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Crecer ante la 
adversidad

Nos encontramos atravesando un momento único 
a nivel mundial que nos interpela como sociedad 
en todos los ámbitos: sanitario, político, económico, 
educativo,  social y, por cierto, profesional e 
institucional.
Valoramos  mucho el compromiso de los colegas que 
forman parte de los equipos sanitarios COVID_19 
desde sus saberes fonoaudiológicos. 

La continuidad en la gestión durante el ASPO  fue, 
desde el inicio,  y es  aún hoy, un gran desafío que 
nos invitó a reformular  y cambiar paradigmas del 
quehacer institucional cotidiano, actuando  con 
celeridad,  optimizando y adaptando lo administrativo  
al contexto, desde el teletrabajo  de todos y  priorizando 
siempre la defensa  de derechos indeclinables  de los 
colegas  para la tarea profesional desde la colegiación 
como estructura de derecho público no estatal que 
los representa y los respalda.

Fueron meses difíciles que requirieron la revisión y la 
adaptación de procesos administrativos y gestiones 
que se desarrollaban de manera presencial, como 
también repensar en el modo de no frenar los 
proyectos por la pandemia.

Como autoridades, debimos avocarnos 
completamente a la defensa de la institución colegial, 
relegando nuestra vida personal, pero lo hicimos con 
la convicción que nos caracteriza: “Defender nuestra 
querida Fonoaudiología”.

Desde Regional La Plata, vemos las situaciones de 
crisis como una oportunidad para avanzar y continuar 
creciendo. Esta perspectiva nos llevó a evolucionar 
como institución. Por esta razón, decidimos continuar 

con las gestiones fundacionales de la Escuela de 
Posgrado y la puesta en marcha de cursos desde la 
virtualidad, varios de ellos con certificación académica 
universitaria que suma a la colegial.

Profundizamos nuestros vínculos con instituciones 
académicas y, entre reuniones de Zoom, intercambio 
de e-mails,  llamadas telefónicas y desarrollo de 
planes de trabajo, logramos celebrar importantes 
Convenios..

Abrazamos fuertemente a nuestra querida 
comunidad fonoaudiológica en este difícil momento. 
Les recordamos que estamos acá, como siempre, 
para defender nuestra profesión, nuestros derechos 
y sobre todo nuestros saberes.

Como dice la célebre frase “La unión hace la fuerza”, 
así creció, a lo largo de los años, nuestro querido 
Colegio y seguiremos trabajando con este espíritu 
ante contextos adversos que no han sido ni serán 
pocos.

                                              Lic. María Alejandra Morchón 
Presidente Colegio  Regional La Plata
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Resumen
El presente trabajo tiene como objetivo examinar las 
contribuciones y el avance de la psicología cognitiva, 
la neurociencia y la educación. 

Se presenta una revisión de los modelos actuales de 
dislexia y se analiza la relación de estos modelos con 
los estudios de neuroimagen y los de   intervención 
educativa. 

El primer modelo presentado es el de “el déficit fo-
nológico” que es el más ampliamente demostrado y 
aceptado hoy. Dada la complejidad del proceso lec-
tor, se investigan otros modelos en la actualidad. 

Aunque el modelo basado en  el “procesamiento 
temporal” es más  controvertido y no tan amplia-
mente aceptado, comparado con el anterior, algunos 
trabajos muestran evidencias tanto conductuales 
como neurofisiológicas de que existen diferencias  
en el procesamiento visual y  auditivo entre sujetos 
disléxicos y los controles en sujetos que no sufren el 
trastorno. Finalmente, se examina el estado actual 
entre neurociencias y educación en el área de las di-
ficultades de la lectura.
 
Palabras claves: Dislexia. Intervención. Neuroima-
gen. Procesamiento fonológico. Procesamiento tem-
poral.

Abstract
The purpose  of this work is to examine the progress 
and the contribution of cognitive psychology, neu-
roscience and education. 

This paper offers a review of the current models of 
dislexia and analyses the relationship betwen these  
models and neuroimaging and educational interven-
tion studies.The first model presented here is the 
phonological deficit model, which is the  most widely 
proven and accepted today.
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Given the complexity of the reading process, further 
research is being currently carried out on other mo-
dels. Although the “temporal processing deficit mo-
del is more controversial and not as widely accepted 
as the previous model, some reports provide both 
behavioral and neurophysiological evidence that 
there are differences in the visual and auditory pro-
cesing between dyslexic and control subjects. Finally 
the present status betwen neuroscience and educa-
tion in the area of reading disorders is examined.

Keywords:Dyslexia-Intervention-Neuroimaging- 
Phonological processing. Visual temporal proces-
sing.

Introducción
La neurociencia, que une  la neurología, la psicología 
y la biología en el estudio de cómo aprende y recuer-
da el cerebro, ha fascinado hace ya tiempo a científi-
cos y educadores que han perseguido revolucionar 
la práctica de la enseñanza con resultados de la in-
vestigación neurocientífica.

Si bien es cierto que hoy se dispone de algunos resul-
tados valiosos,  pasará tiempo antes de que dichos 
descubrimientos puedan aplicarse con seguridad a 
la educación. No obstante, el área del desarrollo de 
la lectura ofrece un potencial considerable que per-
mite refinar los modelos de lectura y dislexia, crean-
do nuevas conceptualizaciones que contribuyen a 
reflexionar y a mejorar el diagnóstico y la interven-
ción educativa y/o tratamiento. 

El desconocimiento de los aspectos neurobiológicos 
responsables de los trastornos del aprendizaje de 
origen lingüístico puede  dar lugar a errores diagnós-
ticos y, por ende, a tratamientos inadecuados.

Materiales y método
Investigación documental;

•Búsqueda de información sobre el tema en fuentes 
escritas y no escritas
•Mapeo bibliográfico y Revisión bibliográfica
•Revisión de libros clásicos o tradicionales                  
•Elección de los textos y publicaciones académicas 
más actuales.
•Discusión crítica de las conclusiones. 

Qué es la dislexia
La dislexia es la dificultad  para aprender a leer 
que presentan niños cuyo cociente intelectual es 
normal y no aparecen otros problemas físicos, 
pedagógicos o psicológicos que puedan explicar  
dichas dificultades.

La dislexia es un trastorno del  aprendizaje de 
la lectura de naturaleza  lingüística y de origen 
neurobiológico.

Los estudios de neuroimagen funcional  permitieron 
constatar que el cerebro de un lector normal y el de 
una persona con dislexia difieren en sus patrones de 
actividad eléctrica y en la estructura: 

.Apariencia de usos de circuitos diferentes de lectu-
ra.

.Activación de ciertas zonas diferentes a la del lector 
normal.

. El barrido ocular errático cerebral fue otra de las 
evidencias detectadas.

Independientemente de que los niños con dislexia 
hayan presentado o no problemas específicos de 
lenguaje (trastorno específico del lenguaje o retraso 
simple de lenguaje), evidencian  dificultades en algu-
nas habilidades lingüísticas especialmente en aqué-
llas relacionadas con el procesamiento fonológico.
Durante los últimos años, han proliferado las investi-
gaciones que han puesto de manifiesto un déficit en 
las habilidades de deletreo y otras tareas de concien-
cia fonológica.

Igualmente, existe evidencia de que pueden presen-
tar dificultades sutiles en la articulación, en tareas de 
memoria operativa verbal o en tareas de denomina-
ción rápida.

Todas  ellas son manifestaciones conductuales de un 
déficit fonológico subyacente.

Hoy se sabe con certeza que la dislexia no es un pro-
blema motor o de lateralidad, mitos que deben ser 
desterrados.

También se sabe que no es un problema esencial-
mente visual, ya que los niños con dislexia tienen 
dificultades para reproducir estímulos gráficos sólo 
cuando están asociados a sonidos lingüísticos, es 
decir, cuando son letras pero no cuando son dibujos. 
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La afectación del mecanismo de conversión grafe-
ma-fonema da lugar a una lectura con numerosos 
errores en la decodificación y baja velocidad lectora. 
Son características:

Las rectificaciones y las vacilaciones.

Las sustituciones de unos grafemas por otros con 
semejanza fonológica y visual (p-d, p-q, q-b, b-d, 
m-n, t-d, b-t, p-t, k-g, m-b)

Las confusiones entre grafemas dependientes del 
contexto (c, g) y de baja frecuencia (x, j, k);. 

También se observan los efectos de frecuencia léxica 
y familiaridad, de modo que la lectura mejora para 
palabras familiares, existiendo mayores dificultades 
a medida que desciende la familiaridad y grandes di-
ficultades para leer palabras nuevas e, igualmente, 
se manifiesta el efecto de longitud, con menor nú-
mero de errores en palabras cortas que largas. Son 
típicos los errores de lexicalización, los errores de-
rivativos (mantiene la raíz pero cambia el sufijo) o la 
mayor proporción de sustituciones en palabras fun-
cionales que de contenido. 

Las mayores dificultades se dan cuando no existe 
correspondencia una a una (problemas con las gra-
fías dobles o con varios sonidos) o la asignación de 
fonemas a letras en lugar de a grafemas (letras)

Por su parte, el reconocimiento de palabras deficita-
rio produce lectura dificultosa, fragmentada y lenta 
(deletreo y/o silabeo), mala prosodia, bajo ritmo lec-
tor pero pocos errores. La velocidad lectora disminu-
ye al aumentar la longitud de las palabras; la lectura 
de palabras regulares es mejor que la de irregulares; 
se da regularización de las palabras irregulares; lec-
tura correcta de palabras nuevas o desconocidas; el 
acceso al  léxico está guiado por el sonido y no por la 

ortografía convirtiendo palabras reales en palabras 
no existentes y, finalmente, problemas de acceso al 
significado. 

Prevalencia
De todas las Dificultades Específicas del Aprendizaje 
(DEA), si se excluyen los trastornos del desarrollo del 
lenguaje oral, la dislexia es  la más extendida y de 
mayor impacto personal, académico y social.

No existen datos epidemiológicos generales, fiables 
y aceptados por todos sobre la prevalencia de la dis-
lexia, ya que su incidencia depende de la transparen-
cia de la lengua, la escolarización y de si se adopta un 
criterio más o menos restrictivo para distinguir entre 
dislexia y retraso lector. 
Así, la prevalencia estimada de la dislexia o trastor-
no del aprendizaje de la lectura, dependiendo de la 
fuente consultada puede ser tan dispar como del 5 
al 10% 

Alteraciones neurobiológicas y 
cognitivas de la dislexia
Como  consecuencia de las alteraciones 
estructurales, se producen también anomalías 
funcionales, tal como muestran las técnicas de 
neuroimagen funcional.

Diferentes estudios han descrito una menor activa-
ción del hemisferio izquierdo en los niños con dis-
lexia, especialmente en la zona parieto-temporal 
izquierda correspondiente al procesamiento fonoló-
gico, mientras realizan tareas lingüísticas, junto con 
una mayor activación del hemisferio derecho, posi-
blemente de manera compensatoria

Además, las zonas que se activan en los niños con 
dislexia no se corresponden exactamente con las 
áreas del lenguaje. 

Es como si estos niños utilizasen circuitos de lectura 
diferentes a los que utilizan los lectores con desa-
rrollo normal, más dependientes del hemisferio de-
recho.

Estas deficiencias no son fruto del desarrollo de la 
dislexia, puesto que aparecen ya en los niños de ries-
go, esto es, niños que todavía no han empezado a 
leer pero que por sus características probablemente 
vayan a padecer dislexia. 

Tal como ya describieron algunos autores en los 
años ochenta, todas estas anomalías anatómicas y 
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funcionales son consecuencia de un patrón anormal 
de migración de las neuronas de la corteza cerebral.

Como consecuencia del especial funcionamiento ce-
rebral, se produce una serie de alteraciones cogniti-
vas en los niños con dislexia. Las más conocidas son 
las referentes al procesamiento y representación de 
los fonemas.

Aun cuando disponen de otras buenas memorias, 
los niños con dislexia suelen obtener puntuaciones 
bajas en las tareas clásicas de medida de la memoria 
a corto plazo,  como la de amplitud de dígitos del 
WISC o la de amplitud de memoria verbal.

Otra característica de los niños con dislexia suele 
ser la baja puntuación en las tareas de ejecución y  
en tareas de denominación  oral de dibujos, espe-
cialmente si se miden los tiempos de respuesta, ya 
que suelen ser muy lentos. Este déficit puede estar 
asociado a una dificultad para acceder con rapidez 
al léxico, aunque  también puede tener relación con 
la lentitud de procesamiento que suele caracterizar 
a muchos de estos niños. Posiblemente, el malfun-
cionamiento de la red del lenguaje que se extiende 
desde el área temporal a la frontal sea la causa de las 
dificultades que muestran en actividades que exigen 
un acceso rápido al léxico, como son la denomina-
ción oral y, por supuesto, la lectura.

Manifestaciones de la dislexia 
en el comportamiento
Las dificultades de lectura en los niños con DEA 
aparecen principalmente al enfrentarse éstos al 
aprendizaje formal de la lectoescritura y, a menudo, 
resultan inesperadas con respecto a su rendimien-
to previo, su edad o su curso escolar. Sin embargo, 
ya antes, en la etapa de Educación Inicial, pueden 
observarse dificultades que están indicando riesgo 
para el aprendizaje competente de la lectura.

Incluso, aunque no aparezcan problemas en la 
producción fonológica oral, el niño puede tener di-
ficultades para recordar y emitir palabras largas y 
complejas, así como para repetir pseudopalabras 
fonológicamente difíciles; igualmente, puede haber 
tenido problemas para recordar el nombre de los 
colores, de las letras o palabras y frases. Estas limi-
taciones se relacionan con la memoria verbal a corto 
plazo y las habilidades de conciencia fonológica. Esta 
última, en particular, se ha mostrado como una habi-
lidad básica para la lectura

Los niños con dislexia tienen dificultades para enten-
der que las palabras tienen una estructura interna 
basada en los sonidos y que la secuencia de letras 
que forman las palabras representa los sonidos del 
lenguaje hablado.

 Es también característico que estos niños, a pesar 
de que no aprendan las relaciones entre letras y 
sonidos, puedan reconocer y nombrar muchas pa-
labras, ya que pueden utilizar el recurso de memo-
rizarlas para no poner en evidencia sus dificultades.
A medida que el niño avanza en la escolaridad, las di-
ficultades se complejizan. Para comprender el texto, 
debe realizar un gran esfuerzo y, al tardar en identi-
ficar las palabras, puede no recordar lo leído ante-
riormente, perdiendo su significado. En la medida en 
que no hace de forma rápida y automática el recono-
cimiento de las palabras, no puede dedicar recursos 
cognitivos a la comprensión del texto, ya que todo su 
esfuerzo está centrado en el procesamiento.

Así pues, con la dificultad para acceder a las pala-
bras, la comprensión lectora también se ve afectada. 
Pero la comprensión es una actividad compleja que 
no depende solamente del reconocimiento de pala-
bras, sino que implica diferentes niveles de proce-
samiento lingüístico y cognitivo. El desarrollo de los 
procesos léxico-semánticos y de los sintácticos jue-
gan  un papel fundamental en la comprensión   del 
texto.

