may0-agosto
L.S.S.N.: 0304-5072

CUARTA EPOCA
Volumen XXIII No 61
2005

REVISTA IBEROAMERICANA
DE REHABILITACION MEDICA

Revista Independiente de Rehabilitacion Médica.
Fundada en 1965



Director Fundador
Dr. R. Gonzéalez Mas

Comité Editorial

Dr. D.C. Davies

Dr. S. Hernandez Conesa
Dr. R. Gonzélez Fernandez
Dra. M* M. de Mello Spésito

Colombia
Espafia
Peru
Brasil

Comité Cientifico

Dra. M®. Moreira Arrriagada
Dra. J. Mufioz Paton

Dr. R. Orozco Delclés

Dr. S. Sampedro Santos

Dr. G. Hervés Torres.

Venezuela
Espafia
Ecuador
Mexico
USA

Editada por la ASOCIACION IBEROAMERICANA DE REHABILITACION DE INVALIDOS
Correspondencia: Apartado 3.011. 28080 Madrid (Espafia)
Deposito legal: M.4.836 - 1965

50



Rev. Iberoam. Rehab Med., Vol. XXIII No 61, 2005

COLABORAN EN ESTE NUMERO

A. Fernandez Ruiz. Gabinete Logofoniatrico. Almerfa. Espafia

G. Hervas Torres. University at Buffalo USA

JM. Amate Blanco Agencia de Valoraciéon de Tecnologias Sanitarias. Instituto de Salud Carlos III
Espafia

JM. Castellote Olivito Universidad de Valencia Espafia

M. de la Fuente Gonzalez Universidad Alfonso X El Sabio. Madrid. Espafia

MA. Magro de la Plaza Agencia de Valoraciéon de Tecnologias Sanitarias. Instituto de Salud Carlos III
Espafia

M. Ernst Traut, Instituto Warendorf. Alemania

51



Rev. Iberoam. Rehab Med., Vol. XXIII No 61, 2005

EDITORIAL

Los procesos involutivos en la vejez son objeto actualmente de abordajes
interdisciplinares multiples mediante los que se pretende su prevencion, limitacién e incluso
su regresion. Los diferentes tipos de deterioros cognitivos que amenazan a la poblacién
anciana, especialmente la enfermedad de Alzheimer, deben ser tratados también desde una
perspectiva mental, para lo que es imprescindible un conocimiento profundo de las
peculiaridades psicoldgicas de los sujetos. El presente nimero aborda un estudio en relaciéon
con la vejez, que permite augurar estudios posteriores interdisciplinares en los que la
rehabilitacion, la psicologia y la foniatria formen cuerpo comun en la resolucién por terapias.

En el presente namero se aborda un segundo tema relativo a los implantes cocleares.
Estos han experimentado un sensible perfeccionamiento técnico y, con su progresiva
aplicacion se han abierto nuevas perspectivas en el tratamiento de las hipoacusias durante
los dltimos afios. El trabajo analiza los diversos instrumentos de medicion, indices y escalas
de valoraciéon funcional de sus resultados. Se han identificado tanto las escalas genéricas
como las especificas que abordan dicho tema.

Todos estos estudios en lo perceptivo, facilitan la plcaicion de terapias, clasicas o
alternativas, sean hospitalarias o en medio natural, tal como propugna M Ernst Traut, y otros
estudiosos iberoamericanos y europeos

G.HervasTorres.
University at Buffalo USA
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Indicesy escalas utilizados en la medicion de

resultados de los implantes coclear es

M. de la Fuente Gonzalez-a; MA. Magro de la
Plaza-b; JM. Amate Blanco-b; JM. Castellote Olivito-c.

a Universidad Alfonso X El Sabio. Madrid. Espaha
b Agencia de Valoraciéon de Tecnologia Sanitaria. Instituto de Salud Carlos III.
Espafa

¢ Universidad de Valencia. Espafia

Resumen

Los implantes cocleares han experimentado un sensible perfeccionamiento técnico y,
con su progresiva aplicacion se han abierto nuevas perspectivas en e tratamiento de las
hipoacusias. El presente trabajo pretende analizar los diversos instrumentos de medicion,
indicesy escalas de valoracion funcional de sus resultados. Con este fin se ha llevado a cabo
una revision bibliogréfica de publicaciones sobre e tema en los Ultimos afios. Se han
identificado tanto las escalas genéricas como las especificas. Se pone de manifiesto la
disparidad de los instrumentos de medicion utilizados, la carencia en muchos de ellos de
informacién sobre su fiabilidad y validez, asi como las dificultades idiométicas para
establecer correlaciones entresi. Todo lo cual dificultala comparacion de los resultados entre
los estudios, limitando su validez externa.

Palabras clave: Implantes cocleares. Valoracién funcional. Escalas.
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Abstract

Cochlear implants have undergone a significant technical improvement and,
as a result of its progressive application, new perspectives for the treatment of
deafness has been opened up. The preset study try to examine diverse assessment
instruments, scales of functional evaluation of outcomes. With this aim it has been
identified both generic scales and also the specific ones. It is noted the diversity of
the assessment instruments used, the shortages of many of them with regard to the
information about their fiability and validity, and the language obstacles in order to
establish correlations about them. All this makes difficult comparing the results

among studies, limiting their external validity.

Key words: Cochlear implants. Functional evaluation. Scales.

INTRODUCCION

Se ha llevado a cabo una btsqueda bibliografica en publicaciones
anglosajonas con objeto de encontrar informacion acerca de las escalas e indices
utilizados en la medicién de resultados de los implantes cocleares. Para ello hemos
disefiado una estrategia de bisqueda basada en conceptos generales de escalas, asi
como en diferentes dominios como son: calidad de vida y estado de salud, escalas
funcionales y resultados, depresion y ansiedad, apoyo social, bienestar y
satisfaccion, y dolor.

El ntimero total de articulos que hemos manejado son 29, en los que hemos
identificado 54 escalas, de las cuales 8 son genéricas y 46 son especificas.

