 

considera un buen marcador precoz.34 

En la misma línea que Horton y Reynolds,194 la afectación de la fluidez también 

estuvo presente en el DCL. No obstante, no podemos especificar si en todos los 

subtipos de DCL o sólo en el amnésico como indica Murphy et al;47 porque 

además del subtipo de DCL, influye la categoría semántica elegida,195 y 

nosotros, teniendo en cuenta la heterogeneidad cultural de la muestra, 
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seleccionamos la categoría “animales” por ser más común y neutra aunque no 

fuese tan orientativa en cuanto al subtipo de DCL. 

La emisión de repeticiones o perseveraciones durante la prueba de fluidez no 

resultó ser indicativo de demencia ya que el grupo sin demencia cometió 

repeticiones durante la prueba, al igual que el grupo con demencia. 

Hemos encontrado que las diferencias intergrupos en la fluencia verbal son más 

acusadas durante los 15 primeros segundos; tanto en el Grupo DEM como en el 

Grupo NO DEM, la mayor cantidad de evocación se realiza en la primera mitad 

del minuto y a medida que progresa el tiempo de prueba disminuye, 

confirmándose que el grado de esfuerzo es menor durante los primeros 

segundos de ejecución, tal y como concluyeron Fernández-Turrado et al.196 

En el grupo con demencia se encontró dificultad en la generación de  palabras 

dentro de la misma subcategoría (“agrupamiento o clustering”) pero, más 

especialmente, en saltar de una subcategoría a otra (“cambio o switching”), 

siendo habitual mantenerse en la subcategoría de animales domésticos.32 

Resumiendo y en la línea de Monsch et al,46 lo que es objetivable y evidente en 

nuestro estudio es que en la demencia la afectación del sistema semántico 

sucede desde momentos iniciales de la enfermedad y que, como indica Murphy 

et al,47 se produce un declive progresivo desde el envejecimiento normal al DCL 

y a la demencia. 

Por otro lado, la edad y el nivel educativo no mostraron asociación con la 

prueba, a diferencia de algún estudio precedente.197 

Denominación 

En nuestro estudio, las puntuaciones en el grupo sin demencia no fueron 

demasiado elevadas, una media y desviación típica de 7,0±2,5 es un promedio 

de acierto aproximado de la mitad de los ítems; coincidiendo con las 

investigaciones en denominación en el envejecimiento, la denominación por 

confrontación visual se ve disminuida y se producen más errores por un 

problema en el acceso a esa información;190 más aún, si se requiere rapidez o 



 

 

Estudio comparativo y relacional del Lenguaje y la Audición de acuerdo al estado cognitivo en una muestra 

de personas mayores de 65 años 

65 DISCUSIÓN  

se trata de un nombre de baja frecuencia de uso o de un nombre propio,190 

aunque este último no fue el objeto de nuestro estudio. 

En este sentido, algunos investigadores han analizado qué variables influyen en 

la denominación. Según Kertesz198 y otros autores precedentes,199,200 la 

denominación por confrontación visual puede verse afectada por la edad, el 

nivel de escolarización, la familiaridad del objeto, la frecuencia de uso, la 

longitud, categoría semántica e, incluso, la clase gramatical de palabra. En 

nuestro estudio se cumple que la frecuencia de uso y la familiaridad son 

factores que afectan a la denominación ya que las dificultades en la evocación 

aumentaban a medida que avanzaba la prueba, esto es, a medida que los 

términos se hacían menos familiares y frecuentes. En cuanto a la clase 

gramatical de palabra, no fue analizada ya que todas las palabras de la prueba 

pertenecían a un mismo grupo (sustantivos). De los datos obtenidos en nuestro 

estudio no se pueden extraer resultados en cuanto a la longitud de la palabra, 

ni a la categoría semántica, ni a los múltiples nombres para un mismo objeto. 

También se observó que las dificultades en el acceso al léxico fueron más 

evidentes para el grupo con demencia; en el cual, las claves semánticas y de 

elección múltiple resultaron de menor utilidad ya que obtuvieron menos 

respuestas correctas a pesar de haber recibido más. En cuanto a las claves 

fonológicas no se encontraron diferencias. La lectura que se puede extraer de 

esta información es difusa como se explica a continuación. 

Burke,64-66 como uno de los autores más importantes en el estudio de las 

dificultades en la denominación de objetos y PDL, ha encontrado en sus 

investigaciones que en la vejez se produce más PDL que en los jóvenes y que, 

además, las personas mayores resuelven menos PDLs, además de cometer más 

errores y presentar más dificultades en nombrar. Como se ha expuesto, la 

explicación a este declive parece estar originado en un déficit de la transmisión 

de la excitación entre las distintas estructuras lingüísticas, especialmente entre 

los aspectos semánticos y fonológicos.64-66 Para contrastar nuestros datos con 

estas investigaciones, debemos matizar algunos aspectos referidos a cómo 
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contabilizar los PDLs; así, hemos comprobado que el TDB es un test que mide 

tanto vocabulario como deterioro del mismo, por tanto, una puntuación final 

baja puede referirse más a un pobre conocimiento de vocabulario que a un 

posible deterioro. Si consideramos que las respuestas correctas producidas tras 

elección múltiple pueden obtenerse por descarte y, que las claves fonémicas 

fueron similares en ambos grupos, deberíamos identificar como verdaderos 

PDLs sólo a aquellos casos solucionados de manera espontánea o tras clave 

semántica, lo cual se corresponde con la puntuación final del TDB. Según esta 

reflexión, el Grupo NO DEM obtuvo menos PDLs que el Grupo DEM. Con la 

limitación de que, como hemos aclarado, las puntuaciones TDB están 

influenciadas, además de por el deterioro léxico, por su conocimiento. Por otro 

lado, si establecemos como PDLs sólo aquéllos en los que, durante la 

exploración, se observó evidencia explícita con indicación expresa del propio 

sujeto, concluimos que tampoco hubo diferencias significativas entre ambos 

grupos. No obstante, hay limitaciones en la consideración de lo que fueron 

PDLs, como ya hemos subrayado y no se pueden extraer resultados debido a la 

heterogeneidad cultural entre ambos grupos; entendiendo que el término “nivel 

cultural” incluye no sólo aspectos de educación, sino también otros referidos al 

hábitat de procedencia o estilo de vida.  