Aunque el niño sea capaz de decodificar la palabra, 
si su vocabulario es reducido, disminuyen las posibi-
lidades de que identifique el significado de las mu-
chas palabras que aparecen en el texto. Estudios con 
lectores inhábiles demuestran una mayor dificultad 
en éstos para comprender palabras abstractas, lar-
gas o poco frecuentes, lo que dificulta su compren-
sión lectora eficaz

 Numerosas investigaciones evidencian esta rela-
ción entre lectura y léxico Sin embargo, los niños con 
DEA, a pesar de las dificultades de decodificación, 
pueden mostrar buenas estrategias de comprensión 
y suelen comprender cuando otro lee el texto en voz 
alta. No obstante, debido a sus problemas con la lec-
tura, los niños con DEA tienen menos oportunidades 
de ampliar su léxico y los conocimientos generales 
necesarios para comprender. Asimismo, la falta de 
fluidez y la dificultad para leer las palabras con pre-
cisión, rapidez y entonación adecuada se mantiene 
en los niños con dislexia, de forma persistente, a lo 
largo de los años, incluso hasta Secundaria, supo-
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niendo una limitación importante para el resto de 
los aprendizajes escolares
Como consecuencia de las dificultades lectoras, los 
niños con dislexia corren el riesgo de presentar pro-
blemas de ajuste emocional y social con el paso del 
tiempo. Diferentes investigaciones informan de esta 
relación.  En el inicio del aprendizaje pueden apare-
cer baja motivación y conductas de evitación de la 
lectura y/o la escritura, de las tareas escolares o re-
chazo a leer ante la clase. 

Habitualmente, a partir del tercer año de la Ense-
ñanza Primaria, es fácil que aparezcan problemas 
emocionales en relación con la experiencia de es-
fuerzo y el escaso éxito escolar, el bajo rendimiento, 
no alcanzar los objetivos curriculares, repetición de 
curso, etc. Dependiendo de esta situación escolar, el 
niño suele mostrar escaso interés hacia el aprendi-
zaje de la lectura y causar la impresión de «vago» por 
su actitud hacia ella.

La autoestima se ve frecuentemente afectada en los 
niños con dislexia, especialmente si no se han detec-
tado correctamente las dificultades o el niño no ha 
recibido apoyo.

El niño toma conciencia de sus dificultades por la 
presión escolar de sus padres y profesores, así como 
por su bajo rendimiento. Se atribuye a sí mismo su 
falta de capacidad y esfuerzo (atribución interna), 
mientras que atribuye sus logros a factores externos 
como a la suerte. 

Otros problemas relacionados con la dislexia son los 
sociales y de conducta. Los datos existentes refle-
jan una alta incidencia de problemas conductuales, 
emocionales y sociales en estos niños, que se cifran 
entre un 24% y un 52%, siendo esta tasa cuatro ve-
ces mayor que la que presentan los niños con rendi-
miento normal.

Los alumnos con dislexia, en comparación con 
los niños que no presentan problemas escolares, 
tienden a ser más rechazados, tienen pocas 
habilidades de resolución de problemas sociales, 
menos interacciones sociales y escasa competencia 
en la comunicación.

También se informan respuestas de ansiedad en los 
niños con dislexia, con manifestaciones fisiológicas 
(somatización), preocupación, bloqueo cognitivo y 
falta de atención que redundan en dificultades adi-
cionales al proceso de aprendizaje con los síntomas 

del Déficit de Atención (TDHD). Los datos indican un 
aumento de estas dificultades según se incremen-
ta la edad, lo que se interpreta como una evidencia 
más de que son consecuencia y no causa de las di-
ficultades de aprendizaje que el niño presenta, por 
lo cual afirmamos que la dislexia no es un problema 
psicológico.

De la enumeración de los signos característicos de la 
dislexia pueden clasificarse los que se corresponden 
con el modelo del  déficit fonológico y aquellos en 
que prevalece el modelo del déficit en el procesa-
miento temporal. 

En este último, las dificultades de lectura muestran 
que los disléxicos sufren un déficit general en el pro-
cesamiento temporal para discriminar cambios rápi-
dos o sucesivos de estímulos, tanto en la modalidad 
visual como en la auditiva.

Por otra parte, ningún estudio neurobiológico de las 
dificultades de lectura podría considerarse comple-
to sin una revisión de evidencias comportamentales. 

En esta línea, los estudios funcionales del cerebro 
han mostrado déficit en personas con dislexia du-
rante la realización de tareas de procesamiento fo-
nológico, auditivo y visual.

Esta apreciación relativiza las clasificaciones estric-
tas de los tipos de dislexia:
Dislexia Fonológica o indirecta
Dislexia Léxica o semántica 
Dislexia mixta o profunda

Fig. 1 Comorbilidad de los síntomas de dislexia y THDH
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De la integración de las rutas de acceso a la lectura, 
surge el concepto de la doble vía y la reflexión sobre 
cuál es la vía afectada para aproximarse sólo a los 
estímulos más apropiados para su abordaje tera-
péutico.
Algunos autores diferencian dos clases de dislexia 
en base al hemisferio en el que se encuentran alte-
raciones, por lo que establecen una dislexia más mo-
triz y visoespacial cuando las lesiones se encuentran 
en el hemisferio derecho, la cual provocaría confu-
siones e inversiones en la escritura, torpeza motriz 
escritura en espejo, problemas de orientación y una 
dislexia con alteraciones principalmente verbales y 
de ritmo, provocada por alteraciones en el hemisfe-
rio izquierdo que afectaría principalmente al lengua-
je, observándose dislalias, dificultades de expresión 
oral y escrita, déficit de fluidez verbal, problemas de 
comprensión.
En la práctica, se recomienda no basarse estricta-
mente en perfiles ni en clasificaciones teóricas, pues 
cada disléxico presenta unos síntomas concretos, lo 
que hace esencial identificar qué tareas están más 
afectadas en cada caso para adecuar la intervención 
a esas dificultades concretas.

cuál es la vía afectada para aproximarse sólo a los 
estímulos más apropiados para su abordaje tera-
péutico.

Algunos autores diferencian dos clases de dislexia 
en base al hemisferio en el que se encuentran alte-
raciones, por lo que establecen una dislexia más mo-
triz y visoespacial cuando las lesiones se encuentran 
en el hemisferio derecho, la cual provocaría confu-

Fig.2 Gráfico de la doble ruta de acceso a la palabra escrita.   

siones e inversiones en la escritura, torpeza motriz 
escritura en espejo, problemas de orientación y una 
dislexia con alteraciones principalmente verbales y 
de ritmo, provocada por alteraciones en el hemisfe-
rio izquierdo que afectaría principalmente al lengua-
je, observándose dislalias, dificultades de expresión 
oral y escrita, déficit de fluidez verbal, problemas de 
comprensión.

En la práctica, se recomienda no basarse estricta-
mente en perfiles ni en clasificaciones teóricas, pues 
cada disléxico presenta unos síntomas concretos, lo 
que hace esencial identificar qué tareas están más 
afectadas en cada caso para adecuar la intervención 
a esas dificultades concretas.

Discusión
La lectura es un proceso que implica diferentes 
componentes. Existe un consenso general que afir-
ma que el déficit en el procesamiento fonológico es 
central a las dificultades de lectura, pero es evidente 
que algunos niños con dificultades lectoras mues-
tran déficit en otros ámbitos.
El proceso fonológico, en sí mismo, podría relacio-
narse con otros procesos cognitivos como la aten-
ción, la concentración y la memoria de trabajo. De 
hecho, el 40% de los niños con dificultades lectoras 
podría presentar déficit concurrente de atención.
Ningún estudio neurobiológico de las dificultades de 
lectura podría considerarse completo sin una revi-
sión de evidencias comportamentales.
Los nuevos descubrimientos abren caminos hacia 
una mayor colaboración entre neurocientíficos y 
docentes, fonoaudiólogos, psicólogos y psicopeda-
gogos.
En Argentina, hace escasos cuatro años, conta-
mos con una Ley Nacional  de Dislexia (ley número 
27.306), su correspondiente Reglamentación y la 
adhesión por parte de muchas provincias, la que 
garantiza el derecho a la educación de las personas 
con Dificultades Específicas de Aprendizaje como la 
dislexia y garantiza el “abordaje integral y disciplina-
rio” de los individuos que presentan DEA.
Sin embargo, no se han llevado a cabo, desde los 
organismos del Estado, las acciones tendientes a 
ponerla en marcha y, para los docentes, la mencio-
nada Ley es de casi total desconocimiento. Significa 
esto una gran deuda social y un perjuicio para todos 
aquellos niños que podrían transitar una escolaridad 
sin el etiquetamiento que los discrimina y con expe-
riencias exitosas que le permitirían desarrollarse en 
el ámbito que eligieran con total compensación del 
trastorno. La dislexia es un trastorno y no una en-
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fermedad: se nace disléxico, se desarrolla disléxico, 
pero con un diagnóstico preciso y propuestas aca-
démicas adaptadas y orientadas a la  compensación 
del déficit, puede ser un individuo exitoso en todos 
los planos de su vida, tanto en el personal como en 
el socioafectivo.
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Resumen
El abordaje de cáncer de cabeza y cuello necesita 
adaptarse a la proximidad anatómica y requisitos 
fisiológicos de las estructuras vitales para la deglu-
ción, el habla y la prevención de la aspiración. 
Las características de la disfagia secundaria a RT o 
QRT dependen principalmente del tamaño del tumor 
y la presencia o ausencia de metástasis en el cuello. 
Son comunes los déficits fisiológicos y su impacto en 
el transporte del bolo.  El deterioro en la retracción 
de la base lengua y la reducida elevación hio-laríngea 
han sido identificados como dos de las característi-
cas más sobresalientes de la disfagia después de la 
RT, mientras que la disminución en la fuerza lingual 
se correlaciona con aspiración.
 
Palabras claves: Disfagia tardía, quimiorradiotera-
pia, cáncer de cabeza y cuello, rehabilitación. 

Objetivo
•Detectar pacientes que, estando libres de enfer-
medad, agravaron la severidad de la disfagia en el 
tiempo post tratamiento con radioterapia o quimio-
rradioterapia por cáncer de cabeza y cuello.

Material y métodos
Estudio prospectivo efectuado a pacientes con 
CCECC libres de enfermedad derivados con disfagia 
durante el período: 1/ 2014-12/2015. Todos fueron 
tratados con quimioterapia y radioterapia conven-
cional o con radioterapia convencional. 
 Se implementó el Protocolo de fibroendoscopía de 
la deglución y videorradioscopía de la deglución uti-
lizando cuatro texturas: líquido ralo, líquido néctar, 
semisólido y sólido. Seguidamente, se completó el 
análisis con la  Functional oral intake scale.

Resultados 
 Se incluyeron 91 pacientes con edad promedio 62 
años (rango 20-83), mujeres 17/91(19%), hombres 
74/91(81%). Según el tratamiento: 88/91(97%) con 
quimioterapia y radioterapia convencional, 3/91(3%) 
tratados con radioterapia convencional. Según la lo-
calización del primario distribuidos: 43/91(57, %) en 
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Introducción
El abordaje de cáncer de cabeza y cuello necesita 
adaptarse a la proximidad anatómica y requisitos 
fisiológicos de las estructuras vitales para la deglu-
ción, el habla y la prevención de la aspiración. Las de-
cisiones sobre el tratamiento suelen ser complejas y 
se debe equilibrar la eficacia del tratamiento con la 
probabilidad de supervivencia, el potencial funcional 
y la calidad de vida futura. 

La evidencia sugiere que los pacientes que recibie-
ron tratamiento no quirúrgico para el carcinoma de 
células escamosas de cabeza y cuello (CCECC) están 
en riesgo de presentar disfagia, tanto como toxici-
dad aguda o como alteración a largo plazo, lo que im-
pacta consecuentemente en el estado de salud y la 
calidad de vida. Los efectos tardíos de la  fibrosis del 
tejido  pueden tener un impacto negativo en el fun-
cionamiento deglutorio (1) (2) (3) con deterioro en la 
amplitud del movimiento y la fuerza de la base de la 
lengua, disminución del movimiento constrictor  de 
la faringe, disminución de la movilidad laríngea para 
la protección de las vías respiratorias, reducción de  
la apertura del esfínter esofágico superior y tiempo 
de tránsito aumentado  a través de la faringe (4) (5). 
En 2004, Eisbruch et al. (6) fueron los primeros en 
poner de relieve que la dosis de radiación  a los cons-
trictores faríngeos y la laringe juega un papel crítico 
en el desarrollo de disfagia posterior.

Las características de la disfagia secundaria a RT o 
QRT dependen principalmente del tamaño del tu-
mor y la presencia o ausencia de metástasis en el 
cuello. Estas características tienen gran impacto en 
el campo de radiación y la dosis requerida para el 
tratamiento definitivo.

 Son comunes los déficits fisiológicos y su impacto en 
el transporte del bolo.  El deterioro en la retracción 
de la base lengua y la reducida elevación hio-laríngea 
han sido identificados como dos de las característi-
cas más sobresalientes de la disfagia después de la 

orofaringe, 22/91(24%) en laringe, 18/91(20%) en ri-
nofaringe 8/91(9%) en hipofaringe. 

Conclusiones
El agravamiento de la severidad de la disfagia con el 
tiempo se correlaciona con estadios avanzados de 
la enfermedad, edades superiores a los 65 años y 
puede presentarse a partir de los 5 años post trata-
miento con QRT.

RT, mientras que la disminución en la fuerza lingual 
se correlaciona con aspiración.

Objetivo
•Detectar pacientes que, estando libres de enfer-
medad, agravaron la severidad de la disfagia en el 
tiempo post tratamiento con radioterapia o quimio-
rradioterapia por cáncer de cabeza y cuello.

Material y métodos
Estudio prospectivo efectuado a pacientes con 
CCECC libres de enfermedad derivados con disfagia 
durante el período: enero de 2014 a diciembre de 
2015. Todos habían sido tratados con quimioterapia 
y radioterapia convencional o con radioterapia con-
vencional. 

Se implementó el Protocolo de fibroendoscopía de 
la deglución a 8/91 y Protocolo de videorradioscopía 
de la deglución a 83/91 utilizando cuatro texturas: lí-
quido ralo, líquido néctar, semisólido y sólido. Segui-
damente, se completó el análisis con la  Functional 
oral intake scale (FOIS) (7). 

El estudio de videorradioscopía de la deglución (VRD) 
se utiliza para visualizar los movimientos de las dife-
rentes fases de la deglución: oral preparatoria, oral 
propiamente dicha, faríngea y esofágica. Durante 
la VRD, el paciente se encuentra de pie en posición 
oblicua dentro del seriógrafo. Se evalúa con las cua-
tro texturas y un hidrosoluble de contraste. Durante 
el estudio se ensayan diferentes técnicas compen-
satorias tanto posturales de cabeza y cuello como 
maniobras para inhibir la aspiración a vía aérea. El 
estudio se realiza con el médico especialista en diag-
nóstico por imágenes y el fonoaudiólogo.

