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Resumen

El presente trabajo de investigacion, de tipo cuantitativo, de alcance correlacional,
retrospectivo y de corte transversal, tiene como objetivo analizar la eficacia del item de
identificacion del Test Montreal Cognitive Assessment (MoCA) para la deteccion de
alteraciones en la denominacion, tomando como referencia los resultados del Test de

Denominacién de Boston (TDB).

Esta investigacion resulta relevante ya que es escasa la literatura cientifica que trata
especificamente acerca de la sensibilidad que poseen las pruebas de screening para la

deteccion y valoracion de las alteraciones del lenguaje.

El estudio realizado aporta evidencia relevante para la practica Fonoaudiologica y
reafirma la necesidad de complementar las pruebas de cribado con instrumentos que evaliien

el lenguaje en profundidad, promoviendo abordajes diagndsticos mas precisos y oportunos.

La muestra poblacional estd conformada por 53 adultos con deterioro cognitivo que
asistiecron a la Fundacion Rosarina de Neuro-Rehabilitacion, cuyas evaluaciones
neurocognitivas fueron obtenidas a partir de fuentes secundarias, correspondientes a historias

clinicas y los resultados de los tests previamente administrados.

Para el analisis, se consideraron los puntajes obtenidos en el TDB —incluyendo
unicamente a sujetos con rendimientos iguales o inferiores a —2 desvios estandar— y los
resultados del item de identificacion del MoCA, a partir de un criterio clinico elaborado
especificamente para este estudio. Los datos fueron organizados en una matriz y analizados
mediante graficos descriptivos y una tabla de doble entrada, con el fin de examinar la relacion

existente entre ambas pruebas.

Los resultados arrojaron que la mayoria de sujetos con alteraciones en la
denominacion, segun el TDB, obtuvo puntajes normales en el item de identificacion del
MoCA, lo que evidencia la ausencia de una relacion positiva y significativa entre ambas
pruebas. Asimismo, se observo que dicha subprueba presenta mayor sensibilidad para
detectar déficits severos en la denominacion, pero resulta insuficiente para identificar

compromisos leves o moderados.

palabras clave: deterioro cognitivo, lenguaje, denominacion, evaluacion, tests.



Estado del arte

Puesto que el aumento de la expectativa de vida se ha incrementado
considerablemente a nivel mundial, es posible afirmar que existe una concordancia con el

fenémeno de envejecimiento demografico.

Con respecto a ello, Cervigni et al. (2021) reflexionan que, a partir del envejecimiento
poblacional, surge una mayor prevalencia de patologias asociadas a la vejez, como lo son el
deterioro cognitivo y las demencias. En consecuencia, cada una de ellas representa un
importante problema para la salud publica, lo que demanda instrumentos eficaces para su

deteccion temprana.

En la actualidad se cuenta con diferentes test neuropsicologicos, cada vez mas
sensibles y especificos, a fines de evaluar diversas alteraciones neurocognitivas. Algunos de
ellos, provenientes de paises anglosajones, cuentan con adaptaciones que denotan
confiabilidad y validez. En este sentido, cobra especial relevancia la prueba Montreal
Cognitive Assessment (2005), un instrumento concebido para evaluar las disfunciones

cognitivas leves.

Al realizar una revision sistematica acerca de los estudios elaborados en relacion con
el Test Montreal Cognitive Assessment (MoCA), encontramos que gran parte solo investiga
la validez que éste posee como herramienta de screening para la deteccion de deterioro
cognitivo. Inclusive, son escasos los datos normativos que exponen dicha informaciéon en

Latinoamérica.

Uno de ellos, fue llevado a cabo por Gonzélez Palau et al. en el afio 2018, en la ciudad
de Buenos Aires, en el cual se expresa que, si bien el MoCA ha sido ampliamente estudiado
a nivel mundial, era la primera vez que se ofrecia un estudio de validacion para la poblacion
argentina. Por lo tanto, la finalidad del mismo fue presentar evidencias para permitir su uso

estandarizado como prueba de screening cognitivo.

La investigacion arroj6 como resultado que el test MoCA posee una gran
especificidad y sensibilidad para diferenciar adultos saludables de aquellos con deterioro
cognitivo leve (DCL), por lo que presentaria una adecuada utilidad en la clinica diaria. A su

vez, la rapidez y sencillez de su aplicacion, lo sitian como un instrumento de interés para el



cribado neuropsicolédgico en la poblacidon argentina. Por tltimo, se concluye que el punto de
corte sugerido para diferenciar adultos saludables y con DCL mediante el test MoCA es de

26 puntos, coincidente con lo planteado en la version original de Nasreddine et al. (2005).

Dado que Argentina unicamente contaba con la validez de este estudio en la ciudad
de Buenos Aires, Cervigni et al. (2022) propusieron realizar una investigacion utilizando
como aglomerado poblacional el area metropolitana de la ciudad de Rosario. El objetivo
principal del estudio fue obtener datos normativos para el MoCA en poblacion argentina
adulta de dicha area y analizar la influencia de las variables demograficas “educacion”,
“edad” y “sexo”. En definitiva, la muestra final quedé conformada por 225 adultos mayores
de 50 anos cognitivamente sanos, que cumplian con los criterios de exclusion e inclusion

planteados.