Considerando que, cuando las pistas semánticas son orientadoras en la 

consecución de la prueba se trata de un problema de percepción visual, 

podemos concluir que la dificultad perceptiva como explicación a los problemas 

de denominación fue muy poco prevalente en ambos grupos; no obstante, más 

característica en el Grupo NO DEM.  

Las claves semánticas también se otorgaron en los casos de escasa concreción 

de la respuesta (por ejemplo, “planta” en vez de “cactus”). En estos casos, una 

vez descartado el problema perceptivo, el no beneficiarse de las claves 

fonológicas y semánticas, parece ser indicativo de un correcto acceso a la 

categoría semántica pero no a los distintos elementos de la misma, ya sea por 

deterioro de las estructuras lingüísticas o por falta de vocabulario.53 
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Por tanto, en las demencias el deterioro parece ir más allá del plano perceptivo 

y léxico. No es tanto un déficit perceptivo ya que se observa acierto en las 

imágenes de los objetos más comunes (por ejemplo, casa, peine, cepillo, pulpo 

y banco) que se corresponden con los primeros ítems de la prueba, sin 

embargo, las dificultades se acentúan a partir de ítems posteriores (como son: 

volcán, canoa, castor, cactus, hamaca, fonendoscopio, unicornio, trípode, 

esfinge y paleta) que coinciden con palabras menos frecuentes. Muchos logran 

acceder a la categoría semántica pero no al elemento exacto de la misma (por 

ejemplo, planta en vez de cactus o rata en vez de castor), otros no logran 

acceder a la representación semántica. Una explicación a este último aspecto 

puede ser un pobre nivel de vocabulario que no facilite la activación 

semántica.53 Como se observa a través de los resultados de nuestro estudio, la 

prueba TDB se asoció claramente al nivel de escolarización y, por tanto, 

previsiblemente, al conocimiento léxico. Este factor cultural parece tan 

influyente en las alteraciones de la denominación de los sujetos de nuestro 

estudio como el propio deterioro del vocabulario de las demencias.201 

Para terminar, no se debe olvidar que el deterioro de los aspectos semánticos 

es evidente en la EA.202 

Comprensión verbal 

En una revisión realizada por Emery202 en 2000 acerca del declive del lenguaje 

en la EA y estudiando los parámetros de producción de sonido, denominación, 

gramática, procesamiento de oraciones y comprensión verbal; señala la idea de 

que el declive del lenguaje en la EA es jerárquico dentro y entre los distintos 

niveles que lo componen (fonología, morfología, sintaxis, semántica) y obedece 

de forma inversa a la adquisición del lenguaje. Así, el procesamiento semántico 

es más complicado en frases que en palabras. En nuestro estudio se 

encontraron más dificultades en la evocación de palabras que en la 

comprensión de frases simples. En coherencia con nuestro estudio y con esta 

teoría, la comprensión se preserva mejor que los aspectos expresivos de 

denominación y fluencia verbal.22 
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Pero, además, el declive en la comprensión de los adultos mayores sucede 

sobre todo en la década de los 70 años y parece estar asociado a la memoria 

de trabajo.190,203 La capacidad de la memoria de trabajo es un aspecto muy 

ligado a la comprensión verbal y se ha estudiado que puede verse excedida, 

especialmente en tres casos principales: cuando la velocidad del habla 

aumenta; cuando el mensaje gana en complejidad y, por último, cuando la 

señal se distorsiona por reverberación, ruido o patología. Todas estas 

situaciones producen mayores niveles de estrés cognitivo y perceptivo y, por 

tanto, la probabilidad de errores en la comprensión del discurso es mayor.204 

Entendiendo por estrés la presencia de cualquier ruido acústico o cognitivo que 

comprometa a la memoria de trabajo en términos de mayor esfuerzo.190 

Durante el estudio que presentamos, habiendo controlado la velocidad del 

habla y el ruido-reverberación, los datos confirmaron que los errores durante la 

prueba de comprensión verbal se incrementaron a medida que avanzaba la 

prueba y, por tanto, la complejidad sintáctica y la longitud de las oraciones, 

constatando diferencias en los resultados ante la presencia de demencia. Por lo 

que la complejidad del mensaje confirmamos que es un elemento de estrés 

cognitivo y perceptivo, más especialmente si existe patología cognitiva. Los 

mismos resultados se obtuvieron en una reciente investigación en la que se 

determinó el umbral auditivo para palabras y frases en adultos jóvenes y 

mayores, en éstos últimos se observó cómo la complejidad de las frases les 

afectaba en mayor medida que a los adultos jóvenes; la simplificación sintáctica 

en mayores con pérdida auditiva moderada equivalía a un aumento de sonido 

de hasta 7,8 dB; por otro lado, en ambos grupos, las oraciones con sentido y 

poca complejidad sintáctica resultaron más perceptibles que las palabras 

aisladas.205 Wingfield et al206 también constatan que las dificultades en la 

comprensión de oraciones dependen de la complejidad sintáctica, siendo 

diferentes del déficit perceptivo. 