Las escalas genéricas encontradas se aplican en un tnico estudio Knutson
para atender la valoracion psicoldgica, a excepcion de las escalas WISC-R 'y WPPSI-
R, que se utilizan en el estudio de Isaacson para la evaluaciéon preoperatoria de
habilidades cognitivas no verbales en nifios.

Las 46 escalas especificas se citanen 9, 5, 4, 3, 2 y 1 de los articulos manejados.
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Las escalas utilizadas con mayor frecuencia en los articulos revisados son CID
everyday sentences “Central Institute for the Deaf Everyday Sentence List”, IOWA
sentences “IOWA closed-set speech perception sentence test” y NU-6 Word List
“Northwestern University Phonetically Balanced Word List”.

En global, hay 15 articulos de los 29 incluidos que citan dichas escalas.

DESCRIPCION DE LAS ESCALAS

Las escalas citadas con mayor frecuencia en los estudios revisados son las
siguientes:

- CID everyday sentences “Central Institute for the Deaf Everyday Sentence
List”

- IOWA sentences “IOWA closed-set speech perception sentence test”

- NU-6 Word List “Northwestern University Phonetically Balanced Word
List”

Todas ellas son escalas de puntuacién de reconocimiento del discurso,
utilizadas tanto en poblacion infantil como adulta.

Tanto CID como IOWA tienen por objetivo la puntuacién de frases, mientras
que NU-6 se utiliza para la puntuaciéon de palabras. Ademas CID y NU-6 son

pruebas de formato abierto y IOWA de formato cerrado.

CID everyday sentences “Central Institute for the Deaf Everyday Sentence
List”:

Se trata de una escala de puntuacién de reconocimiento del discurso que tiene

por objeto la puntuacién de frases, se utiliza generalmente junto a otras escalas como

NU-6 y PBK “Phonetically Balanced Kindergarten Word List”, que también son tests
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de reconocimiento del discurso, aunque en este caso se refieren al reconocimiento de
palabras.

En un estudio Europeo multilingiie se presenta una version adaptada al
espafiol “Spanish Central Institute for the Deaf (CID) Sentence Test” junto a otras
escalas de reconocimiento del discurso (de palabras y de oraciones) especificas para
cada idioma: Francés (TMT “Toulouse Monosyllabic Test” y TST “Toulouse
Sentence Test”), Aleman (FMWT “Freiburger Monosyllabic Word Test” y GST
“Gottinger Sentence Test” y Espafiol (PBRT “Pamplona Bisylabic Recognition
Test”).

También se utilizan como puntuaciones de reconocimiento del discurso en
adultos la escala CID y la IOWA, cuando se trata de frases, y la NU-6 y CNC “CNC
Words” para palabras, siendo todas medidas objetivas. No obstante, puede
complementarse la evaluaciéon con una escala subjetiva mediante la que se compara
el desarrollo de la comunicacién antes y después de la implantaciéon del nuevo
aparato.

Un estudio sobre esta escala tiene por objeto determinar los efectos de la
discapacidad de aprendizaje sobre mediciones de percepcién auditiva, desarrollo
receptivo del lenguaje, y organizacién secuencial en nifios con implantes cocleares
post-meningitis. Para ello utiliza una versiéon abreviada del CID, junto con otras
tareas auditivas en formato abierto: GASP “Glendonald Auditory Screening
Procedure Word and Sentence Tests” (para reconocimiento de palabras y
comprensién de frases), MAC “Minimal Auditory Capabilities Battery (para frases),
IOWA (versién abreviada, para reconocimiento de vocales y consonantes), NU- 6
(para reconocimiento de palabras). Todos son tests de percepcién del discurso
auditivo. Ademas, también se utilizan las escalas WPPSI y WISC-R, para evaluar
preoperatoriamente habilidades cognitivas no verbales en nifios, las escalas DAT
“Discrimination after Training”, MTS “Monosyllabe, Trochee, Spondee (MTS) Word
and Stress Scores”, SERT “Sound Effects Recognition Test”, como fuente de datos de
percepcion del discurso, WIPI “Word Intelligibility by Picture Identification”, que
evalta el desarrollo auditivo y visual y la habilidad para leer y escribir, PPVT

“Peabody Picture Vocabulary Test Revised Edition”, para la mediciéon de
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vocabulario receptivo y K- ABC “Kaufman Assessment Battery for Children”, para
evaluar la habilidad secuencial.

En otro estudio también se utilizan CID, NU-6 y GASP como tests de
percepcion del discurso en formato abierto, WIPI en formato cerrado y ESP “Early
Speech Perception Test” para medir la capacidad de entender el discurso
tnicamente mediante la escucha en nifios con implantes cocleares post-meningitis.

También se han comparado los resultados audiolégicos y quirtrgicos en
poblaciéon geridtrica, y para ello utilizan como tests audiolégicos CID para
reconocimiento de frases y NU-6 para reconocimiento de palabras y fonemas,
ademdas de un cuestionario (CIPQ “Cochlear Implant Patients Questionnaire”)
utilizado para evaluar la utilizacién del dispositivo y el impacto en la calidad de
vida después de la operacion.

En otrol0 se utilizan CID y NU-6 junto con CUNY “City University of New
York Sentences” (para frases) en todos sus modos (s6lo sonido, sélo visual y sonido

con vision)

IOWA sentences (IOWA closed-set speech perception sentence test):

La escala IOWA es una puntuaciéon de reconocimiento del discurso (para
frases), que se wutiliza junto con otras escalas, como ya se ha comentado
anteriormente.