Entre los resultados mas relevantes de la investigacion, se destaca que la puntuacion
total del MoCA varidé segun el nivel educativo, con una mejora en la puntuacion cuanto
mayor es el nivel alcanzado. Se confirmd, ademas, la escasa influencia de efecto de la edad
y el sexo; conclusiones compatibles con el estudio de Gonzalez Palau et al. (2018) y Gaete
et al. (2020) realizado en Chile. No obstante, los puntos de corte obtenidos en la presente
investigacion, ajustados a cualquiera de sus niveles educativos (18 puntos para estudios
primarios, y 22 para estudios secundarios y terciarios) se encuentran muy por debajo de los

26 puntos propuestos en su version original.

Los resultados referidos a los puntos de corte hallados concuerdan con la conclusion
realizada por Pedraza et al. (2016) luego de su estudio en la ciudad de Bogota, Colombia; en
ella, argumentan que diferentes estudios de validacion del instrumento, han sugerido puntos
de corte que oscilan entre >20 y <24 ya que, a pesar del aumento de un punto en sujetos con
menos de 12 afios de escolaridad, el valor de la media propuesto por Nasreddine sigue siendo

alto.

Por otro lado, el Test de Denominacién de Boston (1972) resulta uno de los
procedimientos gold standard para la evaluacion de la denominacién por confrontacion visual
en pacientes con alteraciones cognitivas. En relacion a las investigaciones existentes, la
mayoria de ellas se enfocan en analizar las propiedades psicométricas del test y establecer

datos normativos para la poblacién investigada. Inclusive, la mayoria de los autores lo
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postulan como un test inherente al diagnostico de la Enfermedad de Alzheimer, lo que genera

una menor informacion acerca de la fiabilidad con otras patologias demenciales.

Dada la importante influencia de las variables demograficas y culturales que este test
posee se han realizado adaptaciones para distintos paises; las versiones mas conocidas,
disponibles en nuestro idioma, fueron realizadas por Allegri et al. (1997) para la poblacion

argentina y Pefia Casanova et al. (2004) en Espaiia.

En consonancia, Ferndndez y Fulbright (2015), llevaron a cabo un analisis para
evaluar la validez de la adaptacion argentina para su uso clinico, pero los resultados
mostraron que debido a su escasa sensibilidad (39%) y especificidad (89%) se producia una
gran cantidad de falsos negativos, por lo que sujetos con demencia obtenian puntajes
normales. En consecuencia, los autores critican y desaconsejan su uso, ya que no garantiza

una identificacidén adecuada de las dificultades de denominacion.

Uno de los estudios mas recientes, ejecutado por Fay et al. en 2018, analiza el
rendimiento que poseen jovenes adultos en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires. La muestra
se compuso de 40 sujetos, de 20 a 39 anos de edad, que cumplian con los criterios

establecidos, y a quienes se les administr6 la version original del test.

Sus aportes se basaron en reunir evidencias cientificas disponibles para usar este
instrumento en jévenes que posean alteraciones del lenguaje y/o semanticas. Se obtuvo como
resultado un puntaje de corte de 47 puntos, coincidente con el presentado por Allegri et al.
(1997) para el nivel educativo alto, estableciendo datos normativos psicométricos que no

estaban actualizados en nuestro pais.

En relacion a lo expuesto, durante la investigacion de pacientes que cuentan con fallas
lingiiisticas no se han generado articulaciones entre los resultados obtenidos en los test
especificos, como el Test de Denominacion de Boston, y el puntaje obtenido en un test de
screening cognitivo aplicado previamente, en este caso el Montreal Cognitive Assessment,

lo cual resulta la teméatica de estudio del presente trabajo.
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Marco teorico
1. Deterioro cognitivo

Russo y Allegri (2015) exponen que el deterioro cognitivo es un concepto utilizado
para describir la pérdida o la alteracion de las funciones mentales, tales como percepcion,
memoria, aprendizaje, orientacion, lenguaje, atencion, juicio, razonamiento abstracto, toma
de decisiones, resolucion de problemas y planificacion. En el caso que dicho deterioro en las
funciones cognitivas sea significativo con respecto al nivel previo de desempefio y genere

impacto en la funcionalidad e independencia, se esta en presencia de un sindrome demencial.

Por lo tanto, se debe establecer una diferencia entre el deterioro cognitivo leve y un

deterioro cognitivo mayor, asociado al término de demencia.

El Deterioro Cognitivo Leve (DCL), definido por Petersen et al. en 1999, representa
un estadio intermedio entre el envejecimiento normal y la demencia, y se manifiesta en
pacientes con problemas en sus funciones mentales superiores de un grado significativo, pero
que por la escasa repercusion en sus actividades de la vida cotidiana no alcanzan a cumplir

con los criterios para demencia.