En cuanto a la edad y el nivel de escolarización como factores influyentes en el 

TT,197 no se encontraron diferencias significativas. 
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Por tanto, el buen rendimiento de la comprensión auditiva en la demencia se 

produce cuando se disminuye la complejidad sintáctica de las frases y cuando 

estas estructuras sintácticas se corresponden con una adquisición más 

temprana.202,207 

AUDICIÓN 

Características de la pérdida auditiva: audiometría y acumetría 

Al igual que en otros estudios,83 hemos encontrado un declive de la sensibilidad 

auditiva durante el proceso de envejecimiento. 

Sabiendo que las frecuencias de 2000-4000Hz son las que más afectan a la 

discriminación de palabras,110 se obtiene que la pérdida auditiva media para las 

frecuencias del habla fue de 43,3dB±11,8 lo cual se correspondería, según la 

ASHA,87 con una pérdida moderada de la audición; no habiéndose encontrado 

diferencias significativas según la presencia/ausencia de demencia.  

En cuanto al patrón de hipoacusia, como era esperable, se definió 

fundamentalmente como una pérdida de tipo neurosensorial bilateral con mayor 

caída en las frecuencias agudas, correspondiéndose con las características 

propias de la presbiacusia. No se registraron diferencias entre los dos 

subgrupos para cada una de las frecuencias; ni en las frecuencias graves; 

como, según Strouse y Hall,208 ocurre en la demencia, ni tampoco en las 

frecuencias agudas, como señaló un estudio comparativo de la pérdida auditiva 

en el envejecimiento normal y en la EA.209 

Analizando según grupos de edad, se observó que no había variaciones en los 

resultados y las diferencias no fueron significativas si se analizaba según el 

sexo. En este sentido, a diferencia de investigaciones precedentes,99,111 los 

umbrales de los hombres de nuestra muestra no fueron más altos que los de 

las mujeres para las frecuencias más agudas.  

La mayor parte de la muestra se encuadró en una pérdida moderada. 

Comparando con estudios previos poblacionales, como el de Wisconsin o en las 

revisiones sobre el tema,111,210 la conclusión es la misma: se detecta una 
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importante presencia de pérdida auditiva, mayoritariamente de grado 

moderado, sin tratamiento.   

Otoscopia 

Un motivo importante de pérdida auditiva puede ser la impactación de 

cerumen. En un artículo de revisión, se recoge que ésta se encuentra presente 

hasta en un 30% de los pacientes ancianos.211 Valores aproximados se han 

constatado en nuestro estudio. No sólo los tapones de cerumen merecen 

especial consideración en los resultados sino que también la importante 

presencia de cerumen excesivo que presumiblemente formará una impactación 

temprana del CAE. 

Impacto socio-emocional de la pérdida auditiva 

Los datos del presente estudio no revelan un impacto socio-emocional 

importante ya que la mayor parte de la muestra, el 75,6%, se sitúa en valores 

que informan acerca de una nula o ligera repercusión de la pérdida. Según 

Pichora-Fuller,204 a las personas mayores con pérdida auditiva les resulta más 

fácil hablar que escuchar, por la carga mental que ello supone, es por esto que 

tienden a dominar la conversación. La afectación socio-emocional de la pérdida 

auditiva tiene que ver con el objetivo de la situación comunicativa, de manera 

que cuando el objetivo es la interacción social (por ejemplo en una 

conversación familiar), el contenido auditivo no tiene tanta importancia como la 

percepción visual o las conductas de afectividad, mientras que si la situación 

comunicativa tiene intención de “contenido” (por ejemplo una visita al médico) 

la repercusión de socio-emocional se haría más evidente. Quizás los 

participantes de nuestro estudio, valoren más el componente social de las 

actividades que realizan diariamente que el informativo. 

Por otro lado, los hombres no reportaron menos quejas, al contrario del estudio 

de Uchida et al.140 
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HHIE-S como instrumento de screening auditivo 

Acerca de si el HHIE-S es por sí mismo un instrumento de detección de pérdida 

auditiva como indican algunos autores,142,161 los resultados de nuestra 

investigación también determinan correlación positiva. La sensibilidad y 

especificidad de este test se discute en una revisión de Bevan y Shapiro,161 

cuando las pruebas audiométricas se utilizan como criterio estándar, la 

sensibilidad del HHIE-S parece baja, mientras que, aumentando la puntuación 

de corte mejora la especificidad pero empeora la sensibilidad.  

En nuestro estudio, la correlación fue significativa tanto en el Grupo DEM como 

NO DEM, aunque en los primeros la asociación fue débil. Además, en el Grupo 

DEM, cabe pensar que los problemas comprensivos estén sesgando los 

resultados. Por lo que entendemos que, en este tipo de población, este 

instrumento debiera utilizarse previo cribado cognitivo. 

AUDICIÓN, LENGUAJE Y DETERIORO COGNITIVO 

Los resultados de nuestro estudio no muestran ninguna relación entre pérdida 

auditiva y deterioro cognitivo. En el Grupo DEM no hemos encontrado más 

trastorno auditivo que en el Grupo NO DEM. Por lo que, según nuestros datos, 

pérdida auditiva y deterioro cognitivo parecen ser variables independientes.  

En la misma línea que nuestro estudio se sitúa Zekveld et al157 que 

recientemente investigaron la relación entre la pérdida de la audición y algunas 

funciones cognitivas como la memoria y la atención. Sus resultados indicaron 

que la pérdida de la audición no se asociaba con una disminución del 

rendimiento en las pruebas cognitivas, es más, incluso todo lo contrario.  

En contraposición a estos datos, se encuentran la mayoría de autores que 

encuentran asociación entre deterioro cognitivo y pérdida auditiva. Uno de los 

primeros autores en relacionar estos términos fueron Uhlmann et al,152 que en 

1989 confirma la hipótesis de que la pérdida auditiva contribuye al deterioro 

cognitivo en los adultos mayores. Para ello, estudió dicha pérdida auditiva entre 

dos grupos, uno control y otro con EA, observando que la pérdida auditiva 
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estaba más presente en los sujetos con EA; que una mayor pérdida auditiva se 

asociaba con una mayor probabilidad de tener demencia y, por último, que la 

pérdida auditiva se correlacionaba con una mayor severidad de la demencia.  