Ademas de las ya citadas, la encontramos en otros estudios que evaltan los
resultados psicolégicos y audiolégicos a largo plazo tras la implantacion de un
implante coclear en poblacién adulta. Como medidas psicoldgicas utilizan MMPI
“Minnesota Multiphasic Personality Inventory”, BDI “Beck Depression Inventory”,
DAS “Dyadic Adjustment Scale”, RAS “Rathus Assertiveness Scale”, SAD “Social
Avoidance and Distress Scale “ y UCLA-R “Revised UCLA Loneliness Scale” y
como medidas audiolégicas utilizan el test de fonemas y frases de IOWA junto con
la medida de reproduccién de palabras y fonemas del NU-6.

Dos estudios evaltian la implantacion coclear pediatrica mediante el uso de

IOWA, para la evaluacién de la capacidad de percepcion del discurso en formato
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cerrado y CDT “Connected Discourse Tracking”, en formato abierto. También se
utiliza el CAP “Categories of auditory performance”, para la evaluacion de la
capacidad de recepcion auditiva y SIR “Speech Intelligibility Rating Scale” , como
escala de puntuacion de la inteligibilidad del discurso.

Para tratar de determinar de modo predictivo el desarrollo del lenguaje, se
miden las conductas comunicativas prelocutivas en nifios sordos, antes y después de
la implantacién de un implante coclear, con las escalas IOWA, CDT, CAP, EAT
“Edinburgh Articulation Test” y TP “Telephone Profile”.

Por altimo, se ofrece una bateria de tests que evaltian la percepcién del
discurso en nifios e incluyen ademas de IOWA, ESP, MTS, CLI “ Craig Lipreading
Inventory”, WIPI, DAT, TAC “Test of Auditory Comprensién”, GASP y ST “Speech
Tracking Task”, con objeto de evaluar areas de percepcién auditiva del discurso a
nivel de silabas, palabras, frases, oraciones y parrafos.

Otros autores denominan a esta escala Iowa Matrix Sentence Test. Esta
disefiada en principio para nifios de aproximadamente 4 afios. Es una prueba de
formato cerrado que controla, tanto los efectos del aprendizaje asociado a sus
sucesivas presentaciones, como los intentos de hacer el test independiente del
vocabulario, lenguaje y madurez cognitiva.

La prueba consta de cuatro matrices de imagenes 2 X 3. Se presentan
oraciones de tres palabras utilizando voz en directo pero sin pistas. El nifio responde
sefialando las imagenes o repitiendo la oracién que previamente presentada. Existen
dos niveles de dificultad:

Nivel A: Para aquellos con habilidades de lenguaje limitadas (cuatro matrices
de imagenes 2 X 3).

Nivel B: Para los que tienen mayores habilidades lingtiisticas (dos matrices
de iméagenes 4 X 4).

La puntuacién se obtiene combinando las puntuaciones obtenidas en los dos
niveles, especificamente sumando juntos el porcentaje obtenido en el nivel A y la
mitad del porcentaje del nivel B y expresando el resultado combinado como un
porcentaje de un méximo de 150. Este método de puntuacion fue arbitrario.

Existe otra presentacion del test, bajo la forma Modo vowel test para el

reconocimiento de vocales. Su contenido y formato consta de nueve elecciones
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consonante/vocal/consonante (h_d); solamente via auditiva. Prueba de formato
abierto.

Criterio de puntuacién: Numero de aciertos. El total posible es de 45.

Modo consonant recognition:

Objetivo: Reconocimiento de las consonantes

Contenido y formato: Catorce elecciones vocal/consonante/vocal (a_a);
solamente auditivo, voz en directo. Prueba de formato abierto.

Criterio de puntuacién: Ntimero correcto de elecciones; total posible: 70.

NU-6 Word List (Northwestern University Phonetically Balanced Word
List):

Se trata de un test de reconocimiento del discurso, orientado al
reconocimiento de palabras que se utiliza junto con otras escalas, como se ha
comentado en los apartados anteriores.

El contenido y formato se compone de cincuenta palabras. Solamente tiene
lugar presentacion auditiva, con voz en directo; es una prueba de formato abierto.

El criterio de puntuaciéon se basa en funcién del nimero de palabras
correctamente repetidas con una puntuacion total posible de 50.

La escala CDT “Connected Discourse Tracking” se cita en cinco articulos,
mientras que las escalas BKB “Bamford- Kowal- Bench Sentence Test”, GASP
“Glendoland Auditory Screening Procedure word and sentence test “y MAC
“Minimal Auditory Capability battery “ se utilizan en cuatro estudios.

Todas ellas tienen por objeto el reconocimiento del discurso centrado en la
puntuacion de frases, a excepcion de GASP, que puntta tanto frases como palabras.

Todas ellas son pruebas de formato abierto y se utilizan en poblacién infantil.

Ademas, BKB y MAC también se utilizan en poblacién adulta.
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CDT (Connected Discourse Tracking):

Esta escala no se utiliza sola en ningtin estudio y en cuatro de ellos se utiliza
entre otras con la escala IOWA, a excepciéon de un estudio, que emplea una bateria
de medidas de percepcion del discurso para la evaluaciéon de una poblacion infantil.

Se trata de una prueba en formato abierto de percepcion del discurso
evaluada mediante la localizacién del discurso conexo (CDT). Las historias simples
escogidas deben ser adecuadas al nivel de lenguaje y a la edad del nifio. Las
oraciones se leen frase a frase para que el nifio las repita literalmente. El ejercicio,
que dura entre 3 y 5 minutos, se graba en video y se acota temporalmente; se calcula
el namero de palabras repetidas correctamente por minuto a partir del analisis
posterior del video. Se le da una puntuacién de 0 si no puede ser evaluado en una

sesion particular.

BKB sentences (Bamford- Kowal- Bench Sentence Test):

El test BKB es una medida de la audicién en formato abierto que mide la
percepcion de palabras en frases, se utiliza para evaluar las habilidades de recepcion
del discurso tanto en nifios como en adultos. También ha sido comparada con las
listas de oraciones diarias del Instituto Central para la sordera (CID).