En cuanto a esto, el Manual Diagnoéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales

(DSM 5) incluye ciertos criterios diagnosticos del trastorno neurocognitivo menor o DCL:

1. Evidencias de un declive cognitivo moderado comparado con el nivel
previo de rendimiento en uno o mas dominios cognitivos (atencion compleja, funcion
ejecutiva, aprendizaje y memoria, lenguaje, habilidad perceptual motora o cognicion

social) basadas en:

a. preocupacion del propio individuo o de un informante o el médico que
reconoce que ha habido un declive significativo en una funcion cognitiva.

b. un discreto deterioro del rendimiento cognitivo, preferentemente
documentado por un test neuropsicologico estandarizado o, en su defecto, por

una evaluacion clinica cuantitativa.

2. Los déficits cognitivos no interfieren en la capacidad de

independencia en las actividades cotidianas (p. e€j., mantiene las actividades
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instrumentales, pero requiere mayor esfuerzo o necesita recurrir a estrategias de

compensacion o de adaptacion).

3. Los déficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de

un sindrome confusional.
4. Los déficits cognitivos no se explican mejor por otro trastorno mental.

Por otro lado, en un mayor nivel de compromiso cognitivo, el DSM 5 introduce el
concepto de trastorno neurocognitivo mayor (TNC), anteriormente denominado demencia, y

enumera los siguientes criterios diagnosticos:

1. Evidencias de un declive cognitivo significativo comparado con el
nivel previo de rendimiento en uno o mas dominios cognitivos (atencién compleja,
funcién ejecutiva, aprendizaje y memoria, lenguaje, habilidad perceptual motora o

cognicidn social) basadas en:

a. preocupacion en el propio individuo, en un informante que le conoce o en el
clinico, porque ha habido un declive significativo en una funcién cognitiva.

b. un deterioro sustancial del rendimiento cognitivo, preferentemente
documentado por un test neuropsicologico estandarizado o, en su defecto, por

otra evaluacion clinica cuantitativa.

2. Los déficits cognitivos interfieren con la autonomia del individuo en
las actividades cotidianas (es decir, por lo menos necesita asistencia con las
actividades instrumentales complejas de la vida diaria, como pagar facturas o cumplir

los tratamientos).

3. Los déficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de

un delirium.

4. Los déficits cognitivos no se explican mejor por otro trastorno mental

(por €., trastorno depresivo mayor, esquizofrenia).

Los test neuropsicoldgicos, en los que el rendimiento se compara con datos
normativos apropiados para la edad, el nivel educativo y el entorno cultural del paciente, son

parte de la evaluacion habitual de los TNC y son especialmente importantes en la evaluacion
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del TNC leve. Para el TNC mayor, el rendimiento tipicamente se sitiia 2 o0 mas desviaciones
estandar por debajo de las puntuaciones normales; mientras que para el TNC leve, el

rendimiento tipicamente se sitiia en el rango entre 1 y 2 desviaciones estandar.

Puesto que se toma en consideracion que el TNC mayor puede cursar con fallas
lingtiisticas, que afectan particularmente la denominacion, objeto de estudio de la presente

investigacion, se expondra informacion especifica y ampliada acerca del mismo.
2. Demencia

Bagnati et al. (2022) definen a la demencia como una afeccion adquirida del cerebro,
que produce una alteracion de las funciones intelectuales y/o de la conducta del sujeto
(respecto a un estado anterior conocido o estimado), de suficiente importancia como para
interferir ampliamente con las actividades de la vida diaria, e independiente de alteraciones

del estado de conciencia.

Con respecto al compromiso de las funciones intelectuales, refieren que se requiere
que mas de un area esté afectada: al deterioro de la memoria se suman el de otras capacidades,
como disturbios del lenguaje, anormalidades visuoespaciales, y pérdidas de habilidades

cognitivas como el calculo, la resolucion de problemas, la abstraccion, entre otros.

Se agregan a este déficit de las funciones intelectuales, ciertas alteraciones de la
conducta y del &nimo, que hacen emerger sintomas muy disruptivos para la cotidianeidad del

paciente y los que lo rodean.

Todo este conjunto de sintomas que afecta las funciones intelectuales cognitivas -
conductuales genera una declinacion e interferencia de la vida cotidiana, por lo que, se puede

decir que hay un deterioro en el nivel funcional del sujeto.