En la misma época, a finales de los años ochenta, Peters et al212 también 

apoyaron que la asociación de EA y sordera aceleraban el proceso de deterioro, 

siendo la pérdida auditiva, un predictor de deterioro cognitivo en la demencia. 

Más recientemente, Tay et al155 evaluaron una amplia muestra de 2000 

personas mayores de 65 años para determinar la correlación entre la función 

cognitiva y sensorial, concluyendo que las personas con alteraciones visuales y 

auditivas puntuaban mayor deterioro cognitivo que aquéllas que no las tenían, 

aunque la correlación del deterioro cognitivo con la pérdida auditiva de forma 

aislada era más débil, la pérdida auditiva se presentaba como un factor de 

riesgo para padecer demencia. Previamente, Arlinger153 en 2003 había hecho 

una revisión sobre este tema, en la que afirmaba que la mayoría de los estudios 

mostraban correlación entre pérdida auditiva y deterioro cognitivo, aunque 

existía controversia acerca de si la pérdida auditiva era la causa de la reducción 

en el rendimiento cognitivo o si ambos eran procesos paralelos propios de la 

degeneración debida al envejecimiento. 

En torno a este último debate, Van Rooij y Plomp110 en 1990 obtuvieron como 

conclusiones de su investigación que las dificultades en la percepción del habla 

de los mayores se debían a dos factores: uno principal, referido al deterioro 

progresivo de la audición para las frecuencias agudas y otro secundario, 

referido a una reducción de la eficiencia mental (disminución del rendimiento y 

memoria).  

En el año 2003 un estudio de revisión204, debate las cuatro hipótesis planteadas 

por el grupo Berlin6,213 acerca de las interrelaciones entre la etiología de los 

déficits cognitivos y sensoriales de los mayores. Relacionándolas con los datos 

de nuestro estudio, de las cuatro hipótesis planteadas, nuestros resultados no 

concuerdan con la hipótesis de la deprivación auditiva, en la que el declive 

cognitivo vendría dado por la reducción permanente del input auditivo. Sin 
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embargo, sí podrían encuadrarse en la hipótesis de la causa común, en la que 

la degradación neural propia del envejecimiento sería la causa común a la 

explicación del declive auditivo y cognitivo. Nuestros resultados también 

parecen coherentes con la hipótesis de la carga cognitiva sobre la percepción, 

ya que las dificultades halladas durante la prueba de comprensión verbal de 

nuestro estudio, se correlacionaron con deterioro cognitivo pero no con 

deterioro de la capacidad auditiva. Según esta hipótesis los déficits en la 

memoria de trabajo limitarían el correcto funcionamiento de otros procesos 

cognitivos como la percepción. Por último, faltaría por explicar la hipótesis de la 

degradación de la información según la cual el compromiso del desempeño 

cognitivo se debería a inputs perceptivos pobres. En esta línea, Schneider et 

al159 indican que la disminución del rendimiento en el procesamiento de la 

información en situaciones de velocidad de habla, se debe más a un problema 

del sistema auditivo en el manejo de las distorsiones de la señal auditiva que se 

producen en ritmos de habla acelerados y que producirían errores o demoras 

en el reconocimiento de fonemas, más que deberse a un enlentecimiento 

general de las funciones cognitivas y lingüísticas. En muchos casos, el deterioro 

cognitivo puede ser una consecuencia del procesamiento de la señal debida al 

envejecimiento de los sistemas sensoriales. Los procesos de “bottom-up” harían 

referencia a la influencia de la percepción sobre la cognición mientras que los 

procesos “top-down” de la cognición sobre la percepción; así, los mayores 

parecen utilizar la información del contexto y sus propios conocimientos para 

las carencias en la percepción auditiva (top-down) y, por otro lado, los 

problemas sensoriales generan mayor carga a la memoria.204 Al igual que otros 

autores, en las demencias otorgamos más peso a los factores cognitivos que a 

los sensoriales, no estando tan claro en el envejecimiento normal.214  

Por otro lado, se cuestiona si en la demencia se produce un deterioro de la vía 

auditiva central más acusado que en el envejecimiento normal, o si la lesión es 

a nivel de las áreas del lenguaje o si, por el contrario, únicamente se trata de 

una alteración periférica. Algunos estudios indican la presencia de lesiones 

neuropatológicas típicas de la EA (ovillos neurofibrilares y placas seniles) en la 
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vía auditiva central de personas con EA;215 otros proponen la integridad de la 

vía auditiva primaria y lo atribuyen a un deterioro del lenguaje en sí y algún 

estudio morfológico sugiere afectación selectiva de la cóclea en la EA.216,217 En 

nuestro estudio, no se han encontrado diferencias significativas entre el Grupo 

DEM y NO DEM en las pruebas audiométricas pero sí en las pruebas de 

lenguaje; por lo que parece que, en la demencia, más que un deterioro 

periférico de la audición, se produce una alteración de las áreas corticales 

auditivas y/o del lenguaje.215,216 

Además las pruebas de comprensión verbal aplicadas a la totalidad de la 

muestra indicaron asociación con pérdida auditiva, de manera que a mayor 

pérdida auditiva, mayor dificultad de la comprensión, especialmente ante 

oraciones de estructura sintáctica compleja o de mayor longitud.205,206 En el 

Grupo DEM estas dificultades comprensivas fueron mayores que en el Grupo 

NO DEM, sin embargo, no fue mayor su trastorno auditivo. De lo cual se 

interpreta que la pérdida auditiva interfiere en la comprensión de la información 