En uno de los estudios estudios se usa en poblacién infantil junto a la escala
PBK, que evalada la capacidad de los nifios para reconocer palabras de una silaba. En
otrol8 estudio se evaltan los resultados, en cuanto a lo que el reconocimiento del
discurso se refiere, en una poblacion infantil, utilizando para ello junto con el BKB
otros tests tanto en formato cerrado (ESP) como abierto (GASP, PBK, MLNT y CPT

“Common Phrases Test”).

GASP (Glendoland Auditory Screening Procedure word and sentence test):
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GASP es un test de reconocimiento de palabras y frases de formato abierto
utilizado junto a otros tests en poblacion infantil como se ha visto anteriormente. La
prueba de identificaciéon de palabras consta de 3 listas con 12 palabras (formato
abierto), y la prueba de oraciones consta de 10 preguntas que necesitan de una
respuesta (formato abierto). La puntuacion por azar es 0. El GASP de palabras se
punttia segin el namero de palabras objetivo correctamente repetidas; el total
posible por lista es de 12. El GASP de oraciones se puntda en funciéon del ntimero de

preguntas respondidas. El total posible es 10.

MAC-battery test (Minimal Auditory Capability battery):

MAC es una tarea en formato abierto cuyo objetivo principal es la repeticiéon
de oraciones. El contenido y formato consta de 200 palabras objetivo en 40 oraciones
visuales y auditivas; solamente visuales o solamente auditivas, con voz en directo; es
una prueba de formato abierto. El criterio para la puntuacién consiste en el nimero
posible de repeticiones (200).

Las escalas CAP “Categories of auditory performance”, ESP “Early Speech
Perception Test”, MTS “Monosyllable, Trochee, Spondee Word and Stress score”,
PBK “Phonetically Balance Kindergarten Word List “ y WIPI “Word Intelligibility by
Picture Identification List “ se utilizan en tres estudios cada una.

Todas ellas tienen por objeto el reconocimiento del discurso mediante la
puntuacién de frases, a excepciéon de CAP, que es una escala de habilidades de
recepcion auditiva, y todas ellas se utilizan en poblacién infantil.

ESP, MTS y WIPI son pruebas de formato cerrado, mientras que PBK es de

formato abierto.

CAP “Categories of auditory performance”:

El CAP comprende una escala no lineal, jerarquica, de habilidades de

recepcion auditiva, de tal manera que el nivel mdas bajo describe ausencia de
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comprension de los sonidos ambientales y el nivel mas alto representa la habilidad
para utilizar un teléfono con un hablante conocido. Los diferentes niveles se
describen a continuacién:

Nivel 0. Manifestaciones no conscientes de sonidos ambientales. Llevando las
ayudas apropiadas con buenos "moldes auditivos", el nifio no muestra actitud de
alerta ante cualquier sonido ambiental.

Nivel 1. Conciencia de sonidos ambientales. El nifio ha sido observado
reaccionando espontaneamente al menos ante media docena de diferentes sonidos
ambientales (en casa, en la escuela, en la clinica o al aire libre). La reaccién no
necesita indicar que el nifio reconoce el sonido, s6lo que lo detecta.

Nivel 2. Respuestas a sonidos del discurso. El nifio obedecera a una orden
simple, como la instruccién "ve" a realizar una accién como rodar una bola en un
juego de boliches (distancia de 1 6 2 pies).

Nivel 3. Reconocimiento de sonidos ambientales. El nifio ha sido observado
identificando un intervalo de alrededor de una docena de sonidos ambientales
consistentemente en la vida diaria (timbre de casa, teléfono, voz de los padres,
tréfico, etc..). Los observadores estan seguros de que el nifio estd "monitorizando" su
ambiente via audicion.

Nivel 4. Discriminacién al menos dos sonidos discursivos. El nifio puede
discriminar consistentemente cualquier combinacién de dos de los cinco sonidos
Ling (/ss/, /sh/, /ee/, /oo/, /aa/) presentados en directo a nivel conversacional
sin lectura de labios.

Nivel 5. Comprensién de frases comunes sin leer en los labios. El nifio es
capaz de identificar frases comunes en un contexto familiar necesario. Por ejemplo,
puede llevar a cabo la prueba de oraciones de clase cerrada de Iowa en el nivel 1; o
el nifio puede identificar preguntas simples y familiares en un contexto conocido
(por ejemplo: ;Cémo te llamas?, ;Doénde estd mama?, ;Cudntos afios tienes?); o el
nifio puede identificar una fotografia correctamente a partir de un conjunto limitado
cuando dicha fotografia es descrita verbalmente.

Nivel 6. Comprension de conversaciones sin lectura de labios con un
interlocutor familiar. El nifio puede llevar una conversacién simple improvisada con

un interlocutor familiar (padre o profesor, por ejemplo) sin lectura de labios en un
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escenario quieto. El nifio debe ser capaz de responder correctamente a cuestiones
simples sin quebrar la interaccion.

Nivel 7. Puede utilizar el teléfono con un interlocutor familiar. El nifio puede
sostener una conversaciéon simple improvisada por teléfono con un interlocutor
familiar. El nifio debe ser capaz de responder correctamente a preguntas simples sin
romper la interaccion.

Fiabilidad inter-observadores: los andlisis que relacionan las puntuaciones de
profesores del ambito de la sordera y de profesores también del mismo ambito que

trabajaban en un centro de implantes, mostraron una correlacién muy alta (0.97).

ESP “Early Speech Perception Test”:

Evaltia y categoriza las habilidades de percepciéon del discurso desde la
ausencia de patrones perceptivos (categoria 1) hasta el reconocimiento consistente
de palabras (categoria 4).

Cada una de las partes consta de 12 items y la puntuacién por azar es del 25%
del total en cada subtest.

Hay cuatro categorias de percepcién del discurso:

1) Ausencia de percepcion de patrones (ausencia de habilidad para
discriminar entre palabras o frases que difieren en patrones de duracién, como " taza
vs tartera").

2) Patrones de percepcion (habilidad para discriminar entre palabras y
oraciones que difieren en patrones de duracién pero no en la discriminaciéon de
sonidos vocalicos o consonanticos).