El ultimo componente de la definicion establece que el paciente debe contar con
claridad de conciencia: ninguna condicion médica (por €j., infeccion urinaria, deshidratacion,
tumor cerebral, hipoglucemia) o téxica (por ej., medicamentos, alcohol, drogas) debe estar
presente, ya que por si solas entorpecen las funciones intelectuales, dificultando el

diagnostico.
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En sintesis, la demencia es un sindrome (conjunto de signos y sintomas) causado por
un amplio rango de enfermedades que afectan el cerebro. Posee muchas formas de
presentacion, asi como muchas causas, pero todas ocurren en un contexto familiar y afectan

la vida de, al menos, dos personas.
2.1 Etiologia

La principal causa de demencia es la enfermedad de Alzheimer (60%); le siguen la
demencia vascular (30%) y en tercer lugar otras demencias (10%). Actualmente hay un
renovado interés por el segundo tipo, pues las causas vasculares (por ¢j., hipertension arterial,
diabetes, tabaquismo) pueden constituirse en la Unica forma prevenible de demencia en

adultos mayores.

Por otro lado, segun su etiologia, las demencias pueden ser tratables o intratables. Se
calcula que de 50 a 60% de éstas son irreversibles, mientras que otras pueden someterse a
tratamiento; las reversibles hacen referencia a condiciones médicas pasibles de ser tratadas
(por ej., hipotiroidismo, depresion, consecuentes a toxicidad de drogas, deficiencia de

vitamina B12 y folatos, entre otros).
2.2 Indices y epidemiologia

Bagnati et al. (2022) realizaron nuevos estudios acerca de la epidemiologia de esta
afeccion y determinaron que las demencias son enfermedades del grupo ‘“edad-
dependientes”, y que el progreso de la ciencia y la tecnologia ha hecho que en las ultimas
décadas se incremente en forma vertiginosa la poblacion de edad avanzada (mas de 65 afios):
en la Argentina, ciudades como Mar del Plata muestran hoy porcentajes en este segmento
poblacional que explican por qué hay tantos casos de demencia: 19,23 % son mayores de 60
afos y 14,25 %, mayores de 65 (Estudio ES-UFASTA, 2019). Esto es de suma importancia,
ya que esta comprobado que a partir de los 65 afios la prevalencia de demencia se va

duplicando cada 5 afos.
A partir de ello, los autores concluyen que

En el afio 2015 la demencia afect6 a 50 millones de personas en todo el mundo (es
decir, aproximadamente a un 5 % de la poblacion mundial de mayores de 60 afios).

Se prevé que el nimero de personas con demencia aumente a 82 millones en 2030 y
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llegue a 152 millones en 2050, y se estima que la demencia en algin momento

afectard a entre el 5 % y el 8 % de la poblacion de 60 afios de edad o maés. (p.22)

A nivel global, representa el 11,9 % de los afios vividos con discapacidad debido a

una enfermedad no transmisible (ENT), y genera costos econdmicos para gobiernos, grupos

comunitarios, familias y personas. Esta situacion plantea un enorme desafio socio sanitario,

ya que la demanda de infraestructura y el consiguiente aumento de costos en salud se

incrementara de modo exponencial.

Debido a que la enfermedad de Alzheimer es la causa més frecuente de demencia y

que la ciencia ha comprobado que los cambios cerebrales comienzan hasta 25 afios antes de

que aparezcan los primeros sintomas de la enfermedad, resulta esencial en la actualidad

arribar a un diagndstico precoz.

A continuacion, se presentan signos de alarma publicados en el Manual de

Enfermedad de Alzheimer y otras demencias (2023):

Reciente pérdida de memoria que afecta la performance laboral.
Dificultad en las tareas que le son familiares.

Problemas para hallar las palabras correctas.

Desorientacion en tiempo y espacio.

Pobreza o declinacion del juicio.

Problemas con el pensamiento abstracto.

Pérdida de cosas en forma reiterada.

Cambios en la conducta o el humor.

Cambios en la personalidad.

Pérdida de la iniciativa.
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2.3 Clasificacion de las Demencias

Con respecto a la clasificacion del sindrome demencial, el Tratado de

Neuropsicologia Clinica (2008) propone las siguientes divisiones:
1. Segun la topografia de las lesiones:

a. Demencias corticales: Presentan alteraciones cognitivas propias de un compromiso

de la corteza de asociacion y/o el sistema limbico temporal medial. Segun la distribucion de
las lesiones, se distinguen las demencias corticales con atrofias focales y la enfermedad de
Alzheimer, en la cudl hay tanto un compromiso de las regiones temporales mediales como

lesiones en otras regiones cerebrales.

b. Demencias subcorticales: Presentan alteraciones cognitivas que evidencian un

compromiso de las conexiones entre la corteza frontal, los ganglios basales y las estructuras
taldmicas. Algunas de ellas son la Paralisis Supranuclear Progresiva y la Enfermedad de

Huntington.

c. Demencias cortico-subcorticales: Presentan un compromiso simultineo de

estructuras corticales y subcorticales. Este es el caso de la Demencia por cuerpos de Lewy.
2. Segun la etiopatogenia:

a. Demencia secundaria generalmente a una enfermedad médica sistémica, como una

infeccion o un trastorno metabolico.
b. Demencias vasculares, por lesiones cerebrovasculares.
c. Demencias neurodegenerativas, por muerte acelerada de poblaciones neuronales.
3. Segun el perfil evolutivo:

a. Forma de Inicio:

o Inicio agudo (en menos de 24 horas).
. Inicio subagudo (menos de un mes).
o Inicio gradual.
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b. Velocidad de progresion de los sintomas:

. Cursa lentamente.

o Cursa rapidamente.