verbal en el envejecimiento normal y que, en el caso de las demencias o ante 

mayor presencia de deterioro cognitivo, se añaden lesiones corticales que 

dificultan aun más dicha comprensión. Por tanto, la dificultad en la comprensión 

del discurso en el envejecimiento normal sí tiene relación con la pérdida 

auditiva a pesar de que sean aspectos independientes.71 Sin excluir que, en el 

envejecimiento normal, además del trastorno auditivo haya alguna otra causa 

de origen cognitivo que explique las dificultades en la comprensión como el 

déficit en la memoria de trabajo, en la atención selectiva,69,70,132,133 una 

disminución generalizada del procesamiento perceptivo,88,134 el enlentecimiento 

general del procesamiento cognitivo o el control inhibitorio.134,218 

Probablemente, en el envejecimiento normal, el déficit perceptivo tenga una 

mayor influencia sobre la comprensión del discurso que el déficit cognitivo; sin 

embargo, cuando el deterioro cognitivo progresa hacia lo patológico, éste 

supera al trastorno sensorial. 
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6. CONCLUSIONES 

De acuerdo a los objetivos planteados y a los resultados obtenidos, las 

conclusiones de nuestra investigación se indican a continuación. 

Con respecto al objetivo principal: 

Se han descrito las características del lenguaje y de la audición, de acuerdo al 

estado cognitivo, en una muestra de sujetos mayores de 65 años. 

Con respecto a los objetivos específicos: 

1) Se han descrito las características del lenguaje en función del estado 

cognitivo, destacando que los resultados de las pruebas variaron en función del 

mismo. Se estableció una relación inversamente proporcional entre el 

rendimiento en las pruebas de lenguaje y el nivel de deterioro cognitivo; no 

obstante, dicha asociación fue mayor para las pruebas de fluidez y 

comprensión. Por tanto, las pruebas de lenguaje, especialmente, fluidez y 

comprensión constituyeron un buen indicador de deterioro cognitivo. 

2) El tipo y grado de pérdida auditiva detectado se corresponde con el patrón 

característico en la población de personas mayores, sin encontrarse diferencias 

significativas en función del estado cognitivo. 

3) No se encontró relación entre pérdida auditiva y deterioro cognitivo, lo cual 

parece indicar que son aspectos independientes a lo que a su declive se refiere. 

Entre el deterioro del lenguaje y pérdida auditiva, sólo se observó asociación 

con la compresión verbal pero no con la fluencia ni con la denominación. 

La pérdida auditiva afecta a la comprensión verbal o se produce un deterioro de 

la comprensión verbal que, sumado a la pérdida auditiva, complica la 

comprensión de la información verbal en los mayores con demencia. Pero la 

pérdida auditiva no parece producir más deterioro cognitivo ni más afectación 

de otras áreas del lenguaje como la fluidez y la denominación. 

El problema de comprensión verbal en los mayores se encuentra asociado a la 

pérdida auditiva. Pero en la demencia o en el deterioro cognitivo moderado o 
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moderado-grave (Grupo DEM), deben sumarse otras alteraciones que expliquen 

por qué estas dificultades comprensivas son más intensas a pesar de que no 

sea mayor la presencia de trastorno auditivo. 

4) El origen de la dificultad en la comprensión de la información verbal de las 

demencias parece deberse más a una alteración central auditiva o de la 

comprensión verbal, que a una alteración meramente periférica. Sin embargo, 

en el envejecimiento normal la alteración periférica destaca frente a los factores 

cognitivos que parecen tener menos peso. 

5) La mayor parte de la muestra no presenta repercusión socio-emocional por 

la pérdida auditiva o las repercusiones son mínimas. 

6) La efectividad del cuestionario HHIE-S como medida de screening auditivo 

resultó fiable en el grupo sin deterioro cognitivo o con deterioro cognitivo muy 

leve o leve (Grupo NO DEM) y, en menor medida, en el grupo con demencia 

leve o moderada (Grupo DEM). 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7. ANEXOS 

 



 

 

 

 



 

 

Estudio comparativo y relacional del Lenguaje y la Audición de acuerdo al estado cognitivo en una muestra 

de personas mayores de 65 años 

81 ANEXOS 
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Anexo 1. Informe del Comité de Ética de la UDC 
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Anexo 2. Documento de consentimiento 

DOCUMENTO DE CONSENTIMENTO PARA LA PARTICIPACIÓN EN UN 

ESTUDIO DE INVESTIGACIÓN 

TÍTULO: Estudio comparativo y relacional del lenguaje y la audición de acuerdo 

al estado cognitivo en una muestra de personas mayores de 65 años 

Yo,  [nombre y apellidos], o mi representante legal [nombre y apellidos] 

 Leí la hoja de información al participante del estudio arriba 

mencionado que se me entregó, pude conversar con José Carlos 

Millán Calenti  y hacer todas las preguntas sobre el estudio 

necesarias para comprender sus condiciones y considero que 

recibí suficiente información sobre el estudio.  

 Comprendo que mi participación es voluntaria, y que puedo 

retirarme del estudio cuando quiera, sin tener que dar 

explicaciones y sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.  

 Accedo a que se utilicen mis datos en las condiciones detalladas 

en la hoja de información al participante.  

 Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio. 

Respecto a la conservación y utilización futura de los datos y/o muestras 

detallada en la hoja de información al participante,  

NO accedo a que mis datos sean conservados una vez terminado 

el presente estudio 

Accedo a que mis datos se conserven una vez terminado el 

estudio, siempre y cuando sea imposible, incluso para los 

investigadores, identificarlos por ningún medio 

SI accedo a que los datos se conserven para usos posteriores en 

líneas de investigación relacionadas con la presente, y en las 

condiciones mencionadas. 
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En cuanto a los resultados de las pruebas realizadas, 

DESEO conocer los resultados de mis pruebas 

NO DESEO conocer los resultados de mis pruebas 

 

El/la participante, (o su representante legal)  El/la investigador/a, 

[Firma del/a participante o representante legal]    [Firma del/a investigador/a] 

 

 

 

 

Fdo.: [nombre y apellidos del/a  

participante o representante legal]                    Fdo.: [nombre y apellidos del/a investigador/a] 

 

 

Fecha: [fecha de la firma del/a participante]     Fecha: [fecha de la firma del/a investigador/a] 
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Anexo 3. Global Deterioration Scale de Reisberg  

GDS 1. Ausencia de Alteración cognitiva. Se corresponde con el individuo 

normal. 