3) Algunas identificaciones de palabras (capaz de discriminar entre palabras
u oraciones cuando las palabras contienen vocales altamente diferenciables).

4) Identificacion consistente de palabras (puede discriminar entre palabras de
una sola silaba que contienen diferentes sonidos vocdlicos, incluso cuando se

presentan en encuadres cerrados relativamente grandes).

63



Rev. Iberoam. Rehab Med., Vol. XXIII No 61, 2005

MTS “Monosyllable, Trochee, Spondee Word and Stress score”:

Esta escala tiene por objetivo la identificacion de patrones de estrés y
reconocimiento de palabras. El contenido y formato comprende nombres en 12
tarjetas con imagenes que representan los tres patrones de estrés (4 imagenes por
categoria); las palabras se presentan a la vez, sélo auditivamente, con voz en directo.
Es una prueba de formato cerrado. La puntuacion se establece en base al ntimero de
respuestas para la categoria de patrones de estrés, con una puntuacién total posible

de 24 por categoria.

PBK “Phonetically Balance Kindergarten Word List “:

Es una prueba de formato abierto, que evaltia las habilidades de los nifios
para reconocer palabras compuestas por una silaba fonéticamente balanceadas.
Consta de 50 palabras que el nifio debe repetir, pero a los nifilos mas pequefios se les
puede administrar la mitad de la lista. Hay cuatro elecciones de listas de palabras. El
test se puntda como el porcentaje correcto de palabras o fonemas, cada
reconocimiento de fonema o palabra punttia un 4%. La puntuacion por azar es del
0%. Las puntuaciones de las pruebas de obtienen antes del implante y con un

intervalo de 6 meses tras la operacion.

WIPI “Word Intelligibility by Picture Identification List”:

Es una prueba de formato cerrado que emplea la elecciéon de entre 6 imagenes
segln la pregunta del evaluador. Cada uno de los 25 items se presentan asociados a
5 contrastes, muchos de los cuales riman con la palabra estimulo. La puntuaciéon por

azar es del 16%.
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Por otra parte la revision de los ultimos trabajos en espafiol sobre la
valoraciéon de los resultados de los implantes cocleares muestra que las escalas
predominantemente utilizadas son, por una parte, la versiéon espafiola de CID, a
cargo de la Universidad de Navarra, y las Listas Polisilabas y las Listas Ponderadas
de Cardenas y Marrero. De la Universidad de Granada proceden las versiones en

espafiol de los cuestionarios las baterias EARS y LITTLEARS
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Caracteristicas del lenguaje en la vejez: evolucion,

involucion, readaptacion

Manuel de la Fuente Gonzalez. Universidad Alfonso X El Sabio. Hospital
Central de Cruz Roja, Madrid. Espafia
Asuncion Fernandez Ruiz. Gabinete Logofoniatrico. Almeria. Espafia

Gonzalo Hervas Torres. Universidad Complutense, Madrid. Espafia

INTRODUCCION.

Tradicionalmente se ha mantenido la idea de que el lenguaje es una funcién
neuropsicolégica compleja, resultado de un proceso de desarrollo y maduracion que
culmina, al igual que el resto de las funciones mentales superiores, al finalizar la
pubertad. Se admite que el uso del lenguaje se modifica a lo largo de la vida, en
funcién de la experiencia y de las situaciones socioculturales y de la madurez
emocional del individuo que en modo alguno tiene por qué coincidir con la
madurez intelectual o cognitiva.

Puede decirse que cada sujeto, una vez alcanzada la madurez de su
competencia lingtifstica, desarrolla un estilo propio de comunicacién verbal, una
forma personal de hacer uso de su lenguaje. Este estilo puede variar a lo largo de los
afios y de las circunstancias de la biografia personal de cada uno aunque en general
se mantiene estable y actta como un elemento identificador, en cierto modo
semejante a la funcién identificativa que tiene a su cargo la voz humana.

Pero lo que planteamos ahora es si junto a las modificaciones en el uso del
lenguaje a lo largo de la vida del individuo, hay también modificaciones en su
naturaleza, de forma semejante a lo que ocurre con la masa 6sea o muscular del
individuo. No se plantean los cambios involutivos, ni los ligados a cuadros
patolégicos que afectan a la esfera comunicativa del sujeto. Lo que se quiere decir es

que en los albores de la vejez el lenguaje puede haber seguido desarrollando un
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proceso evolutivo, que no involutivo. La involucién esta ligada a los deterioros
cognitivos, en sus modalidades vasculares, de Alzheimer o mixtas, pero el modo de
manifestarse podria estar vinculado al modelo evolutivo lingtiistico previo.

Las habilidades verbales que el sujeto desarrolla a lo largo de la vida, quizas
en relacion con factores tanto genéticos como ambientales, los niveles de
vocabulario, de alfabetizacién y académicos se consideran fundamentales para
entender las peculiaridades lingtiisticas que encontramos en la vejez (Juncos, 1996.
Pereiro, 1999)

Las caracteristicas del lenguaje en la vejez han sido objeto de diversos
estudios en los ultimos afios y a ellos hace referencia la presente comunicacion.
Cualquier programa de promocién de la salud para las esferas cognitiva, volitiva y
comunicativa debera tener en cuenta estos condicionamientos neuropsicolégicos.

El lenguaje tiene a su cargo las funcionales de intercambio social, a través de
las cuales el sujeto asegura su supervivencia y felicidad. Los cambios evolutivos del
lenguaje en el anciano tenderian por una parte a asegurarse su parcela de
convivencia social y por otra de lograr niveles de calidad de vida placenteros.

El mejor conocimiento de los cambios evolutivos lingtiisticos del anciano
permitirian por una parte actuaciones preventivas de lo involutivo y, por otra,
establecer estrategias comunicativas vélidas con el anciano cuando se encuentra en
situaciones de discapacidad.