. Curso estatico.

. Cursa con fluctuaciones.

4. Segun la sintomatologia clinica: Basado en las caracteristicas y el predominio de

los trastornos cognitivos y/o del comportamiento.
2.4 Factores de riesgo

La comision sobre demencia de Lancet Neurology en el ano 2017 y luego en 2020,
consolid6 el conocimiento emergente en la prevencion de demencia, al considerar los factores
que actiian desde la infancia en adelante. Asi, se determin6 que a lo largo de la vida hay un
35% de factores de riesgo que son modificables sobre los cuales se debe actuar

tempranamente.

En un principio, dentro de aquellos factores no modificables, los principales son la
edad y la historia familiar, habiéndose descripto que el diagndstico de esta patologia en un

padre, un hermano o un hijo aumenta las posibilidades de presentarla.

No obstante, actualmente se conocen una serie de factores de riesgo tratables o

prevenibles que se pueden agrupar, en términos practicos, en funcién de las etapas de la vida.

Esta clasificacion propuesta por la mencionada comision nace de un enfoque llamado
“life course”, el cual toma como referencia el curso de la vida para estructurar los riesgos del
deterioro cognitivo, basandose en evidencia epidemiologica que muestra que ciertos factores
tienen mayor impacto en diferentes edades. De esta manera, se exponen las diferentes etapas

con sus respectivos factores de riesgo:
— Etapa temprana (desde el nacimiento hasta los 18 afios): educacion (8 %).

Menor educacion: El mayor grado educativo alcanzado durante la vida, en relacion

con la reserva cognitiva de un individuo, reduce el riesgo de demencia.
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Los individuos cuyos trabajos son mas exigentes cognitivamente tienden a mostrar
menor deterioro cognitivo (aumenta la reserva cognitiva), en comparacion con individuos

cuyos trabajos requieren de poca demanda cognitiva.

— Etapa media (18 — 65 afios): hipoacusia (9 %), hipertension arterial (2 %), obesidad
(1 %).

— Etapa tardia (mayor de 65 afos): tabaquismo (5 %), depresion (4 %), inactividad
fisica (3 %), aislamiento social (2 %), diabetes (1 %).

Por ultimo, entre otros factores de riesgo para presentar demencia se ha descrito que
el haber sufrido traumatismos de craneo, especialmente cuando estos eventos se repiten en el
tiempo o involucran pérdida de conocimiento, puede asociarse en el futuro con la aparicion

de esta enfermedad.

En la actualidad se conocen ciertas estrategias de prevencion efectivas para evitar la
aparicion de deterioro cognitivo, las cuales se conocen como factores de proteccion. El
adecuado control de factores de riesgo cardiovasculares, la realizacion de actividades
cognitivas a fines de optimizar la reserva cognitiva, los cambios nutricionales, el
mantenimiento de adecuada actividad fisica y evitar el aislamiento social, son algunas de

ellas.
2.5 Envejecimiento normal y su diferenciacion con la demencia

Las manifestaciones biologicas y clinicas del envejecimiento normal son distintas de
la demencia; envejecimiento no implica necesariamente deterioro cerebral, por lo que hoy se
remarca la atencion sobre la necesidad de la deteccion precoz de los deterioros incipientes de
la memoria y/o de trastornos de conducta o cambios de la personalidad que puedan propiciar

una consulta temprana, permitiendo el diagnodstico y un plan de estudio de cada caso.

Bagnati et al. (2021) comentan que actualmente existen dos tipos de envejecimiento,
el primero corresponde a las condiciones Optimas de envejecimiento: “envejecimiento
exitoso o0 sano”, sin o con muy poca, declinacion intelectual a lo largo de la vida. Estos
individuos no tienen enfermedades corporales ni otras condiciones neurologicas y

representan un pequefio sector de la poblacion.
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Por otro lado, existe un envejecimiento normal mucho mas comun, que es el de
aquellas personas que tienen enfermedades que acompafian al envejecimiento (como la
hipertension arterial, las coronariopatias, la diabetes, entre otras), con una escasa declinacion

de algunas capacidades cognitivas.

Roselli y Ardila (2007) refieren que, como norma general, se asume que los procesos
verbales son muy resistentes al envejecimiento, a diferencia de los conocimientos
experienciales y las habilidades espaciales. Por lo que es comun que la memoria semantica

se conserve durante la senectud, mientras que la memoria episddica sufre un mayor deterioro.