 Ausencia de quejas subjetivas.  

 Ausencia de trastornos evidentes de la memoria en la entrevista clínica.  

GDS-2. Disminución cognitiva muy leve. Se corresponde con el deterioro 

de memoria asociado a la edad. 

 Quejas subjetivas de defectos de memoria, sobre todo en:  

o Olvido de dónde ha colocado objetos familiares.  

o Olvido de nombres previamente bien conocidos.  

 No hay evidencia objetiva de defectos de memoria en el examen clínico.  

 No hay defectos objetivos en el trabajo o en situaciones sociales.  

 Hay pleno conocimiento y valoración de la sintomatología.  

GDS-3. Defecto cognitivo leve. Se corresponde con el deterioro cognitivo 

leve. 

 Primeros defectos claros: manifestaciones en una o más de estas áreas:  

a) El paciente puede haberse perdido en un lugar no familiar.  

b) Los compañeros detectan rendimiento laboral pobre.  

c) Las personas más cercanas detectan defectos en la evocación 

de palabras y nombres.  

d) Al leer un párrafo de un libro retiene muy poco material.  

e) Puede mostrar una capacidad muy disminuida en el recuerdo 

de las personas nuevas que ha conocido.  

f) Puede haber perdido o colocado en un lugar erróneo un objeto 

de valor.  
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g) En la exploración clínica puede hacerse evidente un defecto de 

concentración.  

 Un defecto objetivo de memoria únicamente se observa con una 

entrevista intensiva.  

 Aparece un decremento de los rendimientos en situaciones laborales o 

sociales exigentes.  

 La negación o desconocimiento de los defectos se hace manifiesta en el 

paciente.  

 Los síntomas se acompañan de ansiedad discreta-moderada.  

GDS-4. Defecto cognitivo moderado. Se corresponde con una demencia en 

estadio leve. 

 Defectos claramente definidos en una entrevista clínica cuidadosa en las 

áreas siguientes:  

a) Conocimiento disminuido de los acontecimientos actuales y 

recientes.  

b) El paciente puede presentar cierto déficit en el recuerdo de su 

propia historia personal.  

c) Defecto de concentración puesto de manifiesto en la 

sustracción seriada de sietes.  

d) Capacidad disminuida para viajes, finanzas, etc.  

 Frecuentemente no hay defectos en las áreas siguientes:  

a) Orientación en tiempo y persona.  

b) Reconocimiento de personas y caras familiares.  

c) Capacidad de desplazarse a lugares familiares.  

 Incapacidad para realizar tareas complejas.  

 La negación es el mecanismo de defensa dominante.  

 Disminución del afecto y abandono en las situaciones más exigentes. 
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GDS-5. Defecto cognitivo moderado-grave. Se corresponde con una 

demencia en estadio moderado. 

 El paciente no puede sobrevivir mucho tiempo sin alguna asistencia.  

 No recuerda datos relevantes de su vida actual: su dirección o teléfono 

de muchos años, los nombres de familiares próximos (como los nietos), 

el nombre de la escuela, etc.  

 Es frecuente cierta desorientación en tiempo (fecha, día de la semana, 

estación, etc.) o en lugar.  

 Una persona con educación formal puede tener dificultad contando hacia 

atrás desde 40 de cuatro en cuatro, o desde 20 de dos en dos.  

 Mantiene el conocimiento de muchos de los hechos de mayor interés 

concernientes a sí mismo y a otros.  

 Invariablemente sabe su nombre, y generalmente el de su esposa e 

hijos.  

 No requiere asistencia en el aseo ni en la comida, pero puede tener 

cierta dificultad en la elección de los vestidos adecuados.  

GDS-6. Defecto cognitivo grave. Se corresponde con una demencia en 

estadio moderadamente grave. 

 Ocasionalmente puede olvidar el nombre de la esposa, de la que, por 

otra parte, depende totalmente para sobrevivir.  

 Desconoce los acontecimientos y experiencias recientes de su vida.  

 Mantiene cierto conocimiento de su vida pasada, pero muy fragmentario.  

 Generalmente desconoce su entorno, el año, la estación, etc.  

 Puede ser incapaz de contar desde 10 hacia atrás, y a veces hacia 

adelante.  

 Requiere cierta asistencia en las actividades cotidianas.  

 Puede tener incontinencia o requerir ayuda para desplazarse, pero puede 

ir a lugares familiares.  
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 El ritmo diurno está frecuentemente alterado.  

 Casi siempre recuerda su nombre.  

 Frecuentemente sigue siendo capaz de distinguir entre las personas 

familiares y no familiares de su entorno.  

 Cambios emocionales y de personalidad bastante variables como:  

a) Conducta delirante: puede acusar de impostora a su esposa, o 

hablar con personas inexistentes, o con su imagen en el espejo.  

b) Síntomas obsesivos, como actividades repetitivas de limpieza.  

c) Síntomas de ansiedad, agitación e incluso conducta violenta, 

previamente inexistente.  

d) Abulia cognitiva, pérdida de deseos, falta de elaboración de un 

pensamiento para determinar un curso de acción propositivo.  

GDS-7. Defecto cognitivo muy grave. Se corresponde con una 

demencia en estadio grave.  