Durante el proceso madurativo del nifio, el adulto de forma empirica
desarrolla pautas de interacciéon verbal con él, pero indudablemente hay unas
estrategias profesionales que lo facilitan. Del mismo modo habria que desarrollar

modelos de actuacién comunicativa con el anciano que tuviesen fiabilidad.

LAS MODIFICACIONES EN LA COMPRENSION VERBAL.

Con el paso de los afos, la velocidad de comprension del discurso se
enlentece. Este fendmeno viene determinado basicamente por dos fenémenos:
En primer lugar por la tasa de produccion verbal del discurso, que en la

sociedad actual tiene tendencia a la aceleracion. La tasa media de conversacion se
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encuentra entre las 140 - 180 palabras por minuto, con tendencia a desplazarse hacia
el limite alto de la horquilla e incluso desplazarse hacia las 200 y mas. Esto facilita la
redundancia comunicativa coloquial. Se plantea aqui el problema de si hacemos un
uso excesivamente rdpido de la expresion ya sea a nivel individual, de determinados
grupos o en determinados contextos y situaciones.

En el anciano un cierto declive de la capacidad de percepcién actstica, no
necesariamente ligada a cuadros hipoacusicos, limitaria las destrezas para el analisis
fonolégico y para la segmentacion de los sintagmas. Es la denominada regresiéon
fonética (Wingfield, 2003). Es mas dificil desarticular comprensivamente un habla de
por si poco articulada, especialmente para los componentes lingtiisticos que se
encuentran en posicion acentual baja o que se emiten con un molde vocal
difuminado. Los enunciados prosddicamente bien delimitados serian por tanto los
mejor aprensibles, lo que en modo alguno significa que una prosodia exagerada
mejore la comprension. El andlisis fonolégico y la segmentacion del flujo verbal para
identificar su significado se ve comprometido en situaciones tales como presencia de
ruido de fondo, reverberaciones e incluso otros fendmenos sensoriales en los que se
pondrian mas de manifiesto las repercusiones del sindrome de defecto polisensorial
multiple (Baltes, 1997. Tun, 1998).

En el procesamiento de los enunciados, el anciano desarrolla mayor
capacidad para beneficiarse de los componentes comprensivos descendentes que de
los ascendentes, que sufren un proceso de limitaciéon. Se denomina procesamiento
ascendente al que procede del propio flujo verbal, de la sucesion de las palabras en
si mismas. El descendente es el que procede del contexto tanto deictico, contextual o
del propio enunciado. El anciano tendria mayor capacidad de manejar palabras,
frases, temas de alta frecuencia, enunciados en suma inmersos en sélidos contextos
asociativos de apoyo comprensivo (Pichora-Fuller, 1995). Los procesos inhibitorios
mediante los cuales se suprime la informaciéon irrelevante del discurso para
seleccionar los componentes comprensivos basicos (Holley, 1996), podrian verse
afectados por el desequilibrio entre los procesamientos ascendentes (que limitan la
captacion lingtiistica del propio enunciado) y descendentes (si se hace un uso

excesivamente subjetivo de ellos).
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Con el paso de los afios hay una alteraciéon evidente de la memoria operativa.
Se entiende por tal la capacidad de manejar mnésicamente un tramo del discurso
para comprender el siguiente. En el anciano no disminuye la capacidad comprensiva
o de manejo del vocabulario, ni de las reglas sint4cticas (Carpenter, 1994. Wingffield,
1998), pero si la de procesamiento de tramos largos. La memoria operativa es la
modalidad de la inmediata o a corto plazo para elaborarla cognitivamente y ponerla
a disposicion de los sucesivos sintagmas. Al estar limitada se resiente Ia
comprension. En la prueba de Daneman (1980, 1996) el sujeto escucha una serie de
oraciones y a continuacion debe decir si son verdaderas o falsas y repetir la tltima
palabra. Esta prueba, en la que es necesario hacer uso de la denominada atencién
dividida, pone de manifiesto alteraciones en la memoria operativa mediante la cual
mantenemos temporalmente el discurso percibido y elaboramos su contenido.

Las personas mayores poseen mayor vulnerabilidad para el manejo
comprensivo del habla comprimida en el tiempo. Se conoce como tal:

a) La capacidad de retencién, y repeticion, de listados de palabras sin
contexto lingtiistico a partir del cual establecer asociaciones retentivas, es decir sin
recursos de informacién descendente. La vulnerabilidad de las personas mayores
ante esta tarea, en comparacion con jovenes, es mayor a medida que aumentamos la
velocidad de emision. El incremento de la tasa de habla se realiza sin que se altere la
comprensibilidad fonolégica y prosddica (Konkle et al., 1977. Wingfield et al., 1985).

b) La capacidad de retener y explicar frases de igual nimero de palabras (16 -
18) pero con un nimero progresivo de proposiciones (4 - 10). La dificultad para
retener las palabras y las ideas aumenta cuando la tasa de presentacién se aumenta
desde las 200 ppm hasta las 300 e incluso las 400 ppm (Stine et al., 1992)..

En la comprensioén verbal influye la denominada reserva cognitiva del sujeto,
en especial en lo que atafie a la esfera lingtiistica. Se denomina reserva cognitiva la
que poseen sujetos que a lo largo de la vida han perseverado en los entrenamientos
verbales especulativos, han elaborado niveles lingtiisticos formales sobre todo a
través de la lecto-escritura. Las personas mayores etiquetadas de superiores, por
poseer niveles de educacién y habilidades verbales altas, superan a los jovenes en
pruebas de comprension verbal sobre todo cuando no se fuerza la velocidad de

presentaciéon del mensaje. A mayor reserva cognitiva, mayor resistencia a la
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involucién comprensiva verbal pero, como contrapartida, cuando ésta hace su
aparicion es mas dificil de ser atajada mediante programas de actividades de

entrenamiento y estimulacion neuropsicoldgicas.