Advierten que es claro que las funciones lingiiisticas son poco afectadas por el
envejecimiento normal mientras que la desintegracion del lenguaje puede considerarse como

un signo importante de deterioro patologico.
3. Lenguaje: una funcion primordial

Pefia (2008) considera que el lenguaje es un sistema de signos simbolicos que nos
sirve para comunicarnos con sonidos y/o gestos tanto primitivos como perceptuales y para
configurar nuestro pensamiento. El lenguaje humano es creativo, impredecible y posee
propiedades especificas que lo hacen diferente de todos los cddigos de comunicacion
conocidos en animales no - humanos. Segin Charles Hockett (1960), son propiedades

especificas del habla humana:

) Dualidad de patrones: la combinacion de un sistema de sonidos (sin

significado) y un sistema gramatical (con significado).

. Productividad: la habilidad de crear y comprender enunciados nunca

antes realizados.

o Arbitrariedad: el uso de signos simbdlicos usados como las palabras

no se parecen en nada a los conceptos que representan.

o Desplazamiento: la habilidad de referirse a eventos no actuales y cosas
no presentes. Un sistema como este, que permite construir infinitos enunciados a
partir de un set reducido de sonidos, palabras y reglas, no ha sido encontrado en

ninguna especie.
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Cuetos Vega (2011) explica que los estudios neuropsicologicos clasicos utilizaban
modelos lingiiisticos muy sencillos, como si el lenguaje consistiera s6lo en entender y
producir palabras. A consecuencia de ello, se creia que la cantidad de areas cerebrales que se

suponia intervienen en el lenguaje era muy reducida.

Pero en cuanto se empezaron a elaborar modelos mas complejos en los que se
consideran otros aspectos del lenguaje, se comenz6 a comprobar que son muchas mas las

areas que intervienen en el lenguaje de las que en principio se suponia.

Hoy en dia, a partir de los numerosos estudios realizados sobre el funcionamiento
cerebral, se sabe que el procesamiento cognitivo no se realiza en centros especificos, sino a

través de redes neuronales que se extienden por amplias zonas del cerebro.

Los estudios de neuroimagen muestran, sin lugar a dudas, que ante la realizacion de
una determinada tarea lingiiistica no se activa un Unico centro cerebral, tal como seria
esperable en base al modelo clasico, sino que se activan varias zonas cerebrales, incluso
bastante distanciadas entre si. Cualquier actividad, por simple que sea, requiere la activacion
de multiples neuronas que forman parte de una misma red, aunque estén muy alejadas

espacialmente.

Por supuesto, estas redes pueden tener mayor densidad de neuronas en una zona
determinada y, por ello, una lesion en esa zona tiene mas posibilidades de danar la red y
provocar determinados sintomas. Pero también puede ocurrir que lesiones en zonas alejadas

de la red produzcan dafios similares y, por consiguiente, los mismos sintomas.

Como consecuencia de todos estos hallazgos y de la toma de conciencia de la
complejidad del tema, se requiere de la unidon de disciplinas tan diversas como la

Psicolingiiistica, la Neurologia, la Neuropsicologia, la Lingiiistica o la Inteligencia Artificial.

La combinacion de todas esas disciplinas, con el objetivo de conocer la organizacion

del lenguaje en el cerebro, es lo que constituye la Neurociencia del Lenguaje.

El mencionado autor, a su vez, considera que el ideal de esta ciencia es conseguir

encajar los datos procedentes de las distintas perspectivas, es decir:
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° Contar con modelos de procesamiento lingiliistico que interpreten
todas las actividades del lenguaje (comprension y produccidn, lenguaje oral y
lenguaje escrito) y en todos sus niveles (fonologico, morfoldgico, sintactico,

semantico y pragmatico).

o Encontrar los correlatos neurolégicos (corticales y subcorticales) de

todos los componentes de esos modelos: redes neuronales, tractos, etc.

o Predecir y explicar los trastornos afasicos en funcién de esos modelos

lingtiisticos y neurologicos.

Cuando los tres tipos de datos se combinan, se estd proporcionando validez a los tres
niveles: a los modelos psicolingiiisticos, a los modelos neurolégicos y a la tipologia de

afasias.
3.1 Lenguaje y sus alteraciones

En las demencias degenerativas el lenguaje esta frecuentemente alterado. De acuerdo
a los numerosos estudios realizados en las ultimas décadas, la incidencia de las alteraciones

lingtiisticas en la demencia se ha cifrado entre un 88% y un 95%.

En cuanto a la enfermedad de Alzheimer, Pefia Casanova (1999) explica que la
alteracion del lenguaje, caracterizada por trastornos en la expresion y en la comprension, es
la evidencia del compromiso cortical. Los sujetos comienzan con dificultades en la
denominacion, lo que conduce a utilizar palabras mas generales, circunloquios o perifrasis

para llegar a la palabra que requieren.

Se evidencia un empobrecimiento del 1éxico, con reduccion de términos especificos.
En términos generales, se produce una pérdida de contenidos significativos en la
comunicacion verbal. Surgen perseveraciones, parafasias, neologismos, irrupciones de
comentarios anémalos y respuestas incoherentes. A veces, repiten constantemente una misma

frase o palabra, o una parte de una frase sin significado.