 Pérdida progresiva de las capacidades verbales. Inicialmente se pueden 

verbalizar palabras y frases muy circunscritas; en las últimas fases no 

hay lenguaje, únicamente gruñidos.  

 Incontinencia de orina. Requiere asistencia en el aseo y en la 

alimentación.  

 Se van perdiendo las habilidades psicomotoras básicas, como la 

deambulación.  

 El cerebro es incapaz de decir al cuerpo lo que ha de hacer.  

 Frecuentemente aparecen signos y síntomas neurológicos generalizados 

y corticales. 
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Anexo 4. Mini Mental State Examination de Folstein  

 

MINI MENTAL STATE EXAMINATION DE FOLSTEIN 

(MMSE) 

Nombre……………………………………………………………………………Edad……………… 

Ocupación…………………………………………………… Escolaridad………………………… 

Examinado por……………………………………………………… Fecha……………………… 

 PUNTOS 

1. Dígame el Día:  
A) Día……………B) Fecha…………C) Mes…………… 

D) Estación……… 
E) Año…………… 
 

 

………(5) 

2. ¿Dónde estamos?  

A) Ciudad ………… 
B) Provincia……… 
C) País…………… 

D) Lugar………… 
E) Planta………… 

 

 
………(5) 

3. Repita estas tres palabras: BICICLETA – CUCHARA 
– MANZANA  

(Repetirlas hasta que las aprenda y contar intentos). Nº de 
intentos………… 
 

 
………(3) 

4. Pida al sujeto que cuente desde 100 en orden 
decreciente de 7 en 7.  

(Si no es capaz, que deletree hacia atrás la palabra MUNDO) 
 

………(5) 
 

5. ¿Recuerda las tres palabras que le ha dicho antes? ………(3) 

6. Mostrar un LÁPIZ. ¿Qué es esto? 
Repetirlo con el RELOJ 
 

………(2) 

7. Repita esta frase: “NI SÍ, NI NO, NI PERO” 
 

………(1) 

8. Coja este papel con la mano derecha, dóblelo por la 
mitad y póngalo encima de la mesa 
 

 
………(3) 
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9. Lea esto y haga lo que dice, CIERRE LOS OJOS 

 

 

………(1) 

10.  Escriba una frase: cuénteme algo por escrito 

…………………………………………………………………………… 
 

 

………(1) 

11. Copie este dibujo 

 

 
 

………(1) 

12.- TOTAL 
 

 

…………. 
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Anexo 5. Test de Fluidez Verbal  

 
TEST DE FLUENCIA VERBAL (TFV) 

 
 
Nombre:                                                                      Fecha: 

 

 

Tiempo Total 1´ 

 

Nombres de Animales  

PUNTUACIÓN 

TOTAL* 

0-15¨ 

 
 

 
 
 

 

15-30¨ 

 
 

 
 
 

30-45¨ 

 
 
 

 
 

 
45-60¨ 
 

 

 

*La puntuación total se corresponde con la suma del total de palabras evocadas 
 

 
VALORES NORMATIVOS DEL TEST 
El punto de corte se establece en “menos de 10 animales” 
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Anexo 6. Test de Denominación de Boston Abreviado  

 
TEST DE DENOMINACIÓN POR CONFRONTACIÓN VISUAL 

DE BOSTON (TDB) 
 

 

Nombre:                                                                    Fecha: 

 
 R espontánea-

Latencia en 

segundos 

Clave semántica Clave fonémica Elección múltiple 

Correcto Incorrecto Correcto Incorrecto Correcto Incorrecto Correcto Incorrecto 

1. Casa         
2. Peine         
3. Cepillo         
4. Pulpo         
5. Banco         
6. Volcán         
7. Canoa         
8. Castor         
9. Cactus         
10. Hamaca         
11. Fonendoscopio         
12. Unicornio         
13. Trípode         
14. Esfinge         
15. Paleta         

 

Puntuaciones: 
1. Nº Respuestas Espontáneas ____________________________________ 
2. Nº Claves semánticas dadas____________________________________ 

3. Nº de Respuestas correctas tras clave semántica___________________ 
4. Nº de claves fonémicas dadas __________________________________ 

5. Nº Respuestas correctas tras clave fonémica ______________________ 
6. Nº Elecciones múltiples dadas __________________________________ 
7. Nº Respuestas correctas tras elección múltiple _____________________ 

  

Puntuación total=1+3: 
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Anexo 7. Token Test  

TOKEN TEST (TT) 

 

Nombre:……………………………………………………..…Fecha: …………… 

PARTE I: Use solamente cuadros grandes y círculos grandes (10 fichas) 

1) Toque el círculo rojo 

2) Toque el cuadrado verde 

3) Toque el cuadrado rojo 

4) Toque el círculo amarillo 

5) Toque el círculo azul 

6) Toque el círculo verde 

7) Toque el cuadrado amarillo 

8) Toque el círculo blanco 

9) Toque el cuadrado azul 

10) Toque el cuadrado blanco 

 

II PARTE: Use grandes y pequeños cuadros y grandes y pequeños círculos (20 

fichas) 

11)  Toque el círculo amarillo, pequeño 

12)  Toque el círculo verde, grande 

13)  Toque el círculo amarillo, grande 

14)  Toque el cuadrado azul, grande 

15)  Toque el círculo verde, pequeño 

16)  Toque el círculo rojo, grande 

17)  Toque el cuadrado blanco, grande 

18)  Toque el círculo azul, pequeño 

19)  Toque el cuadrado verde, pequeño 

20)  Toque el círculo azul, grande 

 

III PARTE: Use solamente los cuadros grandes y círculos grandes (10 fiches) 

21) Toque el círculo amarillo y el cuadrado rojo 

22) Toque el cuadrado verde y el círculo azul 
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23) Toque el cuadrado azul y el cuadrado amarillo 