La fibroendoscopía de la deglución (FEES) permite la 
visualización directa de la orofaringe y la laringe du-
rante la deglución. Se lleva a cabo utilizando un en-
doscopio flexible (conectado a la cámara de video y 
grabadora para permitir la reproducción y el análisis 
detallado). Permite examinar la estructura y función 
del paladar blando, la base de la lengua, orofaringe, 
hipofaringe, laringe y subglotis. Se pueden observar 
los residuos, la penetración/aspiración, las secrecio-
nes y su manejo. 

Para la evaluación, también se utilizan las cuatro 
consistencias. El estudio es llevado a cabo por el ci-
rujano de cabeza y cuello u otorrinolaringólogo y el 
fonoaudiólogo.
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La escala de la ingesta oral funcional (FOIS) se utiliza 
para proporcionar información acerca de las limita-
ciones de la dieta oral, así como la necesidad de su-
plemento nutricional a través de una gastrostomía 
percutánea (PEG). La FOIS es una escala de 7 puntos 
que van desde la dependencia completa de PEG, en 
el nivel más bajo (nivel 1), a la tolerancia de la dieta 
oral sin restricciones (nivel 7).

Resultados 
Se incluyeron 91 pacientes con edad promedio 62 
años (rango 20-83), mujeres 17/91(19%), hombres 
74/91(81%). Según el tratamiento: 88/91(97%) con 
quimioterapia y radioterapia convencional, 3/91(3%) 
tratados con radioterapia convencional. Según la lo-
calización del primario distribuidos: 43/91(57, %) en 
orofaringe, 22/91(24%) en laringe, 18/91(20%) en ri-
nofaringe 8/91(9%) en hipofaringe. 

Se detectaron 20/91(22%) pacientes con severidad 
de disfagia agravada en el tiempo, en un rango de 5 
años a 21 años post tratamiento, con localización en 
orofaringe 10/20 (50%), laringe 2/20 (10%) y rinofa-
ringe 8/20(40%), todos ellos mayores de 65 años y 
con EIV de la enfermedad.Se diagnosticó disfagia 
temprana a 71/91(78%) pacientes entre los 30 a 60 
días post tratamiento.En cuanto a las fallas en la se-

guridad deglutoria, se constató aspiración a la vía aé-
rea en 32/91(35%), penetración por encima del plano 
de la glotis en 6/91 (7%). El 25% fue de modalidad 
silente o subclínica.
La incidencia de severidad encontrada en la Esca-
la FOIS: Nivel 1: 1/91(1%), Nivel 2: 1/91(1%), Nivel 3: 
3/91(3,3%) Nivel 4: 28/91(30,7%) Nivel 5: 42/91(46%), 
Nivel 6: 11/91(12%) y Nivel 7: 5/91(6%).

Se indicaron técnicas posturales, maniobras de pro-
tección de la vía aérea y/o espesante para líquidos 
en 34/91(37,40%), sonda nasogástrica 1/91(1%) y 
gastrostomía de alimentación en 4/91(4,4%).
De los pacientes con disfagia agravada por el tiempo 
4/20(20%) mantienen alimentación por vía oral sin 
incorporar alimentos sólidos, 12/20(60%) mantienen 
alimentación por vía oral sin incorporar alimentos 
sólidos y con técnicas compensatorias para inhibir 
pasaje a vía aérea, 3/20(15%) requieren alimentación 
enteral complementaria a la vía oral y 1/20(5%) sólo 
es posible la alimentación enteral exclusiva.

Los signos que correlacionan con disfunción de los 
órganos deglutorios son, en orden de frecuencia: 
residuos valeculares, retención en senos piriformes, 
residuos en pared faríngea posterior, reducida re-
tracción de la base de la lengua, apertura disminuida 
del esfínter cricofaringeo.
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Discusión
El abordaje del cáncer de cabeza y cuello continúa 
especializándose permanentemente con los avan-
ces en los métodos de tratamiento a fin de contri-
buir a la mejora de la supervivencia específica de 
la enfermedad, el control locorregional y ahorrar el 
impacto funcional sobre los órganos de la deglución 
y el habla. 

Los cambios en la etiología del cáncer de cabeza y 
cuello y aspectos demográficos que incluyen una 
población más joven que presentan la enfermedad 
determinan un número creciente de pacientes libres 
de enfermedad que viven más y con las consecuen-
cias a largo plazo del tratamiento. Por lo tanto, es 
crítico desarrollar una mayor comprensión de las se-
cuelas funcionales asociadas al tratamiento durante 
y después  los primeros años de la supervivencia en 
el largo plazo. La supervivencia global luego de tra-
tamiento radiante ha ido en aumento en los últimos 
años, en parte debido al aumento de la frecuencia 
de tumores de orofaringe asociados al virus del pa-
piloma humano (HPV), los que se asocian intrínseca-
mente a un mejor pronóstico (8) (9). 

Por otra parte, la tecnología también ha permitido 
disminuir los riesgos de toxicidad asociada a estos 
tratamientos y, en ocasiones, se ha asociado a una 
disminución de la mortalidad cuando se comparan 
técnicas, hoy estándar, como es la radioterapia de 
intensidad modulada (IMRT) con técnicas convencio-
nales o tridimensionales (10).

En nuestro estudio, la disfagia tardía se ha eviden-
ciado clínicamente en el 22% de la población; no 
había hasta el momento revelamiento de casuística 
en nuestra Institución. La bibliografía, en general, se 
refiere al número creciente de pacientes con agra-
vamiento funcional a años del tratamiento, pero es 
poco clara en cuanto al momento de aparición y la 
incidencia sobre la disfagia oncogénica global en pa-
cientes libres de enfermedad. 

En nuestra experiencia, los pacientes con agrava-
miento de la función deglutoria se han presentado 
al Servicio de manera espontánea. Es posible que 
se requiera efectuar controles periódicos objetivos 
de rutina sobre el status deglutorio de los pacien-
tes libres de enfermedad post tratamiento a fin de 
detectar precozmente alteraciones clínicas o subclí-
nicas, sin esperar a que la evidencia se observe clíni-
camente cuando el deterioro funcional y nutricional 
ya se ha establecido.

En cuanto al tipo de deterioro progresivo que este 
grupo presenta, se manifiesta por el agravamiento 
entre la primera evaluación objetiva por videorra-
dioscopía de la deglución al momento de la finaliza-
ción del tratamiento de QRT y la evaluación actual 
efectuada frente a la demanda espontánea del pa-
ciente. Se observó que todos los pacientes con dis-
fagia tardía, que basalmente poseían alteraciones en 
la preparación del bolo por xerostomía, agravaron su 
función deglutoria al presentar aspiración a vía aérea 
correlacionada con una disminución en el movimien-
to de retracción de la base de la lengua. La cantidad 
de residuos en el tracto orofaríngeo que no logra ser 
aclarado es muy elevada en todos los pacientes, lo 
que implica un riesgo permanente. 

Las técnicas posturales y maniobras para inhibir el 
pasaje a vía aérea no resultaron eficaces para todas 
las consistencias, por lo que los pacientes necesita-
ron de una gastrostomía de alimentación de manera 
exclusiva o complementaria. Este tipo de deterioro 
hallado se corresponde con el referido en la biblio-
grafía en general.

El lapso de tiempo para desarrollar el agravamien-
to de la función deglutoria varía entre los 5 y los 
21 años; la técnica de radioterapia aplicada fue di-
ferente para este grupo. La radioterapia conformal 
tridimensional (3D-CRT) se implementa en nuestra 
Institución desde el año 2000. Cinco de los pacientes 
reportados recibió este tipo de radioterapia externa, 
mientras que el resto recibió radioterapia bidimen-
sional con bomba de cobalto. 

En la actualidad, continúa siendo un desafío man-
tener indemnidad funcional con los protocolos de 
preservación de órgano, debido a la proximidad del 
tumor a las estructuras anatómicas complejas res-
ponsables de la respiración, la comunicación y la de-
glución. 

Es posible que otras modalidades de tratamiento, 
como la implementación de la radioterapia de in-
tensidad modulada, la bioradioterapia y la terapia 
profiláctica con ejercicios para el fortalecimiento 
deglutorio intratratamiento, cambien el desenlace 
funcional de nuestros pacientes. Es y seguirá siendo 
una responsabilidad y una preocupación de todo el 
equipo interdisciplinario avanzar en esta perspecti-
va con nuevos estudios de investigación para lograr 
un abordaje significativamente más óptimo.  No obs-
tante, el auxilio terapéutico con técnicas posturales, 
maniobras y cambios en la viscosidad y velocidad de 
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la administración del bolo, proporciona seguridad 
deglutoria para la disfagia global estudiada en nues-
tra población con alta tasa de mantenimiento de la 
vía oral como medio de alimentación.

Conclusiones 
El agravamiento de la severidad de la disfagia con el 
tiempo se correlaciona con estadios avanzados de 
la enfermedad, edades superiores a los 65 años y 
puede presentarse a partir de los 5 años post trata-
miento con QRT. 

La metodología para la documentación de rutina de 
la toxicidad aguda y tardía requiere de estudios ins-
trumentales y/o radioscópicos de seguimiento perió-
dico luego del primer año de tratamiento.
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Resumen
La evaluación del lenguaje reviste una gran comple-
jidad, ya que muchas herramientas diagnósticas se 
ofrecen actualmente para evaluar, observar y emitir 
un juicio clínico acerca de quien consulta; entonces: 
¿En dónde queda el sujeto cuando evaluamos el len-
guaje?, ¿desde qué lugar nos posicionamos frente a 
la necesidad del otro?, ¿cómo ejercemos ese rol pro-
fesional?.

Abordamos este tema desde una mirada integrado-
ra del proceso de evaluación, puesto que la observa-
ción de la forma particular de comunicación en una 
díada terapéutica, construida  con tiempo, miradas y 
empatía, tiene como objetivo el mayor bienestar co-
municativo con su entorno, atendiendo a lo singular. 
Esta postura nos compromete con la dignidad hu-
mana al reconocer al otro como sujeto de derecho, 
reflexionando, así, sobre las condiciones de vida pre-
sentes e históricas  para entender sus necesidades, 
intereses y deseos.A partir del análisis de dos situa-
ciones de evaluación con mujeres que presentaban  
dificultades comunicativas similares, observamos las 
ventajas de la evaluación dinámica. El funcionamien-
to con ayudas en contexto y el tiempo para la ense-
ñanza de estrategias de comunicación permitieron 
descubrir fortalezas a partir de las subjetividades e 
intencionalidad comunicativa de cada una de ellas. 

Propiciar una colaboración real dentro de un proyec-
to más global que respeta la vida singular resignifica 
la importancia del proceso de evaluación y la acción 
terapéutica profesional con  objetivos en común al 
servicio del desarrollo óptimo del sujeto.
 
Palabras claves: evaluación - sujeto - subjetividad - 
lenguaje - evaluación dinámica 

Abstract
The evaluation of language is highly complex since 
many diagnostic tools are currently offered to eva-
luate, observe, and make a clinical judgment about 
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the person who makes the consultation. 
So the question is: How do we observe the subject 
when we evaluate his/her language? Where do we 
position ourselves in dealing with the needs of that 
person? How do we perform that professional role?
We address this topic from an integrating perspecti-
ve of the evaluation process, since the observation of 
the particular form of communication is a therapeu-
tic dyad that is built through time, visual interactions, 
and empathy to comprehend the greater communi-
cative well-being with their environment embracing 
their singularities. This perspective connects us to 
human dignity, willing to recognize that person as a 
subject of law, considering their past, present and 
current ways of living to understand their needs, in-
terests, and desires.

From the analysis of two evaluation situations with 
women who had similar communication issues, we 
were able to observe the advantages of dynamic eva-
luations. The operation with contextual aids and the 
time for teaching communication strategies allowed 
us to discover strengths, based on the subjectivities 
and communicative will of each of them.

Fostering real collaboration within more global work 
that considers the singularities of each individual, 
redefines the importance of the evaluation process 
and professional therapeutic action, with common 
goals at the service of the optimal development of 
that subject.

This paper offers a review of the current models of 
dislexia and analyses the relationship betwen these  
models and neuroimaging and educational interven-
tion studies.The first model presented here is the 
phonological deficit model, which is the  most widely 
proven and accepted today.

Introducción
La evaluación del lenguaje es una tarea difícil, por la 
complejidad del propio objeto de estudio, la diver-
sidad y gran cantidad de herramientas diagnósticas 
con las que actualmente contamos y la responsabi-
lidad que implica evaluar, observar, emitir un juicio 
acerca de la comunicación de un sujeto en esa re-
lación interpersonal que se constituye entre quien 
acude a la consulta y nosotros, los profesionales de 
la comunicación.
Es por eso que nos preguntamos: ¿en dónde que-
da el sujeto cuando evaluamos el lenguaje?, ¿desde 
qué lugar nos ubicamos frente a ese otro que se nos 
presenta con una necesidad?, ¿qué decisiones tera-

péuticas estamos tomando frente a la gran cantidad 
de test, baterías y escalas estandarizadas y normati-
zadas?, ¿son apropiadas para ese sujeto en ese mo-
mento?, ¿qué nos dicen esas puntuaciones acerca de 
la forma de comunicarse de ese sujeto?, ¿qué objeti-
vos nos planteamos con esa evaluación? 
Nos posicionamos en este tema desde una mirada 
integradora del proceso de evaluación que incluya 
algo más que tomar un test, sacar puntuaciones y 
ubicar a ese sujeto en un grupo o rango, atendiendo 
la forma particular de comunicarnos en una díada te-
rapéutica construida con tiempo, miradas y empatía,  
con el objetivo de propiciar y acompañar un mayor 
bienestar comunicativo del sujeto con su entorno.

Marco teórico 
Evaluación 
La conceptualización del término evaluación alude 
a significados diferentes, con intenciones y fines di-
versos. Si bien tiene que ver con calificar, medir, co-
rregir, clasificar, certificar, examinar, administrar test, 
estas actividades desempeñan un papel funcional e 
instrumental. Según Álvarez Méndez (2001), la eva-
luación empieza donde las actividades no alcanzan; 
para que ella se dé, es necesaria la presencia de su-
jetos. Para Araujo (2016), evaluar significa valorar, 
apreciar, señalar el valor; está asociado a la emisión 
de un juicio de valor sobre algo.

Numerosos problemas surgen a la hora de evaluar 
el lenguaje y la comunicación de nuestros pacientes: 
los test no proporcionan los resultados buscados o 
esperados,  son difíciles de administrar, requieren de 
mucho tiempo para su toma y factores externos al 
lenguaje interfieren en esa situación. Algunas veces, 
las pruebas administradas  presentan vocabularios 
que  responden a otra idiosincrasia, y los niveles 
educativos y ocupacionales de la población  difieren 
con respecto a los de nuestro medio. 