Sin dudas, es el aspecto semantico el que muestra mayor deterioro, en relacion al

aspecto fonoldgico y morfosintactico. Presentan fallas en la organizacion discursiva en
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general. La comprension también se va afectando progresivamente, comienzan con algunos

déficits para entender frases de mayor longitud y complejidad, y luego las frases simples.

La fluencia verbal, fonologica y semantica, se encuentra disminuida, esta ultima se
observa mayormente afectada y constituye un sintoma que se registra muy tempranamente.
Se considera que esto se produce dado a una declinacion en el acceso lexical, que refleja una

alteracion de la memoria semantica y concluye en la pérdida de este tipo de informacion.

Por ende, la evolucion de las alteraciones del lenguaje va desde una afectacion
minima hasta la ausencia total del lenguaje. En etapas avanzadas existe una grave reduccion
de todas las capacidades del lenguaje, tanto de la comprension como de la expresion, que

asemeja el cuadro a una afasia global.

Con respecto al lenguaje lecto - escrito, presentan trastornos conocidos como alexia
y agrafia, respectivamente, que suelen ser sutiles en el inicio, pero en etapas mas avanzadas

se afectan por completo.

Por su parte, en relacion a otra patologia que genera fallas lingiiisticas, se determind
que la demencia fronto temporal estd compuesta por sub sindromes y que dentro de ellos se
encuentran variantes lingiiisticas que se agrupan bajo el término de “Afasia Progresiva

Primaria” (APP).

Dicha denominacion es utilizada para describir un sindrome clinico que se manifiesta
por un deterioro diferencial y principal del area del lenguaje respecto al resto de las funciones
cognitivas superiores. Posee una mayor incidencia en la adultez media, con un inicio en

torno a los 50 a 60 afios. Sin embargo, se registran casos con una aparicion mas temprana.

Cuetos Vega (1998) comenta que en estos pacientes la destruccion del almacén
semantico siempre se acompafia de deficiencia en otros procesos lingiliisticos e incluso
cognitivos (los mas notables son la pérdida de memoria episddica y dificultades perceptivas

y de razonamiento).

Sin embargo, una de las dificultades para el diagndstico temprano de dichas
alteraciones es que, con el incremento de la edad, las personas mayores sanas también
presentan una declinacién de otros procesos cognitivos que inciden negativamente en el

funcionamiento de la memoria episddica.
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En cuanto a esto, Grasso y Saux (2019) explican que en los adultos mayores sanos y
con deterioro cognitivo leve (DCL) estas dificultades por lo general disminuyen cuando se
facilita el recuerdo con claves semanticas en una instancia de reconocimiento o cuando se
presenta mas pausadamente la informacion a recordar. A diferencia de estos, los pacientes
con demencia no responden a dicha facilitacion, evidenciando dificultades tanto en la

memoria episodica como en la memoria semantica.

Al conceptualizar la memoria semdntica, las investigaciones mas recientes
desarrolladas por McRae y Jones (2013) consideran que “la memoria semantica forma parte
de un sistema de memoria integrado, basado en los sistemas sensoriales, perceptivos y

motores, distribuido en diversas regiones clave del cerebro” (p. 217).

En cuanto al tipo de informacion que se procesa, Peraita y Moreno (2006) sostienen

que

(...) pertenecen a este sistema de memoria los significados de las palabras, las
categorias del conocimiento, las relaciones entre conceptos (de inclusion, de
identidad, de diferencia, de oposicion, de solapamiento, de semejanza), los cuales

pertenecen por derecho propio a este &mbito (...) (p.334).

En otras palabras, los contenidos de la memoria semantica estan constituidos por los

significados que se pueden extraer y abstraer de la informacion que poseemos.

La organizacion de la memoria semantica se da en funcion de categorias semanticas
derivadas de clasificaciones que se llevan a cabo en el mundo circundante; es posible hacer
inferencias, establecer relaciones entre ejemplares, atribuir propiedades a objetos que no son

conocidos y razonar.

Grasso y Saux (2019) sintetizan que los principales sintomas clinicos de la alteracion
de la memoria semantica son la disminucion de la fluidez verbal, la incapacidad para
distinguir con precision entre las palabras que pertenecen a la misma categoria semantica
(parafasias) y las dificultades en la capacidad para denominar objetos o dibujos (anomias).
Estas manifestaciones coinciden con la clinica que presentan los sujetos con demencia, que

ha sido desarrollada anteriormente.
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En consonancia, Hodges y Patterson (2007) afiaden que la disminucion del
conocimiento conceptual, compatible con la desintegracion del vocabulario que poseen los
pacientes, obliga a una mayor dependencia de las caracteristicas perceptivas de los objetos

para evocar su significado.

A su vez, los autores refieren que los aspectos semanticos de las palabras que se
conservan o deterioran, se ponen en evidencia al pedirles a los pacientes que repitan primero
palabras largas y poco familiares con secuencias fonoldgicas mas complejas, como
"hipopotamo" o "crisantemo", y luego que digan lo que significan las palabras. Las respuestas
revelan que la repeticion es casi invariablemente perfecta, pero las definiciones ofrecidas son

generalizadas y carentes de detalle.