LAS MODIFICACIONES DE LA EXPRESION

En el anciano hay un incremento de las habilidades discursivas, un aumento
de la produccién narrativa (Pereiro, 1999. Kemper, 2003). Este hecho se acompania,
en el mejor de los casos, de una evaluacién mds positiva y memorable del discurso
expuesto por parte del interlocutor (Pratt, 1991). El estilo narrativo del anciano
tiende a mezclar pasado y presente, lo que puede ampliar las dimensiones espacio-
temporales de los hechos objeto del acto narrativo, situarlos en contextos méas
conceptuales e historicos, lo que facilitaria su interpretacion y valoracion por parte
de los interlocutores. Como contrapartida cabria la posibilidad de que estos
fenémenos derivaran a una disminucién de los niveles y densidad informativa, de
los vinculos cohesivos del discurso y del cefiirse insuficientemente a las exigencias
expositivas del tema expuesto a debate (Soederberg, 1997. Pu y Kim, 1997, Pereiro,
1999).

En el anciano hay un proceso de desarrollo, o de mayor y/o mejor uso, de las
capacidades metalingtiisticas (Hamilton, 1994. Saunder, 1996) . Mediante este mayor
control de lo que se dice y como se dice, las producciones verbales pueden ganar en
contenidos semanticos, contextuales y formales. En el joven la actividad cerebral esta
desplazada hacia los actos conductales de acciéon. Del mismo modo que estamos
sometidos a un ritmo suefio y vigilia, existe otro referido a las acciones y conductas
motoricas frente a las de inaccién, espera y pausa, que tendrian mayor predominio
en la vejez. Los procesamientos cognitivos difieren segtn se opere en uno u otro de
estos estados. Lo narrativo o expositivo estd mas préximo a los estados de pausa y
de este modo es mas favorable la aplicacion de las reglas metaconductales
lingtiisticas. Hablar a partir del procesamiento de los conocimientos previos y la
experiencia, que no de la exigencia inmediata de accién motriz. En el anciano hay

una tendencia a que se reduzca la territorialidad (Gonzalez Mas, 2000) la abordancia
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del &mbito fisico en el que se mueve y que es capaz de manejar; pero que el lenguaje
se genere por encima de los condicionamientos espaciales le dota de una libertad
operativa peculiar, que le salvaguarda de las limitaciones del campo de acciéon
operativo.

En las personas mayores hay una tendencia a disminuir el campo de accion,
la territorialidad, motérico y conductal, que en parte tiende a neutralizarse con la
verbalidad, a través del lenguaje se llega més lejos en el espacio y en el tiempo,
especialmente en el pasado, que con los desplazamientos corporales. Hay un
predominio de la verbalizacién de la memoria autobiogréfica que explica que en el
lenguaje narrativo del anciano se desarrolle, de forma particularmente llamativa, el
fenémeno de la resiliencia (Rutter, 1999) o capacidad de reelaborar los hechos, los
acontecimientos del pasado. El pasado no es algo exclusivo del anciano, aunque sin
duda en él tiene mayores contenidos y densidad. El manejo 6éptimo de la resiliencia
(Mather, 2005) conduce a los discursos creadores, puesto que se trata de una
recreacion de los sucedidos, y como posibilidad 6ptima a las narraciones estéticas,
literarias, a la humanizacién en suma de los hechos que se exponen. No hay que
olvidar que el lenguaje tiene una funcién placentera (satisfaccion propia y del
interlocutor a partir del propio enunciado), diferenciada de la didéactica o
informativa y por supuesto de la generadora o directora de la accion.

Un desarrollo negativo de la resiliencia conduce a las narraciones
egocéntricas en las que el discurso se hace autorreferencial y aparece plagado de
“revelaciones dolorosas” sobre el estado actual, las actuaciones del pasado y los
entornos socio-emocionales del ayer y del hoy (Shaner, 1996. Kemper, 1997).
También cuando las producciones monologantes predominan sobre las dialogantes,
cuando hay predominios y / o limitaciones temédticas o cuando tienen lugar
sistemdticas distorsiones y desviaciones intrahistéricas por predominio de la
subjetividad. La tendencia a la reiteracion seria una consecuencia del declive de las
memorias operativa y cognitiva.

Cualquier sujeto, con independencia de su edad y condicionamientos, utiliza
el lenguaje como elemento de supervivencia. El lenguaje estd al servicio de la
persona y en gran manera es utilizado, tanto como herramienta como fin, para

satisfacer las necesidades psicolégicas bésicas, que para Ryan y Deci (2001) son
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fundamentalmente la autonomia, la vinculacién, la competencia y la autoestima. En
un proceso biolégicamente positivo de envejecimiento el lenguaje puede convertirse
en el instrumento neurosicolégico que promueva el bienestar y proteja de la
depresion (Hervés, 2003). Este objetivo se logra cuando el sujeto es capaz de llevar a
cabo un correcto desarrollo, regulacién y autoactualizacién de los procesamientos
descendentes comprensivos, de la resiliencia y de la capacidad metalingtiistica. La
capacidad comunicativa con el entorno, consigo mismo y con los demas la realiza el
anciano fundamentalmente a través del lenguaje, con independencia de otros
factores sociales, sanitarios, econdémicos, familiares o del propio azar que,

indudablemente deben ser tendidos en cuenta.