Otras veces, las preguntas no son respondidas por 
los sujetos evaluados, pero ante  la reformulación, 
simplificación o el apoyo gestual, la respuesta cam-
bia y mejora; en ocasiones, las personas con graves 
problemas de comunicación y/o cognitivos no acce-
den a la evaluación con un test estandarizado ade-
cuado.

Ante estas situaciones que se presentan reiterada-
mente, nos preguntamos cómo valorar, entonces, el 
lenguaje en toda su dimensión, sin perder de vista al 
sujeto y su real funcionamiento y, más aún, para qué 
evaluamos. 
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En Puyuelo Sanclemente (2000): 
Partin (1999) establece cinco objetivos de la evaluación: 
1. Determinar la  presencia o no de alteración del len-
guaje, 2. Identificar los factores etiológicos, 3. Identifi-
car las alteraciones en el uso del lenguaje, 4. Describir 
las habilidades (positivas) en la conducta lingüística y 
5.Realizar recomendaciones adecuadas.Y, por otro lado, 
Miller (1981) considera que el evaluador debe establecer 
los  objetivos del diagnóstico en función de los sujetos y 
de las situaciones. (Página 34).

Por lo tanto, observar cómo la persona se comuni-
ca, en qué contextos, con qué interlocutores, cuáles 
son los componentes del lenguaje afectados y qué 
podríamos hacer para mejorarlos son objetivos que 
debemos plantearnos, combinando la flexibilidad y 
adaptación del profesional a la situación.

Desde esta perspectiva, la evaluación dinámica, cuya 
base teórica podemos hallar en el concepto de zona 
de desarrollo próximo de Vygotsky, nos resulta la 
más apropiada, ya que “incorpora las estrategias de 
enseñanza interactiva, y se refiere a la evaluación 
de la modificabilidad o cambio que se produce en 
la ejecución tras la mediación del adulto” (Mendo-
za Lara, 2001). La modificabilidad implica al sujeto 
(cómo responde y cómo usa la nueva información), 
al evaluador (la cantidad y calidad de esfuerzo que 
se necesita para inducir el cambio) y la transferencia 
(generalización de las nuevas destrezas). 

El evaluador determina el nivel basal del sujeto con 
el instrumento que haya seleccionado y establece el 
grado en que su ejecución puede mejorar o avanzar 
hacia un nivel superior de funcionamiento.

Los cambios propuestos se refieren a: cambiar la 
modalidad o canal sensorial por el que se presenta 
el estímulo, la repetición, la presentación de mode-
los parciales de una respuesta aceptable; cambiar 
las consecuencias, tales como el tipo de facilitación y 
sus contingencias y modificar la tarea. 

La evaluación del lenguaje no debe centrarse única-
mente en la administración de unas pruebas al indi-
viduo, sino que una parte importante, siguiendo el 
modelo de Nation y Aram (Bernal, 2003), es conocer 
el contexto, los interlocutores y cómo se arma la tra-
ma del lenguaje (contenido, forma y uso combinados 
interactivamente). 
De esta manera, el énfasis recae en la descripción 
de los procesos más que en los estados; en el sujeto 
más que en el instrumento.

Sujeto, subjetividad y lenguaje
Adherimos a la concepción de sujeto singular pleno, 
con potencialidades y condicionantes, productor de 
la historia a la vez que producto de esa misma his-
toria. Lo singular es el aspecto que da cuenta de la 
individuación del sujeto como ser único e irrepetible, 
su configuración subjetiva; se trata del “es” como sín-
tesis. Este modo de comprender la categoría sujeto 
nos compromete con la dignidad humana, recono-
ciendo al otro como sujeto de derechos, a la vez que 
nos exige la reflexión sobre las condiciones de vida 
presentes e históricas para entender sus necesida-
des, intereses y deseos, su expresión como ser sin-
gular (Cazzaniga, 1997).

En la experticia acerca de la comunicación y el len-
guaje, los fonoaudiólogos conocemos el fundamento 
neurobiológico, la dimensión socio-afectiva que ha-
bilita  su apropiación, construcción y razón de ser. 

Como sostiene Levin (2002),  necesitamos de un otro 
a quien o con quien hablar y que nos escuche, acep-
te y valore. Un sujeto,  para hablar, necesita de un 
otro significativo que desee recibir sus palabras, con-
siderándolo un hablante-escuchante, en una situa-
ción única dialógica, que requiere de un ida y vuelta.

Trevarthen (Monfort, 1995) se refiere al “acceso a 
la subjetividad del otro”, hecho que es posible y se 
fundamenta por la presencia de una motivación, bá-
sicamente de carácter social, para la comunicación. 
La subjetividad se construye y resignifica a lo largo 
de toda nuestra vida y el origen de los símbolos y el 
lenguaje deben buscarse en el desarrollo de la con-
ducta social y comunicativa, no solo en el desarrollo 
de las competencias cognitivas generales. 

En el caso de la pérdida del lenguaje en un adulto, 
debemos tener en cuenta tanto las circunstancias 
mismas que llevaron a perder el lenguaje como las 
variables personales y subjetividades de esa perso-
na antes del evento traumático. Según Cantis (1998), 
“todo trauma es desubjetivante, barre toda energía 
psíquica, toda subjetividad”, por eso es importante 
convertirnos en interlocutores empáticos y válidos 
que lo acompañen a recuperar la dimensión subjeti-
va y faciliten la comunicación, descubriendo al sujeto 
detrás del trauma. 

Se trata de detectar oportunamente para intervenir 
de un modo subjetivante sin hacer del diagnóstico 
un destino con consecuencias invalidantes en la vida 
del sujeto y su entorno (Romani, 2020).



Pág. 19

Por lo tanto, es necesario no perder de vista las 
cuestiones inherentes a la subjetividad al momento 
de abordar las dificultades del lenguaje y la comuni-
cación.

Estudio de caso 
-Examen del paciente: 
Se presentan, a continuación, los casos de dos pa-
cientes femeninas en período agudo-subagudo de 
su enfermedad.

 Llamaremos paciente A a una mujer de 53 años de 
edad, ama de casa, con un nivel educativo corres-
pondiente a secundario completo, que tuvo un Acci-
dente Cerebro Vascular (ACV) hemorrágico, que dejó 
como secuela una hemiparesia facio-braquio-crural 
derecha, de modo tal que dependía para su movili-
dad de la silla de ruedas. En una primera consulta, se 
apreció un lenguaje expresivo no fluente y compren-
sión limitada a órdenes simples. El nivel de atención 
era deficitario, con tiempos muy cortos, actitud ne-
gativista alternando con llanto y enojo. 

La segunda paciente, a quien llamaremos paciente 
B, es una mujer de 55 años de edad, ama de casa, 
con un nivel educativo correspondiente a primaria 
completa, que tuvo un ACV hemorrágico que dejó 
como secuela una hemiparesia facio-braquio-crural 
derecha, de modo tal que dependía para su movi-
lidad,  como la paciente A, de la silla de ruedas. En 
una primera consulta, se apreció un lenguaje expre-
sivo no fluente y comprensión limitada a órdenes 
simples. Su actitud era apática, con buena atención, 
a pesar de las dificultades comprensivas y poco de-
mandante. 

Se decidió evaluar a ambas pacientes con el instru-
mento Bedside de lenguaje (Sabe y cols., 2008), el 
cual nos permite detectar y cuantificar, en forma bre-
ve, la presencia de afasia en estadios iniciales y gra-
ves. El Bedside evalúa cinco dominios lingüísticos. La 
puntuación máxima obtenible es 25 . La paciente A 
obtuvo un puntaje de 2/25, mientras que la paciente 
B calificó 1/25 (Tabla 1).

Ambas recibieron la ayuda de letras móviles, tal 
como habilita el instrumento de evaluación; sin em-
bargo, no marcó una diferencia significativa en el 
rendimiento en las distintas tareas. 

En una primera fase de evaluación, siguiendo los 
procedimientos estandarizados, el Diagnóstico Fo-
noaudiológico fue para las dos pacientes de Afasia 

Global. Sin embargo, en una segunda fase, el fun-
cionamiento con los cambios propuestos en la eva-
luación dinámica y el tiempo para la enseñanza de 
estrategias de comunicación nos permitió descubrir 
otras fortalezas a partir de las subjetividades e in-
tencionalidad comunicativa en cada una de ellas. 

Con el aprendizaje del soporte gráfico, la paciente 
A pudo responder a más preguntas respecto a la 
orientación temporal, como días, meses y fechas 
con números. Mientras que la paciente B, con so-
porte gráfico y facilitación, ordenó números hasta el 
10, pero no logró orientarse temporalmente. 

En el lenguaje comprensivo oral y lectoescrito, la pa-
ciente A comprendía muchas más palabras que los 
estímulos del instrumento, palabras relacionadas a 
su entorno e intereses y pudo aparear imagen con 
palabra, leer comprensivamente el nombre propio 
de todos sus familiares, escribir su propio nombre, 
responder a frases Si/No y realizar órdenes comple-
jas de dos componentes. 

En cambio, en la paciente B, la comprensión de pa-
labras, aun de alta frecuencia y simplicidad morfoló-
gica, era deficitaria e inconsistente. La comprensión 
de frases simples Si/No y de órdenes simples tam-
bién era inconsistente.

En una segunda fase, luego de un periodo de retest, 
pudimos recalificar las puntuaciones del Bedside 
y obtener, para la paciente A, un puntaje total de 
12/25 y, para la paciente B, 2/25 (Tabla 1). En la Tabla 
2 y 3, respectivamente, podemos observar los pun-
tajes en los distintos dominios lingüísticos, en etapa 
test y retest de ambas pacientes. 

  Puntuación Bedside según pruebas: 1. Lenguaje espontáneo (5): nombre (1), dirección (1) y descripción de una lámina simple (3). 2. Comprensión (5): dos preguntas que exigen como respuesta sí/no y 
tres órdenes de complejidad creciente. 3. Repetición (5): dos palabras aisladas y tres frases simples. 4. Escritura (5): nombre de pila (1), dictado de una palabra bisilábica y dictado de un número de tres 
cifras de baja complejidad (1), y descripción de una lámina sencilla (3). 5. Lectura (5): tareas de apareamiento palabra escrita-dibujo (2) y de comprensión lectora de una orden simple (1) y dos párrafos 
sencillos con opciones múltiples (2). Se considerarán válidos los resultados con letras móviles. 
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Discusión 
El fundamento teórico científico y conceptual que 
sostiene este trabajo nos sirvió para analizar la for-
ma de aprovechar el proceso de evaluación, para 
sostener y brindar apoyos terapéuticos, así como 
para  plantearnos objetivos funcionales derivados 
de  las propias evaluaciones.

Haber elegido una evaluación dinámica nos permitió 
conocer el nivel de aprendizaje y comunicación real 
de cada paciente y, también, realizar un diagnóstico 
fonoaudiológico acorde a cada sujeto, lo cual sentó 
las bases del tratamiento. 

Por ejemplo, en los casos presentados, el 
abordaje tradicional de las afasias se asoció con 
el entrenamiento en comunicación aumentativa-
alternativa (CAA), ya que se comprobó que las 
ayudas en soporte gráfico, ofrecidas durante la 
etapa de retest, mejoraban la comprensión y 
complementaban el habla, sobre todo en actividades 
de interacción funcionales. 

Como sujetos, estamos en permanente cambio y 
aprendizaje. 

Durante la evaluación, se pretende valorar las modi-
ficaciones que se producen constantemente debido 
a este proceso, observando la habilidad del indivi-
duo para mejorar su ejecución, al proporcionarle  las 
ayudas diseñadas para favorecer la comunicación. 

Al evaluar desde la singularidad, tenemos en cuen-
ta los factores personales - tanto ambientales como 
sociales - y la personalidad previa, dinámica familiar, 
roles y actitudes, que pueden llegar a tener un peso 
importante en su interacción con el trastorno del 
lenguaje y su evolución.

Si bien inferimos que hay una estrecha relación entre 
estos factores y la evaluación del lenguaje, este es un  
aspecto a profundizar en futuras investigaciones.

Conclusión
Es fundamental encuadrar el proceso de evaluación, 
situando como protagonista al sujeto, con el fin de 
lograr una integración real con su entorno, dentro de 
un proyecto más global que respeta la vida singular, 
teniendo como objetivos conocer las potencialida-
des de la comunicación y las fortalezas que favorez-
can intercambios comunicativos acordes con las ne-
cesidades del sujeto y su entorno, así como ajustar 
el proyecto terapéutico al  servicio de su desarrollo 
óptimo.

Elegimos dar tiempo al vínculo que se establece 
con el sujeto, privilegiar la escucha activa, antes que 
tomar inmediatamente un test o una escala, cuyas 
puntuaciones son importantes pero no son determi-
nantes. Es la mirada cualitativa la que debe guiar a la 
relación sujeto-terapeuta-entorno.     
  
La teoría detrás de las evaluaciones y abordajes te-
rapéuticos no es ingenua, ya que habilita o no al otro 
como sujeto activo del lenguaje. Nuestro proceso de 
evaluación se sustenta en una concepción de sujeto 
que sea abrazado y respetado en toda su dimensión.
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Resumen
Los adultos mayores han sido foco de atención y de 
estudio en las últimas décadas, producto del conti-
nuo incremento que esta población está teniendo a 
nivel nacional y mundial. Es una población creciente 
que envejece y que puede ver afectado su estado 
cognitivo frente a las exigencias de adaptación a las 
actividades de la vida diaria. Muchas personas de 
esta población manifiestan preocupación por sus 
variaciones subjetivas mnésicas. 

La memoria  juega un papel importante en la infor-
mación verbal y visuo-espacial, como también en 
la manipulación mental activa de esta información 
para realizar operaciones cognitivas, por lo cual la 
valoración y un análisis cognitivo mediante materia-
les de fácil aplicación, como lo es operar con  analo-
gías verbales, que demandan del sujeto un razona-
miento verbal, mostrando la habilidad para asociar 
ideas,  establecer relaciones básicas y esenciales en-
tre palabras y comprenderlas, facilitarían el abordaje  
terapéutico temprano.

Objetivos
Analizar la comprensión de la proposición 
analógica en el sujeto con deterioro cognitivo leve 
y su desempeño lingüístico ante la presentación 
verboauditiva y visuográfica con respecto a la 
abstracción semántica.

Material y Método
Se evaluaron 140 sujetos, con queja subjetiva de me-
moria, a los cuales se les realizó el Test Mini Mental 
y el Test del Reloj, a los fines de asegurar que a) no 
padeciesen demencia y b) que presentaban un des-
empeño correspondiente al del DCL. Luego, les fue-
ron administradas las quince analogías verbales con-
feccionadas para esta tesis en forma verboauditiva y 
visuográfica. Fue practicado un test de correlación 
lineal, Test de Pearson, a fin de analizar la asociación 
entre las variables en estudio, a la vez que se realiza 
un Microanálisis de la muestra madre para profundi-
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zar en la comprensión propositiva de las analogías.