24) Toque el cuadrado blanco y el cuadrado rojo 

25) Toque el círculo blanco y el círculo azul 

26) Toque el cuadrado azul y el cuadrado blanco 

27) Toque el cuadrado azul y el círculo blanco 

28) Toque el cuadrado verde y el círculo azul 

29) Toque el círculo rojo y el cuadrado amarillo 

30) Toque el cuadrado rojo y el círculo blanco 

 

IV PARTE: Use grandes y pequeños cuadros y grandes y pequeños círculos 

(20 fichas) 

31) Toque el círculo amarillo pequeño y el cuadrado verde grande 

32) Toque el cuadrado azul pequeño y el círculo verde pequeño 

33) Toque el cuadrado blanco grande y el círculo rojo grande 

34) Toque el cuadrado azul grande y el cuadrado rojo grande 

35) Toque el cuadrado azul pequeño y el círculo amarillo pequeño 

36) Toque el círculo azul pequeño y el círculo rojo pequeño 

37) Toque el cuadrado azul grande y el cuadrado verde grande 

38) Toque el círculo azul grande y el cuadrado verde grande 

39) Toque el cuadrado rojo pequeño y el círculo amarillo pequeño 

40) Toque el cuadrado blanco pequeño y el cuadrado rojo grande 

 

V PARTE: Use solamente cuadros grandes y círculos grandes 

41) Ponga el círculo rojo sobre el cuadrado verde 

42) Ponga el cuadrado blanco debajo del círculo amarillo 

43) Toque el círculo azul con el cuadrado rojo 

44) Toque con el círculo azul el cuadrado rojo 

45) Toque el círculo azul y el cuadrado rojo 

46) Recoja el círculo azul o el cuadrado rojo 

47) Ponga el cuadrado verde lejos del cuadrado amarillo 

48) Ponga el círculo blanco frente al cuadrado azul 

49) Si este es un círculo negro, escoja el cuadrado rojo (atención al 

comportamiento) 

50) Recoja todos los cuadrados, excepto el amarillo 

51) Toque el círculo blanco sin usar su mano derecha 

52) Cuando yo toque el círculo verde, Ud. Tocara el cuadrado blanco (espere 5 
segundos, luego toque el círculo verde) 
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53) Ponga el cuadrado verde al lado del círculo rojo 

54) Toque los cuadrados lentamente y los círculos rápidamente 

55) Ponga el círculo rojo entre el cuadrado amarillo y el cuadrado verde 

56) Toque los círculos, menos el verde 

57) En vez del círculo rojo, recoja el cuadrado blanco 

58) En lugar del cuadrado blanco, tome el círculo amarillo 

59) Junto con el círculo amarillo, tome el círculo azul 

60) Después que recoja el cuadrado verde, toque el círculo blanco 

61) Ponga el círculo azul debajo del cuadrado blanco 

62) Antes que toque el círculo amarillo, escoja el cuadrado rojo 

 

PUNTUACIÓN: Todos los ítems reciben un correcto (+) o incorrecto (-).  Hay 62 

puntajes posibles.  Cualquier cambio de la respuesta indicada en el texto se 

considera un error. Si el sujeto tiene 8 errores en la primera parte, se suspende 

el test.  De otro modo se administran las 5 partes. 

PUNTUACIÓN TOTAL:  
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Anexo 8. Pruebas auditivas 

 
VALORACIÓN AUDITIVA 

 
 

Nombre: ……………………………………………………………………… Fecha: ………………..                                  
 
AUDIOMETRÍA: 

 
OIDO DERECHO  
                       Frecuencia Hz 

 

125  250   500   1000  2000 4000         8000 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

OIDO IZQUIERDO 
                      Frecuencia Hz 

125  250   500   1000  2000 4000         8000 

 

 

         

 
  

 

 

OBSERVACIONES Y CONCLUSIONES: 
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Anexo 9. Hearing Handicap Inventory for the Elderly-Screening Version  

THE HEARING HANDICAP INVENTORY - SCREENING FORM  
Versión española (HHIE-S) 

Nombre:                                                                                            Fecha: 

INSTRUCCIONES: Tengo unas preguntas sobre cómo se siente en cuanto a su audición. Para cada 
frase, diga si: le describe, no le describe, o le describe a veces. 

1. ¿El problema auditivo le causa vergüenza cuando 
usted conoce por primera vez a las personas?  SÍ     A VECES     NO 

2. ¿El problema auditivo le causa que se sienta 
frustrado o confundido cuando está hablando con 

miembros de su familia? 
SÍ     A VECES     NO 

3. ¿Tiene usted dificultad en oír cuando alguien 
habla en voz baja? SÍ     A VECES     NO 

4. ¿Se siente usted con desventaja física a causa de 
su problema auditivo? SÍ     A VECES     NO 

5. ¿El problema auditivo le causa a usted dificultad 
en visitar a los amigos, parientes o vecinos? SÍ     A VECES     NO 

6. ¿El problema auditivo le ocasiona que no puede 

asistir tan seguido como quisiera a servicios 
religiosos? 

SÍ     A VECES     NO 

7. ¿El problema auditivo le causa que tenga 
discusiones con los miembros de su familia? SÍ     A VECES     NO 

8. ¿El problema auditivo le causa problemas cuando 
escucha la televisión o radio? SÍ     A VECES     NO 

9. ¿Cree usted que cualquier dificultad con su 
problema auditivo lo limita o le pone obstáculos en 

su vida personal y social? 
SÍ     A VECES     NO 

10. ¿El problema auditivo le causa dificultades 
cuando se encuentra en un restaurante con 
parientes y amigos? 

SÍ     A VECES     NO 

a) Nº de Respuestas NO x 0 = 

b) Nº de Respuestas A VECES X 2 = 
c) Nº DE Respuestas SÍ x 4 = 

TOTAL a+b+c = 
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