LOS RECURSOS LINGUISTICOS ANTE LOS PROCESOS
INVOLUTIVOS

Los procesos involutivos en la vejez son objeto actualmente de abordajes
interdisciplinares multiples mediante los que se pretende su prevencion, limitacién e
incluso su regresion. Los diferentes tipos de deterioros cognitivos que amenazan a la
poblacién anciana, especialmente la enfermedad de Alzheimer, deben ser tratados
también desde una perspectiva foniatrica, para lo que es imprescindible un
conocimiento profundo de las peculiaridades que adopta el lenguaje en las personas
mayores previamente al inicio de los verdaderos deterioros neuropsicolégicos.
Cualquier modelo de prevencion valido deberia promover actividades lingtiisticas y
comunicativas que frenaran en lo posible los cambios fisioloégicos negativos y
facilitara una buena estructuracion de los positivos. La denominada “habla para
ancianos”, preconizada por algunos autores (Kemper, 1994. Warren, 1997 y otros), y
que se caracteriza por ser de flujo verbal enlentecido, articulacién tensa, prosodia
remarcada, vocabulario y sintaxis simplificada, asi como contextos y cambios
tematicos muy medidos, solo parece resultar valida en casos de deterioros
importantes y siempre que se realice un buen ajuste individual para cada caso,

puesto que de lo contrario tendria efectos contraproducentes.
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La verdadera prevencién lingtiistica parece radicar en la sistematica
utilizacién de las diferentes modalidades de lenguaje en cualquier edad, resaltando
los aspectos motivacionales, metaconductales, de interaccién e integracion sociales y
de afianzamiento de los contenidos culturales del individuo. El manejo conveniente
del lenguaje pasa asi a formar parte e integrarse en la esfera de los autocuidados

personales.
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Para nuevos asociados, cumplimente y remita este impreso a la Asociacion Iberoamericana de Rehabilitacion de Invalidos (A.LR.L). Para instituciones
que solo deseen la suscripcién, al Servicio de Suscipciones de la Revista Iberoamericana de Rehabilitacion Médica (R.I.LR.M.). Direccion de ambas: C
/Maldonado 54, 3C, Madrid, 28006 (Espafia). Para renovaciones, basta con el pago hecho y un correo electrénico a 2000victoria@wanadoo.es en que se
especifique su ejecucion.

Marque con un aspa X donde proceda:

(coveree ) Tomen nota de mi alta como asociado de niimero de A.LR.I.

(. ) Tomen nota del alta como institucién suscriptora de la RI.R.M.. Sirvanse iniciar sus envios a partir de namero...........

El importe del alta como socio o bien la suscripcion bianual ha de realizarse por transferencia o giro a la Cuenta (CCC): 2038 1823 64 6000426774 de Caja
de Madrid, (oficina de ¢/ Corazén de Maria 78, Madrid, Espafia), indicando la persona que realiza el envio y el concepto de asociacién o suscripcion .
Titular de la cuenta: Asociacion Iberoamericana de Rehabilitacién de Invalidos.

La informacién de ALR.I. y revista deberd enviarse a:
Don/Doiia
DomiCilio: ....ccuiviiiiiiicccs
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NORMAS PARA EL ENVIO DE TRABAJOS
(en subrayado lo que hay que incluir como tal)

La revista publica todos los articulos en castellano. Los trabajos se enviaran a la direccién de correo 2000victoria@wanadoo.es, acompafiando una carta
en la que se exprese que es un trabajo original. Se confirmara su recepcién. Serdn sometidos a revisién por pares, externos a la Revista. Se mantiene
anonimato entre autor y revisores. La decisién final de publicacién descansa en el Director de la Revista En caso de que se consideren aceptados
provisionalmente, se presentaran a la misma direccion en el programa Microsoft Word tal como definen las normas en "Formato de los Trabajos". En el
caso de incumplimiento de las normas de presentacion, no se aceptara definitivamente el trabajo.

FORMATO DE LOS TRABAJOS

MUY IMPORTANTE: El texto ird con la denominacioén estilo Normal Usar para todo el texto Fuente: Book Antiqua (negrita para el titulo y epigrafes);
10. En Tablas y Figuras, 8. Para una adecuada maquetacién, en los trabajos no ha de haber notas a pie de pédgina, ni a final de texto. No usar
tabuladores ni numeracién ni vifietas. Seran rechazados aquellos trabajos que lo incumplan.

PRESENTACION DEL TRABAJO:

Editorial: a demanda de la Revista. Originales: seguirdn el sistema de epigrafes de trabajos cientificos: Introduccién, Material y métodos,
resultados, Discusién, Conclusiones. Revisiones: el formato es libre.
Normas generales. Se escribira:
Titulo del trabajo. Renglén en blanco.
Nombre/s del autor/es.
En el renglén siguiente la institucién de origen. En el renglén siguiente: Direccién de correo electrénico para correspondencia: 2 Renglones en blanco
. En maytsculas y negrita: RESUMEN: A continuacién no més de seis renglones de resumen. En el renglon siguiente: PALABRAS CLAVE: (cinco
maximo sin negrita; de Me.S.H.) . En el renglén siguiente: En maytsculas y negrita: ABSTRACT: (maytsculas y negrita) . A continuacién resumen en
Inglés. En el renglon siguiente: KEY WORDS: (cinco maximo sin negrita). Dos renglones en blanco
Ahora se coloca el primer epigrafe del trabajo en negrita. Epigrafes (titulos en negrita, los subtitulos en cursiva) del texto en maytsculas, antecedidos
por dos renglones en blanco y seguidos de un renglén en blanco.
En el renglén siguiente a cada epigrafe: se sigue con los parrafos en modo normal. Texto del trabajo deberd escribirse con letra normal, sin
tabulaciones, sin separarse los parrafos por renglones en blanco. Graficos y figuras, insertados en el texto con aplicaciones de Microsoft Office o
como imagenes no deben flotar por el texto. Llevaran breve leyenda autoexplicativa. Las figuras se referenciardn en el texto por ntimeros arabes, y las
tablas por nlimeros romanos, sin abreviaturas (ej:tabla 11, Figura 1).
BIBLIOGRAFIA: Cada obra referida se indica en el texto como cita; y al final del texto alfabéticamente, siguiendo las Normas de Vancouver; no
como nota a pie de pagina.
Permisos y Copyright. Los autores deben obtener un original del permiso concedido para reproducrir figuras, fotografias o similares, y remir uno a la
editorial. Extensién maxima del envio: 15000 caracteres incluyendo espacios y bibliografia; 10000 si lleva figuras y/o tablas.
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