Resultados
Los hallazgos dan cuenta de una relación significa-
tiva entre los valores de las analogías presentadas 
en los planos verboauditivo y visuográfico y también 
con los valores del test del reloj totales.

Conclusión
El análisis del desempeño lingüístico del sujeto con 
deterioro cognitivo leve se proyectará en el campo 
profesional como una herramienta más para el abor-
daje temprano, potenciando la elección de estrate-
gias preventivas en el campo de la rehabilitación 
neurolingüística fonoaudiológica.
 
Palabras claves: Deterioro Cognitivo Leve (DCL)- 
Analogías Verbales (AV)-Memoria- Comprensión se-
mántica.

Introducción
Un gran número de sujetos adultos mayores de más 
de 60 años (15% - OMS, 2016) se queja con frecuencia 
de que su memoria “no es más la de antes”. La apa-
rición en el envejecimiento de “fallas” en la memoria 
es un hecho conocido  desde hace mucho tiempo. 

De allí que los deterioros cognitivos asociados con la 
edad se reflejan principalmente en la eficiencia del 
procesamiento de las diferentes funciones cogniti-
vas superiores. 
Estos cambios en la persona adulta mayor se pue-
den observar de dos maneras:

-un envejecimiento normal que tiene que ver con las 
modificaciones cerebrales típicas de la senectud;

-un envejecimiento anormal que se daría como re-
sultante de alteraciones atípicas en la histología ce-
rebral (Roselli &Ardila, 2010).

Muchas personas de esta población mayor mani-
fiestan preocupación por sus variaciones subjetivas 
mnésicas.

 El envejecimiento progresivo de la población impac-
ta sobre la sociedad,  aún más si sumamos la mor-
bilidad que este fenómeno conlleva (Ortín, 1997). Es 
un proceso dinámico, se analiza como tal y se asocia 
con cambios biológicos que aumentan el riesgo de 
morbilidad, discapacidad y con cambios en la situa-
ción económica, composición familiar y de las rela-
ciones sociales (Melgar Cuellar, 2012).  

La senectud deberá ser entendida como la manera 
natural de envejecer el ser humano y no como un 
proceso patológico. No existe un límite claro dado 
de que las capacidades del hombre, cuyo substrato 
natural son las aptitudes, vienen condicionadas por 
aspectos genéticos, laborales, económicos y cultu-
rales. 

Hay que tener presente también que los problemas 
de memoria afectan justamente al 50% de las per-
sonas mayores de 65 años, mientras que las demen-
cias las padecen del 5 al 10 % de esta población (Pé-
rez Martinez, 2005).

La memoria es un proceso mental que tiene la tarea 
de fijar, retener y reproducir la información, de tal 
forma que en ocasiones permite recordar de mane-
ra consciente eventos pasados, haciendo uso pos-
terior de nuestra experiencia (Carrillo Mora, 2010). 

Es, pues, una condición necesaria para desarrollar 
una vida independiente y productiva, pero para que 
la información sea adecuadamente registrada y evo-
cada es necesario que otras funciones neuropsico-
lógicas permanezcan indemnes (Pérez, 2008). 

Los trastornos de la atención, la comprensión del 
lenguaje, los defectos sensoriales (visuales y audi-
tivos), la depresión son los que con más frecuen-
cia interfieren con el adecuado funcionamiento de 
nuestra memoria, pudiendo simular una demencia.

Es así que la fragilidad de la memoria en el sujeto de 
edad avanzada es sectorial, variable según los indi-
viduos. Asimismo, varios autores no tienen el mismo 
criterio con respecto a la asociación entre queja sub-
jetiva de memoria y un deterioro anormal. Algunos 
(Lautenschlager et al, 2005) no encuentran ninguna 
relación entre ellas, mientras que otros (Gallassi et 
al, 2010) indican una relación directa en aquellos 
individuos que presentan deterioro cognitivo leve 
(DCL) y queja de memoria.

Y otros  enfatizan la importancia de las quejas sub-
jetivas de memoria como el primer síntoma de un 
proceso demencial (Petersen et al, 2008). Por esta 
razón, es importante identificar a los individuos en 
estadio temprano para poder iniciar intervenciones 
terapéuticas dirigidas a mejorar ese déficit.

De allí que resultase fuente de interrogación para la 
presente tesis la habilidad  para  comprender  y re-
solver  analogías verbales en esta población.  
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La labor lingüística que involucra la comprensión 
metalingüística del lenguaje no lineal a través, por 
ejemplo, de la resolución de proposiciones analógi-
cas, reclama del paciente con deterioro cognitivo un 
esfuerzo notable y, por lo tanto, se erige en uno de 
los núcleos terapéuticos del abordaje neurolingüísti-
co del adulto mayor. 

La comprensión y resolución de una analogía per-
mite organizar y contextualizar la información, me-
jorando su recuerdo, favoreciendo el aprendizaje y 
el desarrollo del pensamiento (González, 2005); está 
presente en todas las esferas de la actividad huma-
na. En términos generales, significa “semejanza entre 
dos cosas distintas” y se refiere a la similitud o afi-
nidad de ciertos rasgos, formas o contenidos entre 
algunos elementos de nuestra realidad.   
     Es por ello que los resultados de esta investiga-
ción, a través del análisis del desempeño lingüístico 
en el sujeto  con deterioro cognitivo leve, se pro-
yectarán directamente al campo profesional, espe-
cialmente en lo relacionado a la reformulación de la 
terapéutica fono-neurolingüística, ya que nos permi-
tirá conocer cuál es la modalidad estimulatoria que 
resulta más sencilla al paciente con deterioro cogni-
tivo leve a la hora de intentar decodificar compren-
sivamente una analogía verbal, obteniendo, así,  una 
herramienta más para abordar de manera temprana 
e intentar estrategias preventivas.

Objetivos
- General: estudiar la comprensión del lenguaje no 
lineal en el paciente con Deterioro Cognitivo Leve 
(DCL).
- Específicos: analizar la comprensión de la propo-
sición analógica en el sujeto con Deterioro Cognitivo 
Leve (DCL).
analizar las características de la actuación cognitiva 
ante la sugerencia propositiva verboauditiva y visuo-
gráfica con respecto a la abstracción semántica.

Marco teórico
Deterioro Cognitivo Leve (DCL).
Envejecer implica un proceso natural directamente 
relacionado con el paso del tiempo.
Comfort (1979, pp.81), define el envejecimiento como 
un: “…incremento progresivo a lo largo  de la vida, o a 
partir de un estadio dado, en la posibilidad de que un 
individuo particular pueda fallecer durante la siguiente 
etapa o unidad de tiempo por causa de factores distri-
buidos al azar…como resultado de una pérdida progre-
siva de las funciones fisiológicas…”

Birren & Zarit (1985, pp.68), define al envejecimiento 
como: “…el proceso de cambio en un organismo como 
que, con el paso del tiempo, disminuye su posibilidad 
de supervivencia y sufre una reducción en su capacidad 
fisiológica de autorregulación, reparación y adaptación 
a las demandas del medio…”

La involución en el anciano puede considerarse 
como un síndrome, ya que concurren distintos fac-
tores que hacen que el mismo vaya perdiendo fun-
cionalidad y, por lo tanto, independencia personal.
Hay dos grupos de factores en el desarrollo del dete-
rioro cognitivo leve:

•Los múltiples factores vinculados al envejecimien-
to como las enfermedades relacionadas con la edad 
con repercusión cerebral, patología psiquiátrica, 
aislamiento, así como el propio proceso de enveje-
cimiento.
•Y los factores intrínsecos del individuo, como la re-
serva cognitiva cerebral y la dotación genética del 
individuo.

La prevención y el tratamiento de las involuciones 
seniles y de las patologías del Sistema Nervioso Cen-
tral (SNC) hacen hincapié en la necesidad del trata-
miento rehabilitador de las funciones perdidas que 
aparecen con la edad.

La involución no comienza de forma brusca sino que 
puede aparecer de forma imperceptible y temprana-
mente, en donde el individuo empieza a modificar 
actitudes y abandona actividades paulatinamente y 
de forma inconsciente.

La evaluación neuropsicológica permite evaluar y 
tratar a pacientes con quejas cognoscitivas. El fun-
cionamiento cognitivo global puede ser útil en el 
pronóstico clínico de los pacientes afectados con un 
deterioro cognitivo leve.

En el tratado sobre neuroplasticidad y regenera-
ción del Sistema Nervioso Central (Ginebra, 1983), 
publicado por la Organización Mundial de la Sa-
lud (O.M.S), se establece, como principio general:                                  
“…la neuroplasticidad consiste en la habilidad del sis-
tema nervioso central para adaptarse, tanto en un 
sentido anatómico como funcional de su organización 
estructural, a las nuevas consecuencias de las lesiones 
cerebrales…” 
La OMS, 2013 define a la neuroplasticidad como:“… 
la capacidad que tienen las células que conforman el sis-
tema nervioso para reconstituirse de forma anatómica y 

1.Chapinal Gimenez, A., Involuciones en el anciano y otras disfunciones de origen neurológico,  España, Edit., Masson, 2000, cap. 1, pp.3.1º edición.
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funcional, después de ciertas patologías, enfermedades 
o incluso traumatismos…”

La utilización de diferentes definiciones del Deterio-
ro Cognitivo Leve en los estudios epidemiológicos 
hace que los datos de prevalencia obtenidos varíen.

En Argentina, algunos estudios sostienen que, allí, los 
mayores de 65 años representan el 10% de la pobla-
ción total. Entre 1950 y 2000, mientras la población 
menor de 15 años creció un 96%, la de más de 65 
años lo hizo en un 398%. Esto indica que existe una 
población creciente que envejece y que puede ver 
afectado su estado cognitivo frente a las exigencias 
de adaptación a la vida cotidiana (Mías et al, 2007).

Pasados los 50 años, las quejas subjetivas de me-
moria en la vida diaria son frecuentes. Éstas pueden 
ser significativas y referirse tanto a un estado psico-
afectivo como a un Deterioro Cognitivo Leve (DCL) y 
hasta un síntoma inicial de demencia.

Después de diversos acuerdos y controversias para 
el diagnóstico del Deterioro Cognitivo Leve, el Inter-
national Working Group on Mild Cognitive Impair-
ment, en el simposio de Estocolmo en septiembre 
de 2003, recomendó el empleo de sus criterios, los 
cuales se relacionaron con los ya definidos por Pe-
tersen en 1999:

•Quejas subjetivas de memoria manifestadas por la 
persona y corroboradas por algún familiar.
•Objetivación de un deterioro  de la memoria a tra-
vés de pruebas neuropsicológicas específicas.
•Conservación de cierta funcionalidad en el resto de 
las funciones cognitivas.
•Desempeño normal de las actividades de la vida 
diaria o mínima afectación en las actividades instru-
mentales.
•Sin elementos de sospecha de demencia.

“…el Deterioro Cognitivo Leve (DCL) se caracteriza por 
déficits subjetivos y objetivos leves de la cognición, anor-
males para la edad, sin compromiso esencial de las ac-
tividades funcionales del sujeto. El sujeto presenta una 
condición patológica que no alcanza criterios de demen-
cia…” 

El Deterioro Cognitivo Leve es una entidad clíni-
ca compleja que define a individuos en alto riesgo 
para el desarrollo de una futura demencia, permite 
comprender la evolución natural de las alteraciones 
cognitivas en el envejecimiento y abre una ventana 

2.Manes, F., et.al., Tratado de Neuropsicología clínica, Buenos Aires- Argentina: Akadia, 2008, cap. 49, pp. 559, 1º edición.

terapéutica para intentar estrategias preventivas.
No todos los pacientes con DCL progresan a demen-
cia tipo Alzheimer, puesto que algunos permanecen 
estables, otros retornan a su nivel previo de normali-
dad y un porcentaje puede desarrollar demencia no 
Alzheimer (Winblad, 2004).

Ritchie (2004), a través de estudios realizados, habla 
de una prevalencia en la población general de ancia-
nos de entre 3% y 19% con Deterioro Cognitivo Leve 
con una incidencia de 8 a 58/1000 por año y un ries-
go de desarrollar Demencia de 11% a 33% en 2 años.

Cambios y adquisiciones: Teoría 
de la Neuroplasticidad
Se ha definido a la plasticidad cerebral como la capa-
cidad de reorganizar y modificar funciones, adaptán-
dose a los cambios externos e internos (Hernández- 
Muela, Mulas y Mattos, 2004). 

Como señalan estos autores, la plasticidad inheren-
te a las células cerebrales permite la reparación de 
circuitos corticales, integra otras áreas para realizar 
funciones modificadas y responde a diversas afec-
ciones.

Tomando como base la posibilidad del sistema ner-
vioso central para adaptarse a las nuevas situacio-
nes después de una lesión, se podría lograr recupe-
rar, aunque sea sólo en parte, las funciones perdidas 
a causa de la edad o de una lesión cerebral. En ese 
sentido, la plasticidad  le permite al cerebro reorga-
nizar sus patrones de funcionamiento para compen-
sar las alteraciones (Raz, 2005); es la capacidad de 
modificarse o adaptarse a los cambios. Este meca-
nismo permite a las neuronas reorganizarse forman-
do nuevas conexiones y ajustar sus actividades en 
respuesta a nuevas situaciones o a transformacio-
nes en el entorno (Labos et al, 2008).

La plasticidad es una característica del sistema ner-
vioso que ha sido desarrollada para actuar ante los 
cambios del entorno y que es usada para dar res-
puesta a una lesión cerebral.
  
Está asociada al aprendizaje y al desarrollo, ya que 
el cerebro interactúa permanentemente con el en-
torno.

El cerebro no solo se reorganiza ante una lesión, 
sino que se organiza constantemente en respuesta 
a los cambios externos e internos. La competencia  
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intrínseca del cerebro a reformarse persiste toda la 
vida. Es una propiedad integral del sistema nervioso, 
el cual está en continua modificación como conse-
cuencia de los estímulos sensoriales del entorno.

Los cambios que permite la neuroplasticidad pue-
den realizarse por diferentes mecanismos:

-compensación por otras zonas del cerebro que en-
tran en actividad para realizar la misma función.

-la activación de estructuras neuronales fundamen-
tales que abastecen diferentes funciones y sustitu-
yen funciones deterioradas.
-regeneración de las estructuras nerviosas.
-modificación de la eficacia sináptica.

Sin embargo, hay que tener en cuenta que esta 
adaptación puede tener lugar tanto produciendo 
una reorganización estructural y funcional para una 
función normal como originando o reforzando la ac-
tividad refleja (Chapinal Jiménez, 2000). Por ello, es 
necesario aplicar los estímulos que logren activar la 
zona del cerebro apropiada para obtener una res-
puesta adecuada.

Alteraciones cognitivas y de la vida de relación
En el sistema nervioso central existen áreas secun-
darias de asociación, encargadas de coordinar dife-
rentes influencias sensitivas, así como también sen-
soriales y motoras. La integración de todos los datos 
que llegan al sistema nervioso central no se realizan 
en una zona determinada, sino que se produce en 
varias áreas, a veces no muy precisas.

En estas áreas, se desarrollan funciones llamadas de 
la vida de relación o cerebrales superiores (Chapinal 
Jiménez, op cit), como son:

reconocimiento de los objetos.
percepción visual y auditiva.
interpretación de los actos.
memoria inmediata y lejana.
patrones de conducta y movimiento.
lenguaje hablado y escrito.

En una actividad funcional, pueden participar de 
manera conjunta varios procesos cognitivos. El 
aprendizaje de todos estos procesos requiere la 
existencia previa de una capacidad de atención. Por 
ejemplo, cocinar precisa la evocación de los distin-
tos ingredientes, el orden correcto para usarlos, los 
movimientos automáticos para encender el fuego, la 

atención para el punto de cocción, etc. Es decir, cada 
etapa requiere demandas cognitivas diferentes.
En la actualidad, el deterioro cognitivo persiste como 
un concepto mal delimitado y poco consensuado 
que refleja una disminución del rendimiento de, al 
menos, una de las habilidades mentales o intelecti-
vas, como son la memoria, orientación, pensamien-
to abstracto, lenguaje, capacidad de juicio y razo-
namiento, capacidad para el cálculo y la habilidad 
constructiva, capacidad de aprendizaje y habilidad 
visuoespacial. 

Presupone un nivel cognitivo previo superior al ac-
tual, un declive o merma respecto al nivel de fun-
cionamiento previo, una pérdida parcial o global de 
las capacidades previamente adquiridas, lo que no 
siempre resulta demostrable (Peña- Casanova, J.R., 
1994), (García- Sevilla, 2014).

El declive intelectual asociado a la edad se suele pre-
sentar como una alteración aparentemente leve de 
la memoria para hechos recientes, cuyas manifesta-
ciones clínicas varían en un amplio rango, desde los 
olvidos cotidianos y transitorios meramente subje-
tivos, hasta un serio trastorno para recordar, en la 
zona fronteriza de la demencia.

 La atención, el aprendizaje, comunicación e interre-
lación: “en la perspectiva fonoaudiológica”.
La  atención es el estado de alerta que nos hace 
tomar conciencia de lo que sucede en nuestro en-
torno y en nosotros mismos (Chapinal, op cit). Es 
fundamental para poder realizar y aplicar el resto de 
las funciones cognitivas (Leturia, Yanguas, Arriola y 
Uriarte, 2001).  Cuando ésta disminuye, el individuo 
se encuentra incapacitado de percibir sensaciones y 
situaciones, memorizarlas y evocarlas.

La atención se encuentra en la base de la memori-
zación y del aprendizaje. Para estimularla se debe 
estimular los distintos canales sensoriales a través 
de estímulos cinestésicos, visuales, táctiles, acústi-
cos, etc.

El cerebro, ante los diferentes estímulos, es capaz de 
ser selectivo y focal, es decir, es capaz de reaccionar 
a los estímulos que le interesan y no responder a 
otros y es capaz de mantener la atención focalizada 
en una tarea realizada que exige esfuerzo mental. 
Perder la atención activa, provoca en el sujeto dis-
tracción y perseveración.La realización de toda tarea 
requiere un periodo previo de aprendizaje: la aten-
ción, la motivación, la repetición y la memorización 
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nos conducen al aprendizaje. La primera etapa es la 
más difícil, precisamente porque requiere una gran 
atención (Chapinal J., op cit), (Pérez Martinez, 2008).
Por otro lado, es muy importante para el adulto ma-
yor la comunicación e interrelación, llegando ésta 
a ser una herramienta de ayuda  no sólo en la vida 
cotidiana sino también en los eventuales abordajes 
fonoaudiológicos. El anciano que no se comunica 
puede llegar al abandono total. 

Se debe instruir a los familiares para que utilicen, 
como estímulo de conversación, los temas que él 
prefería con anterioridad o los juegos de mesa que 
tanto favorecen la comunicación.

La pérdida de la independencia puede conducirlo a 
encerrarse en sí mismo, aislarse, perder las relacio-
nes con familiares y amigos y desarrollar  un estado 
depresivo.El elemento más importante para la recu-
peración de funciones perdidas es la motivación.
Para estimular y mantener las múltiples funciones 
cognitivas es sugerible ejercitar la orientación espa-
cial y temporal, el lenguaje, la memoria, la atención, 
el  cálculo mental y las funciones ejecutivas.

Memoria 
La memoria es la facultad o la capacidad encarga-
da de registrar la información, fijarla y restituirla: es 
el ingrediente esencial de los procesos cognitivos 
(Acuña y Risiga, 1997). Es un proceso cerebral que 
permite almacenar información a largo plazo y la 
amplia variedad de estímulos ambientales produ-
cen modificación epigenética (proceso de regulación 
de la expresión génica) en el SNC que son críticas 
para la adaptación de la conducta a corto y largo 
plazo (Rosales-Reinoso et al, 2016). Etchepareborda 
(2005), señala que la memoria es fundamental para 
realizar el análisis y/o la síntesis de la información, 
retener datos necesarios para la consecución de un 
determinado proceso mental, participar de la impre-
sión mnésica de una situación vivida, realizar una 
actividad tutora prefuncional y las monitorizaciones 
posfuncionales.

Desde la perspectiva del cognitivismo, nos ha 
permitido comprender que la memoria no es una 
función aislada. Es considerada como el centro del 
sistema cognitivo, en el que convergen múltiples 
funciones cognitivas como la atención, las funciones 
ejecutivas, el lenguaje (Laurent, 1998).

A través de ella, el conocimiento es adquirido y 
manipulado (Hopper y Bayles, 2001). Pocos procesos 

cognitivos pueden operar de manera efectiva sin su 
contribución, ya que permite realizar los procesos de 
codificación, consolidación y acceso a la información.
La queja de memoria en las enfermedades del SNC 
es muy frecuente.

Analogías Verbales  
 La analogía se define como una similitud estructural, 
la cual es una relación analógica que se obtiene entre 
dos o más totalidades o sistemas, y esta relación 
entre los sistemas es el de la similitud. Cada uno de 
ellos tiene el mismo número de partes, siendo una 
relación de contigüidad o de proximidad (Itkonen, 
2005). Comprende un conjunto de relaciones o 
correspondencia entre ellos y una serie de atributos 
o limitaciones de la analogía (Raviolo et al, 2011).

Desde el Siglo IV, Aristóteles fue el primero en 
definirla como una igualdad de proporciones que 
implica al menos cuatro términos, en los que el 
segundo está relacionado con el primero de la 
misma forma en que el cuarto está relacionado con 
el tercero (Pellegrino, 1986 p. 257).

La mayoría de nuestras inferencias cotidianas 
proceden por analogía. Es la base de la mayoría de 
nuestros razonamientos ordinarios que van de la 
experiencia pasada a lo que sucederá en el futuro 
(Copi y Cohén, 2008).

Las analogías figurativas presentan la misma forma 
que la verbales, están conformadas por cuatro 
términos relacionados entre sí (Sanchez, M. 1995).

Las analogías verbales son relaciones entre 
significados de palabras, las cuales se conectan a 
través de las variables seleccionadas para establecer 
la relación analógica.

Las utilizamos también en las descripciones, puesto 
que funcionan como un recurso por medio del 
cual es posible crear imágenes vividas en la mente 
de quien escucha, lee o describe. En el mismo 
sentido, la metáfora y el símil son usos literarios de 
la analogía, de los cuales la literatura se ha servido 
desde tiempos antiguos (Copi y Cohén, 2008). 

Su resolución  demuestra la habilidad del sujeto  
para identificar y entender una relación entre dos 
palabras, así como para reconocerla  en otro par 
de palabras. Este tipo de ejercicio mide tanto las 
habilidades de razonamiento como el dominio del 
vocabulario. 
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Tipos de analogías 
Las analogías se clasifican en:
Analogía de opuestos: cuando los términos pro-
puestos expresan ideas opuestas.
Ejemplo: “Cerca es a lejos como rápido es a lento”
Analogía de parte- todo: se basan en si los ejem-
plos son miembros del mismo grupo o categoría. Se 
debe tener en cuenta si la parte es principal u op-
cional.
Ejemplo: “Los botones son al abrigo como los cordo-
nes son a las zapatillas”
Analogía de género y especie: son las que tienen 
dos clases o categorías, una de las cuales es la inclu-
yente y la otra es la incluida. 
Ejemplo: “Cucaracha es a insecto como rosa es a flor”
Analogía que involucra cosas y sus propiedades: 
uno  de los términos señala algún rasgo distintivo del 
otro.
Ejemplo: “El azúcar es a dulce como la sal es a salado”
Analogía de causa – efecto: señalan relaciones de 
asociación. Cuando el primer término indica una ac-
ción que originará un resultado, que se apreciará en 
el segundo término. Uno de los términos permite 
que se desencadene el otro.
Ejemplo: “Perseguir es a capturar como buscar es a 
encontrar”
Analogía que involucra acciones correctivas: se 
caracterizan en que vinculan objetos que requieren 
el uno del otro para poder cumplir con su rol. 
Ejemplo: “Comer es al hambre como beber es a la 
sed”

Razonamiento analógico
 y aprendizaje
Si se compara con el aprendizaje, aquí también inter-
viene el razonamiento analógico, ya que todo apren-
dizaje se basa en la experiencia previa, más preci-
samente en una estructura similar entre lo que se 
ha experimentado en el pasado y lo que está siendo 
experimentado en el presente, teniendo un punto 
de partida no analógico.

Razonar por analogías implica entender un concepto 
nuevo mediante su comparación con otro concep-
to mejor conocido (Cubillo y González Labra, 1998; 
Martinez, Herrera, Valle y Vázquez, 2002; Sternberg, 
1982/1987).

El ser humano compara entidades estructuralmente 
semejantes entre sí para completar en forma mental 
un fenómeno novedoso que se le presenta en ver-
dad incompleto (Raven et al, 1991). La analogía con-
siste en encontrar un común en la estructura que 

subyace entre fenómenos dispares. Aquí se involu-
cran procesos y subprocesos como la abstracción, 
la idealización y la generalización. Es así que estas 
operaciones cognitivas  son  parte de la analogía, la 
que juega un papel central en el pensamiento huma-
no (Itkonen, 2005).

La falta de razonamiento verbal es  equivalente a la 
incapacidad de comprender una analogía o de cons-
truirla. 
En la adquisición del lenguaje, se observan  dos eta-
pas sucesivas y diferentes de pensamiento analógi-
co: el descubrimiento y la aplicación. El niño descu-
bre una estructura común entre varias declaraciones 
que él ha escuchado y luego aplica esa estructura 
para producir nuevas expresiones (Itkonen, 2005).
Pinker (1994) afirma que la adquisición del lenguaje 
se basa en la detección de similitudes estructurales 
y, si hay similitudes, deben ser analogías lingüísticas 
que operan dentro del módulo lingüístico innato.
 “…Von der Gabelentz (1991) afirma que… el niño apren-
de el sistema lingüístico sobre la base de la abstracción 
inconsciente de las múltiples experiencias… y añade 
que… el funcionamiento de esta abstracción inconscien-
te se llama analogía…” 
Dicho en otras palabras, la analogía es una relación 
de semejanza entre objetos, conceptos o situacio-
nes distintas. Este vínculo surge por razonamientos 
destinados a identificar atributos diferentes entre 
dos entidades similares, determina la habilidad del 
sujeto para identificar la relación que guardan entre 
sí dos términos bases o claves y encontrar en el gru-
po de las alternativas, la que tenga la misma relación 
propuesta.

Ésta es una competencia del pensamiento que se 
desarrolla en el lenguaje y son estructuras que per-
miten estimular el razonamiento analógico a través 
de la habilidad de identificar los tipos de relación que 
existen  entre palabras (Bernal et al, 2013).      
       
Dicho razonamiento es el que permite establecer o 
analizar relaciones de orden superior entre diferen-
tes elementos, conceptos, hechos o situaciones per-
tenecientes a uno  o más conjuntos. 

Representación mental
Desde la perspectiva del procesamiento de la infor-
mación, las representaciones mentales son codifica-
ciones simbólicas selectivas del ambiente externo, 
el cual supone una selección de dicha información 
disponible en el mundo representado.
Según Mc Shane, 1991, cuando hablamos de repre-

  3.Itkonen, E. Analogy as Structure and Process, Filadhelphia: John Benjamins, 2005.
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sentación, aludimos a algo que ocupa el lugar de 
otra cosa o se refiere a otra cosa, lo cual implica la 
existencia de dos mundos relacionados pero sepa-
rados funcionalmente: el mundo representado (rea-
lidad material) y el mundo que se representa (reali-
dad mental).
Dicho de otro modo por Halford, 1993, la represen-
tación cognitiva consiste en una estructura interna 
que refleja la estructura de un segmento o parte del 
entorno.
Goodman, 1976, explica que la elaboración más ele-
mental acerca de la representación mental es la ana-
logía de la imagen pictórica y concluye diciendo que 
puede entenderse como todo aquello que, de algu-
na manera, “designa” o “remite a”. Ello implica que 
la representación puede alejarse infinitamente de la 
imagen o del plano o del dibujo realista y se abre a 
otras “formas” que van desde los símbolos matemá-
ticos al arte abstracto.

El sujeto codifica y clasifica  los datos que le llegan 
del exterior, transformando tales datos en catego-
rías, de las que dispone para comprender el entorno; 
la codificación y la clasificación son procesos que se 
dan entre los estímulos y la conducta, ambos proce-
sos dependen  de las necesidades, las experiencias, 
las expectativas y los valores (Bruner, 2011).

Según Bruner, el desarrollo de los procesos cogniti-
vos posee tres etapas generales que se desarrollan 
en sistemas complementarios para asimilar la infor-
mación y representarla. Transforma la información 
que le llega por medio de tres sistemas de represen-
tación: la representación enactiva, la representación 
icónica y la representación simbólica.El lenguaje es 
una manera de ordenar nuestros propios pensa-
mientos sobre las cosas. El pensamiento es un modo 
de organizar la percepción y la acción.Estos mode-
los y esquemas mentales son un factor esencial en 
el aprendizaje, ya que este es un proceso activo, de 
asociación y de construcción (Bruner, op cit).

Para comprender, se debe realizar un recorrido que 
implica que desde la señal acústica del habla o desde 
los signos gráficos de la escritura, se deben convertir 
estímulos visuales o auditivos en representaciones 
mentales dotados de significado.
Esta acción implica:
-reconocer palabras.
-descubrir las relaciones entre las palabras que for-
man parte de oraciones.
-descubrir las relaciones entre oraciones que llevan 
a conformar un discurso coherente.

El sujeto, para comprender, realiza estas complejas 
tareas utilizando su conocimiento lingüístico y con-
ceptual con rapidez y eficiencia (Marotto, 2008).
Este proceso de razonamiento analógico es una 
actividad de comparación de estructuras entre un 
dominio conocido y otro nuevo, de tal manera que 
las analogías permiten transferir conocimientos, fa-
cilitando la comprensión de un dominio abstracto 
(Oliva et al, 2001).
Es así como el sujeto capta  o asimila las característi-
cas de las cosas y las refleja en su mente en forma de 
imágenes. En la comprensión y resolución de analo-
gías verbales:
- se desarrolla la habilidad de identificar relaciones, 
estableciendo conexiones lógicas entre diferentes 
objetos, fenómenos o circunstancias existentes en 
el mundo externo, vinculando los contextos a los 
cuales pertenece.
- se inculca el uso adecuado de la comparación.
- se propicia el uso del sentido figurado del lenguaje.
- se optimiza el empleo de los vocablos y su aplica-
ción pertinente.
- se potencia el ingenio y la creatividad.
- se predispone nuestra capacidad para el estudio 
de las oraciones incompletas y la  sistematización de 
informaciones, (Raviolo et al, 2011).

Comprensión del lenguaje
La comprensión del lenguaje es un proceso comple-
jo integrado por una multitud de subprocesos más 
sencillos (Irrazábal, 2005).

Su estudio se divide en áreas relacionadas con dife-
rentes niveles lingüísticos: 
Comprensión de fonemas y/o grafemas.
Comprensión de palabras.
Comprensión de oraciones.
Comprensión de texto o discurso.

Comprensión oral
La comprensión oral es una actividad que requiere 
de la participación de varios procesos cognitivos. 
Una de las primeras operaciones para poder com-
prender un mensaje es la de separar la información 
lingüística de otros estímulos auditivos como son 
otras conversaciones diferentes a las nuestras, pero 
que tienen lugar en el mismo contexto.

Cuando esto se produce, el oyente debe discriminar 
el mensaje que va dirigido a él de los otros intercam-
bios lingüísticos.     
Una segunda dificultad que afecta el proceso de de-
codificación del mensaje es que el lenguaje oral es 
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continuo y no está segmentado en palabras, como 
ocurre con la lengua escrita. Por lo tanto, la fragmen-
tación del estímulo lingüístico en sus elementos que 
lo constituyen corresponde al receptor del mensaje.

Procesamiento cognitivo
Para poder entender un mensaje oral, el oyente tie-
ne que:
1- Identificar los fonemas que componen ese men-
saje a través de tres tipos de análisis: 

- Acústico, en el que se analizan las variables físicas 
de las ondas, es decir, la intensidad, la frecuencia, la 
duración, entre otras, de manera similar a como se 
hace con el resto de los sonidos.
- Fonético, en el cual se identifican los rasgos foné-
ticos de esos sonidos (bilabial, oclusivo, nasal, etc.).
- Fonológico, en el que se clasifican los segmentos 
fonéticos identificados en el nivel anterior como fo-
nemas de la lengua oyente.

2- Reconocer las palabras que componen ese men-
saje, con lo cual debe segmentar el habla e identificar 
las palabras que forman la secuencia de fonemas.

3- Por último, debe acceder al significado de esas pa-
labras, (Cuetos, 2015).

Hipótesis
La abstracción semántica se asocia con el deterioro 
representacional en el paciente que cursa con dete-
rioro cognitivo leve (DCL).

Metodología
En el siguiente estudio, se recupera la hipótesis men-
cionada anteriormente que sostiene:
“la abstracción semántica  se asocia con el deterioro re-
presentacional en el paciente que cursa con deterioro 
cognitivo leve (DCL).”

Variables    
Se identifican, en el presente trabajo, las siguientes 
variables en estudio:

a) habilidad para operar analogías verbales, dimen-
sionalizada en:

    a.1) naturaleza verbal pura;
    b.2) naturaleza visuográfica;

b) funcionalidad cognitiva, dimensionalizada en:
    b.1) nivel de deterioro representacional, medido 
por el Test del reloj;

    b.2) existencia de alteración cognitiva, medida por 
el Examen Mini Mental State, versión argentina.

Operacionalización
Se medirá la habilidad en la resolución de analogías 
verbales en los planos verbal puro y visuográfico. Las 
analogías se representarán a través del material que 
se expone en el anexo.

 Condiciones de inclusión
- Ambos sexos.
- Rango etario comprendido entre 60 – 75 años.
- Cursar DCL.
- Hablantes de castellano rioplatense como lengua 
primaria.
- Nivel de escolarización funcional.
- Discapacidad sensorial protetizada que habilite la 
comunicación (audífonos, anteojos, lentes intraocu-
lares).

 Condiciones de exclusión y eliminación
- Lesión neurológica.
- Discapacidad sensorial no protetizada o funcional.
- Abandono voluntario de la experiencia, haciendo 
uso de los derechos del consentimiento informado.
- Óbito.
- Diagnóstico de demencia surgido con posteriori-
dad al ingreso al estudio.
 Análisis de las variables
 a) Habilidad para operar Analogías Verbales
 - Definición conceptual.

A través de esta variable, se demostrará la habilidad 
del sujeto para identificar y entender una relación 
analógica entre dos palabras, así como para recono-
cerla en otro par de palabras. Este tipo de ejercicio 
mide tanto las habilidades de razonamiento como el 
dominio del vocabulario.

Las analogías figurativas presentan la misma forma 
que las verbales, están conformadas por cuatro tér-
minos relacionados entre sí.

Razonar por analogías implica:
•Entender un concepto nuevo mediante su compara-
ción con otro concepto mejor conocido;
•Desarrollar las habilidades para pensar analógica-
mente, es decir, para trasladar relaciones de un ám-
bito a otro. Dicha habilidad es indispensable para 
comprender la lectura, por ejemplo.
 - Definición procedimental.
La medición de esta variable se considerará dico-
tómica por presencia ausencia. Se la medirá  por 
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conteo en escala numérica discreta. Se procederá a 
realizar un análisis de correlación entre la variable 1 
y la variable 2 para probar si existe asociación entre 
ambos, realizando luego la descripción estadística.

Procedimiento
Se trabajará  en una sesión de alrededor de cincuen-
ta minutos de duración, en la cual se  explicarán pre-
viamente los objetivos del trabajo y se obtendrá el 
consentimiento informado de los participantes (ver 
anexo). A continuación, se administraran  las prue-
bas de valoración neuropsicológica y luego el mate-
rial fonoaudiológico que se refiere a la habilidad para 
resolver analogías verbales a aquellos sujetos que 
cumpliesen con las condiciones de inclusión.

En todos los casos, se trabajará en condiciones am-
bientales óptimas para la tarea de evaluación, con 
suficiente luminosidad y aislamiento acústico.
Se le presentará a los sujetos de la muestra única 
las analogías verbales, repitiéndolas verbo-auditiva-
mente, con apoyo visual y escrito.

Primero, el terapeuta dirá las analogías verbales en 
forma verbo-auditiva, diciéndole al sujeto que escu-
chará una oración a la que debe completar de mane-
ra concordante con lo expresado.

Se reforzará verbalmente  dicha consigna, si fuera 
necesario, hasta tres veces, para asegurarnos la 
comprensión del mismo en la ejecución.

Una vez finalizada la primera parte, se hará lo mismo, 
pero presentando las mismas analogías en forma fi-
gurativa. Aquí, el sujeto deberá elegir, como respues-
ta para completar las analogías, la figura correcta 
entre tres opciones gráficas presentadas.  Dichas 
imágenes fueron seleccionadas con el propósito que 
sean de cotidiano reconocimiento para los sujetos, 
ya que se espera que ellos tengan mejor resolución 
en las consignas figurativas que en las verbo-auditi-
vas solamente.

Material
El material usado fue creado por la autora de esta te-
sis, con imágenes extraídas del reservorio web, que 
es de acceso libre, mediante el buscador big-google.
Se presentan quince analogías (ver anexo) en forma 
individual, cuyo tamaño es de 7 cm por 5 cm. En  la 
primera etapa, se leen y, en la segunda etapa, se 
muestran las mismas quince analogías pero en imá-
genes (ver anexo), con la posibilidad de seleccionar 
la respuesta correcta entre tres imágenes. Los datos 

serán consignados en una grilla confeccionada para 
colocar positivo o negativo según corresponda en la 
columna verbo-auditivo o visual-escrito. El modelo 
de la misma se encuentra en el anexo.
b) Funcionalidad cognitiva.
Para esta variable, se usaron los siguientes instru-
mentos para la valoración cognitiva:
- Test Mini-Mental State (Folstein, 1975).
- Test del reloj: una evaluación cognitiva rápida y sen-
sible al deterioro incipiente. 

Justificación del uso de los dos tests en esta muestra
El Test Mini Mental (TMM) se emplea no solamente 
en estudios clínicos, sino también epidemiológicos. 

Sin embargo, el TMM es una prueba con limitada 
sensibilidad y especificidad, como también tiene fal-
sos negativos en pacientes con trastorno cognosci-
tivo leve debido a que explora insuficientemente las 
habilidades visuo-construccionales. Por lo cual, es 
útil complementar esta prueba con otras que eva-
lúen las habilidades construccionales y visuo-espa-
ciales como es la prueba del Test del Reloj.

Esta prueba, desarrollada originalmente para exa-
minar las habilidades visuo-construccionales, puede 
evaluar las siguientes habilidades cognitivas:

1- Comprensión auditiva.
2- Planeamiento.
3- Memoria visual y reconstrucción de una imagen 
gráfica.
4- Habilidades visuo-espaciales.
5- Programación motora y ejecución.
6- Conocimiento numérico.
7- Pensamiento abstracto (instrucción  semántica).
8- Inhibición de la tendencia a colocar por caracte-
rísticas perceptuales del estímulo.
9- Concentración y tolerancia de la frustración.

Por consiguiente, se tomaron estas dos pruebas a la 
población muestral, puesto que, con el TMM, se ase-
guró la ausencia de Demencia y se complementó la 
misma con el TR, ya que este evalúa una variedad de 
funciones cognitivas, como el entendimiento verbal 
de la orden, memoria, conocimiento de codificación 
espacial y habilidades constructivas, aportando, de 
esta manera, evidencia objetiva y gráfica de déficit 
cognitivo (Oscanoa, 2004).

 Población y muestra
     Hernández Sampieri (2016), define a la población 
como:

4.Mangone et al, “test del reloj”,  en Revista de Neurol. Arg., 1993, vol. 18, nº2,35-42. Criterios de Puntuación del Test del Reloj, J.Cacho y R. García, 2003.
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“…el conjunto de todos los casos que concuerdan con 
una serie de especificaciones…”

Por ello, en la presente tesis, la población está con-
figurada por sujetos que presentan la signosintoma-
tología de Deterioro Cognitivo Leve (DCL).

La muestra fue extraída de centros recreativos de la 
tercera edad,  personas que llevan en esa institución 
una vida social, activa y recreativa, convocada es-
pontáneamente a partir de los centros de activida-
des culturales que cumpliesen con las condiciones 
de inclusión consideradas en la presentación de este 
proyecto. 

Esa muestra fue seleccionada de dicha población 
por asignación de números randómicos (azar). La de-
terminación del tamaño muestral es de n > ó = 140 
sujetos, de los cuales 86 son femeninos (61,4 %) y 54 
masculinos (38,6 %), de clase social media, escolari-
dad funcional  y residentes de la ciudad de Berisso, 
provincia de Buenos Aires.

Se realiza, para dicha muestra, un test de correlación 
lineal, Test de Pearson, a fin de analizar la asociación 
entre las variables en estudio, considerándose que 
sólo pueden obtenerse valores entre 0-1. Los alcan-
zados en la prueba se describen como valores de 
asociación media y baja.

A los fines de un estudio de frecuencia acumulada 
para un análisis clínico  de la resolución de las analo-
gías verboauditivas con respecto a las visuográficas, 
se realiza un micro análisis de la comprensión pro-
positiva de los estímulos administrados (analogías), 
para lo cual se realizó una compulsa de microarray 
de N= 50 sujetos de la muestra madre empleada en 
esta investigación.

Se procedió a realizarlos según técnica randómica 
de números.

El interés radicó en alcanzar un análisis profundizan-
do la perspectiva  observacional tan rica a las nece-
sidades fonoaudiológicas.

En dicha foto, se muestra al terapeuta tomando a un 
sujeto de la muestra seleccionada,  la analogía Nº 9, 
en forma visuográfica. Explicación y resolución de la 
misma.

Resultados
 Análisis descriptivo
La muestra total evaluada fue de  140 sujetos, los 
cuales se dividen en 86 femeninos y 54 masculinos,   
pertenecientes a Centros de Jubilados  de la ciudad 
de Berisso, provincia de Buenos Aires, la cual es una 
población activa, con vida social y recreativa.

Con respecto a la edad de los sujetos, corresponde 
entre los 60 y 75 años distribuidos de la siguiente 
forma:

Todos los sujetos expresaban tener olvidos, es decir,  
manifestaban déficit en su memoria para recordar 
algún objeto perdido o no recordar, por momentos, 
los nombres de las personas o no encontrar las pa-
labras adecuadas en un momento dado.

Descripción de las Variables. Sus valores de me-
dia y  Desvío Estándar (DS)
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Tabla de descriptores estadísticos de las varia-
bles en estudio
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Tabla de resultados analíticos del Test de Corre-
lación de Pearson.
 Los valores sombreados en verde son de correlación 
estadísticamente significativa. Observándose así re-
lación significativa entre los valores de las analogías 
verboauditivas y visuográficas, como así también di-
chas analogías  y los valores totales del test del reloj.
Los que no se sombrearon en esa hilera horizontal 
son no significativos estadísticamente.
Los valores alcanzados en la prueba se describen 
como valores de asociación media a baja, por lo cual 
no se rechaza la hipótesis.

 Test de Pearson 

Correlación lineal de Pearson 
En rojo se indica el best fit postecuacional. No se ob-
serva correlación significativa entre todas.
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Frecuencia acumulada.  Microanálisis de la 
comprensión propositiva
A los fines de un estudio de frecuencia acumulada 
para un análisis clínico  de la resolución de las analo-
gías verboauditivas con respecto a las visuográficas, 
se realiza un Microanálisis de la comprensión pro-
positiva de los estímulos administrados (analogías), 
para lo cual se realizó una compulsa de microarray 
de N= 50 sujetos de la muestra madre empleada en 
esta investigación. 

Se procedió a realizarlos según técnica randómica 
de números.

El interés radicó en alcanzar un análisis, profundizan-
do la perspectiva  observacional tan rica a las necesi-
dades fonoaudiológicas.
A continuación, se detalla el análisis realizado  con la 
muestra de  N=50 sujetos.
Dicha muestra se divide en 38 sujetos femeninos y 
12 masculinos, pertenecientes a la muestra madre 
extraída de los centros de jubilados de la ciudad de 
Berisso.

Con respecto a la edad de los sujetos, corresponden 
entre los 60 y 75 años distribuidos de la siguiente 
forma
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Análisis del desempeño positivo en la resolu-
ción de las Analogías Verbales

De acuerdo a las variables en estudio, se realiza el 
siguiente análisis.
 Variables:
a) habilidad para operar analogías verbales, dimen-
sionalizada en:
a.1) naturaleza verbal pura.

Aquí se analiza qué cantidad de sujetos (N=50) de 
la muestra seleccionada por microarray  resuelve 
correctamente (+) cada una de las quince analogías 
verbales. 

Resolución de Analogías Verbales en forma verboau-
ditiva.
Las quince analogías son expresadas para su resolu-
ción en forma oral pura
 a.2) naturaleza visuográfica
     Se analizará la cantidad de sujetos (N=50) que 
resuelven correctamente (+) las mismas analogías  
expresadas y presentadas a través de imágenes. 
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b.2) nivel de deterioro representacional medido por 
el Test del Reloj.

Aquí se analiza a los sujetos (N=50) de la población 
con los puntos de corte del Test del Reloj Totales.
Se relacionó la cantidad de sujetos (N=50) con los 
criterios de puntuación establecidos por J. Cacho y 
cols (2003), en donde se consideraron los puntos de 

corte para estimación del deterioro cognitivo. 

Por encima de 15 se considera que no hay deterioro 
cognitivo. Aquí  la puntuación final se realiza suman-
do la obtenida en las dos pruebas (a la orden y a la 
copia).
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Análisis clínico de la resolución 
de las analogías

Elección de Analogías Verbales de desempeño po-
sitivo

Teniendo en cuenta los objetivos específicos y la va-
riable a.1) y a.2) de esta tesis, se observa que de las 
15 analogías expresadas a los sujetos N=50 en for-
ma verboauditiva,  las mayoritariamente resueltas 
en forma correcta (positiva) fueron;

“Luna es a noche como sol es a…día”, con el 90 % y,
“Comer es al hambre como beber es a la…sed”, con 
el 86%.

Se analiza que tanto una como la otra se refiere a 
situaciones cotidianas que se repiten a diario. 

Una referida a un acto fisiológico y la otra a una aso-
ciación de conceptos temporales.

Lo mismo sucede en la resolución en forma visuo-
gráfica, donde la analogía más resuelta  positivamen-
te fue:

“Comer es al hambre como beber es a la… sed/ brin-
dis/ festejo”,  con el 100 %.

Se analiza que la efectividad demostrada en  dicha 
proposición analógica, además del apoyo gráfico 
que ofrece  el material, se refiere a que ésta  involu-
cra para los sujetos una acción conectiva.
     
Por otro lado, observamos que las analogías menos 
resueltas correctamente a nivel verboauditivo, son:

“Libro es a palabra como partitura es a…notas”, con 
el 10 % y, “Pie es a hombre como pezuña es a…vaca”, 
con el 20 %.

Estos hallazgos dan cuenta de que hay dificultad en 
el plano semántico del lenguaje por falta de dominio 
de vocabulario, ya que no hay representación mental 
de la unidad de código de la palabra “partitura”, al 
igual  que la palabra “pezuña”.

Además, las dos analogías se refieren al análisis y 
procesamiento cognitivo en el cual el sujeto necesi-
ta identificar y reconocer la palabra que compone el 
mensaje oral y decodificarla en un todo.

Por otro lado,  en la resolución de las analogías en 

forma visuográfica, la menos resuelta  positivamen-
te fue:

“Pie es a hombre como pezuña es a…vaca/mate/za-
patilla”,  con el 26 %.

Donde a pesar  de la ayuda que ofrece el material 
con el  apoyo visual que facilita el pensamiento se-
mántico, prevaleció la  dificultad para el procesa-
miento en la comprensión del código.

Conclusiones
Se requiere de la evaluación neuropsicológica para 
investigar los cambios cognitivos asociados con la 
edad, con la posible característica de mostrar un en-
vejecimiento anormal, el cual puede iniciarse con un 
deterioro cognitivo leve (DCL), aunque tal concepto 
sigue siendo discutible, como hemos desarrollado 
en esta tesis.

De allí que los deterioros cognitivos asociados con 
la edad se reflejan principalmente en la eficiencia 
del procesamiento de las diferentes funciones cog-
nitivas superiores, donde es la memoria la que se 
afecta inicialmente, siendo ésta fundamental para 
fijar, retener y reproducir la información verbal o 
visuo-espacial, como también en la representación 
cognoscitiva de un discurso, donde la memoria está 
relacionada a mucha otra información que ya está 
almacenada, habilitando al sujeto a recuperar con-
ceptos.

En este procesamiento, se considera a la compren-
sión como un proceso complejo por el cual, para 
lograr establecer una relación entre conceptos o 
situaciones, el sujeto necesita de habilidades cogni-
tivas que le permitan la comprensión, la asociación y 
la jerarquización entre ellos. 

El hecho de trabajar con analogías verbales permite 
analizar, en la población con deterioro cognitivo leve 
(DCL), el razonamiento analógico como también el 
dominio de vocabulario, ya que la resolución de las 
mismas demanda, del sujeto, la habilidad de iden-
tificar y entender una relación entre dos palabras, 
entre dos conceptos, así como organizar y contex-
tualizar la información, mejorando su recuerdo, fa-
voreciendo el aprendizaje y el desarrollo del pensa-
miento semántico.

Se observó, en esta población, dificultad para la abs-
tracción semántica, como quedó demostrado en la 
resolución de las analogías presentadas en forma 
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verboauditiva, ya que evidenciaban, en el plano se-
mántico, dificultad para demostrar la  comprensión 
de dicha analogía en donde el sujeto debe abstraer y 
organizar los conceptos para comprenderlos.

Por el contrario, se registró que, cuando las mismas 
analogías eran presentadas en forma visuográfica, 
había una mejor resolución, debido a que el refuer-
zo ofrecido a través del material como apoyo visual 
facilitó la capacidad del sujeto para realizar dicha 
abstracción y tener un mejor rendimiento en lo que 
implica la comprensión de un dominio abstracto.
Por último, concluyo diciendo que la habilidad de 
comprender y resolver analogías verbales demanda 
del sujeto con deterioro cognitivo leve (DCL) un es-
fuerzo notable, siendo uno de los núcleos terapéuti-
cos en el abordaje neurolinguístico del adulto mayor. 
Detectar la dificultad para operar analogías verbales 
permitirá asociar la posibilidad de un deterioro cog-
nitivo leve. Esto nos dará la oportunidad de conocer 
la alteración en las operaciones cognoscitivas y ob-
servar si ese deterioro se asocia con un detrimento 
en las estructuras que proporcionan el razonamien-
to analógico y permiten la comprensión semántica.
De esta manera, el  análisis del desempeño lingüís-
tico  realizado en esta población, relacionado con la 
terapéutica fono-neurolingüística,  se proyectará en 
el campo profesional como una herramienta más 
para  abordar una intervención  terapéutica tempra-
na y así intentar estrategias preventivas.
Asimismo, queda para una segunda investigación 
evaluar el mismo desempeño  en la habilidad  para 
operar con  analogías verbales en una población con 
deterioro cognitivo moderado y analizar su ejecu-
ción con respecto a la abstracción semántica.

ANALOGÍAS VERBALES
1.Presidente es a país como gobernador es a provincia.
2.Codo es a brazo como rodilla es a pierna.
3.Barco es a agua como avión es a  aire.
4.Lluvia es a paraguas como sol es a sombrilla.
5.Día es a noche como luz es a oscuridad.
6.Nieve es a frío como fuego es a calor.
7.Luna es a noche como sol es a día.
8.Cuadrado es a cuatro como triángulo es a tres.
9.Botón es a abrigo como cordón es a  zapatilla.
10.Pie es a hombre como pezuña es a vaca.
11.Libro es a palabras como partitura es a  notas.
12.Marzo es a año como miércoles es a  semana.
13.Tristeza es a lágrima como alegría es  a sonrisa.
14.Comer es al hambre como beber es a la  sed.
15.El azúcar es a dulce como la sal es a  salado.

Instructivo de las analogías 
verbales
La resolución de analogías verbales determina la 
habilidad del sujeto para identificar la relación pro-
puesta entre dos términos. Esta habilidad permite 
estimular el razonamiento analógico, el cual estable-
ce  o analiza dichas relaciones.

Se dispondrá de quince analogías verbales, las cua-
les serán presentadas a los sujetos adultos mayores 
de la siguiente manera:

- primero, el terapeuta dirá  las analogías en forma 
verbo-auditivo, diciéndole al sujeto que escuchará 
una oración a la que debe completar de manera con-
cordante  con lo expresado, se darán ejemplos de 
prueba para asegurar la comprensión;
- una vez finalizada la primera parte, el terapeuta 
presentará las mismas analogías con apoyo visual y 
escrito, donde el sujeto deberá completarla,  eligien-
do la figura correcta entre tres opciones gráficas.

Se hará refuerzo verbal de la consigna, si fuera nece-
sario, hasta tres veces, para asegurarse la compren-
sión del sujeto en la ejecución.

Después se analizará y observará la asociación entre 
ambas maneras de resolución.

Analogías:   Verbo- Auditivo
1. Presidente es a país como gobernador es a… pro-
vincia.
2. Codo es a brazo como rodilla es a… pierna.
3. Barco es a agua como avión es a… aire.
4. Lluvia es a paraguas como sol es a… sombrilla.
5. Día es a noche como luz es a… oscuridad.
6. Nieve es a frío como fuego es a… calor.
7. Luna es a noche como sol es a… día.
8. Cuadrado es a cuatro como triángulo es a… tres.
9. Botón es a abrigo como cordón es a… zapatilla.
10. Pie es a hombre como pezuña es a… vaca.
11. Libro es a palabras como partitura es a… notas.
12. Marzo es a año como miércoles es a… semana.
13. Tristeza es a lágrima como alegría es a… sonrisa.
14. Comer es al hambre como beber es a la…  sed.
15. El azúcar es a dulce como la sal es a…  salado.

Analogías: Visual- Escrito
1. Presidente es a país como gobernador es a… pro-
vincia/ ciudad/ partido.
2. Codo es a brazo como rodilla es a… pierna/ pie/ 
mano.
3. Barco es a agua como avión es a… aire/ viaje/ pa-
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sajero.
4. Lluvia es a paraguas como sol es a… sombrilla/ 
planta/ playa.
5. Día es a noche como luz es a… oscuridad/ clari-
dad/ idea.
6. Nieve es a frío como fuego es a… calor/ fósforo/ 
bombero.
7. Luna es a noche como sol es a… día/ luz/ sombre-
ro.
8. Cuadrado es a cuatro como triángulo es a… tres/ 
pirámide/ carpa de indio.
9. Botón es a abrigo como cordón es a… zapatillas/ 
cordón de la calle/ cordón umbilical.
10. Pie es a hombre como pezuña es a… vaca/ mate/ 
zapatilla.
11. Libro es a palabras como partitura es a… notas/ 
piano/ orquesta.
12. Marzo es a año como miércoles es a… semana/ 
día/ mes.
13. Tristeza es a lágrima como alegría es a… sonrisa/ 
cumpleaños/ payaso.
14. Comer es al hambre como beber es a la…  sed/ 
brindis/ festejo.
15. El azúcar es a dulce como la sal es a…  salado/ 
mar/ jamón.
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Escuela de Posgrado
 Regional La Plata

La Escuela de Posgrado Regional La Plata nace ante 
la necesidad de continuar jerarquizando la profesión 
y brindar, a nuestros colegas, capacitaciones acadé-
micas formuladas en base a conocimiento científico 
actualizado con una mirada amplia.

Se estableció, como principal meta de esta propues-
ta nacida en Regional La Plata, la implementación de 
un ámbito específico para la formación continua y su 
acreditación universitaria.

La Escuela de Posgrado marca el inicio de un cami-
no de formación postítulo en diversos formatos. Será  
una importante fuente de nutrición científica y abor-
dará,  entre otras cuestiones, las especialidades en 
Fonoaudiología, respondiendo a una demanda que 
lleva años instalada en la profesión fonoaudiológica.

Los objetivos principales son:

•Formular proyectos de las especialidades en Fo-
noaudiología.

•Establecer parámetros de formación postítulo.

•Crear espacios de intercambio científico con discipli-
nas del campo propio y conexo.

•Concretar convenios con unidades académicas pú-
blicas y privadas para los proyectos formativos que 
colaboren con el avance profesional.

La Escuela de Posgrado, nacida y gestionada desde la 
Regional La Plata, propone amplio  acceso de todos 
los matriculados de la Provincia de Buenos Aires al 
campo de formación.

Para la gestión de esta propuesta, teniendo en cuen-
ta el formato legal y académico que requiere, se ha 

realizado un análisis minucioso y se han llevado a 
cabo reuniones con diferentes sectores. En primera 
instancia, se aprobó la Resolución de creación de la 
Escuela de Posgrado, en la reunión del Consejo Di-
rectivo de la Regional La Plata presidido por la Lic.  
María Alejandra Morchón. 

Luego, se iniciaron las gestiones correspondientes y 
se coordinó con el área científica a cargo de la Lic. Ire-
ne Fernández para que cada arista del proyecto sea 
gestionada con la celeridad y seriedad que amerita.

En este año marcado por la imposibilidad de ejecutar 
los proyectos de manera presencial, se han adapta-
do formas y dispositivos de gestión cuyo resultado 
es tan auspicioso que enorgullece a la comunidad 
fonoaudiológica y la estimula para adherir a este pro-
yecto.

Se ha formulado un convenio de colaboración a nivel 
nacional con la Universidad del Este, en cuyo seno se 
dictarán cursos y capacitaciones de nivel superior, y 
se ha emprendido el camino para formular proyectos 
de investigación con visión de futuro para esta pro-
fesión.

Además, se ha concretado el convenio internacional 
con Aula CEDESNA, entidad de capacitación de re-
nombre en España, cuyo Director es también el Pre-
sidente de la Asociación de Logopedas de España, el 
Dr. Ismael Fuentes, y tiene el aval de la Universidad 
Española Miguel de Cervantes.

En este marco de colaboración, y a partir de las ges-
tiones realizadas, la Lic. Silvia Censi ha sido invitada a 
participar como exponente en el XI Congreso Inter-
nacional de Logopedia, a realizarse a completo bene-
ficio de la Cruz Roja, teniendo en cuenta el contexto 
mundial adverso que ha azotado a la población.

Capacitación y perfeccionamiento para el colectivo fonoaudiológico

ACTUALIDAD
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ACTUALIDAD

El mismo podrá ser presenciado por quien lo desee a 
través de la plataforma Zoom.

En vistas de estos grandes avances, a pesar de ser 
un año atípico, esta gestión comparte con orgullo el 
crecimiento de esta propuesta y su concreción. Esto 
se debe a que se inscribe como un plan a largo plazo 
y una apuesta sólida a la formación de grado acadé-
mica fortalecida por las propuestas postítulo y la for-
mación continua.

Invitamos a todos los colegas a estar en contacto con 
la Escuela de Posgrado a través de las redes sociales 
y los medios típicos de la Regional para mantenerse 
actualizados sobre las propuestas, eventos y oportu-
nidades de compartir el saber.

REGIONAL LA PLATA - Colegio de Fonoaudiólogos de la Provincia de Buenos Aires.
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Si querés ser parte de la próxima edición de la Revista Científica envianos tu 
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