Por otro lado, junto con la reduccion del vocabulario, surge un déficit en el
conocimiento de las personas, que primero afecta la capacidad de nombrarlas, luego la de
generar informacion a partir de sus rostros o nombres, y finalmente incluso la de identificar

si alguien es familiar o famoso.

En cuanto a cuestiones discursivas mas generales, Orange, Lubinski y Higginbotham
(1996) analizaron la capacidad para reparar el discurso de personas con demencia leve y
moderada, y descubrieron que, a medida que avanza la enfermedad, se crean mas problemas
discursivos y, por lo tanto, la necesidad de repararlos aumenta. Ademas, también se dieron
cuenta de que las personas con demencia moderada, asi como sus interlocutores, emplean
mas términos inespecificos para evitar los malentendidos. En esta linea, Varela Suarez (2017)
obtuvo como resultado de su estudio que este tipo de pacientes utiliza como estrategia dar
respuestas generales a preguntas especificas y admitir abiertamente el déficit comunicativo

para justificar la incapacidad para dar una respuesta.

Independientemente de la evidente afectacion de la funcion lingiistica, cada
investigacion realizada confirma que la intencion comunicativa se mantiene a lo largo de toda

la enfermedad.

En lo expuesto anteriormente se nombro superficialmente la aparicion de ciertos
sintomas lingiiisticos, por lo que resulta pertinente ofrecer una descripcion de cada uno de

ellos.
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Cuetos Vega (1998) define a la anomia como un trastorno de la produccion oral. A
nivel de la conceptualizacion o sistema semantico, el sujeto posee dificultades para
denominar, pero también para acceder al significado de cualquiera de las modalidades
lingiiisticas. A su vez, dado que el sistema semantico se organiza por categorias, los

problemas de denominacidn pueden ser especificos para algunas categorias determinadas.

En términos generales, las claves fonologicas y semanticas, estas tltimas en mayor
medida, suelen servir de ayuda para recordar el nombre del objeto. En cuanto al tipo de
palabra con las que tienen mayores dificultades, la variable importante no es la longitud ni

complejidad fonolégica sino la frecuencia léxica'.

Esta dificultad puede dar lugar a parafasias y expresiones sustitutivas. Se llama
parafasia a la sustitucion de la palabra correcta por otra; se distinguen parafasias semanticas
o paradigmaticas (sustitucion por una palabra de significado préximo), parafasias
morfoldgicas (sustitucidon por una palabra con la misma raiz y distinto sufijo) y parafasias
fonémicas, en las que se evidencia una alteracion en la secuencia de fonemas que conforman

el monema, ya sea por omision, afladidura, desplazamiento o reemplazo.

En consonancia con lo dicho anteriormente, Cuetos Vega (1998) se refiere a este
sintoma como parafasia fonoldgica y lo define como un error en la seleccion de los fonemas,
posterior al estadio 1éxico. La sustitucion no se produce de forma desordenada o aleatoria,
sino que se rige por ciertas reglas lingiiisticas. En este caso, si influye la longitud de la
palabra. Este trastorno se manifiesta no solo en el habla espontdnea sino también en la
denominacién, repeticion y lectura en voz alta. Aun asi, la palabra correcta es aun
reconocible. En esta linea, también introduce como sintoma al neologismo y lo define como

la consecuencia de grandes distorsiones producto de parafasias fonologicas.

En relacion a esto, otro sintoma es la jergafasia en la cual la significacion se pierde
por lo que, en consecuencia, el sujeto manifiesta en su lenguaje una total incoherencia, con

un discurso cargado de neologismos.

! La frecuencia léxica se define como la cantidad de veces que, por término medio, una palabra aparece en
las producciones orales. Las personas suelen reconocer mas rapidamente las palabras de uso frecuente que
aquellas que son poco utilizadas en los intercambios orales.
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A nivel sintactico, pueden surgir agramatismos, Ferreres et al. (2008) los definen
como un déficit en la construccioén sintactica y gramatical, con omisiones de palabras
funcionales (articulos, preposiciones y pronombres), escasa presencia de verbos y errores de

concordancia morfologica.

Por otro lado, el discurso del paciente puede estar ocupado por estereotipias, descritas
como una emision que se produce de manera repetida para intentar hablar, y pueden ser con
o sin sentido. A su vez, pueden surgir ecolalias, conocidas como una repeticiéon automatica
de la ultima palabra o frase que el paciente acaba de decir a su interlocutor. Por ultimo, se
suelen generar perseveraciones definidas como la repeticion de palabras dichas
anteriormente, en un momento descontextualizado, lo cual no tiene correlacion con lo que se

esta diciendo.
4. Evaluacion Neuropsicologica

Labos et al. (2008) definen a la neuropsicologia como el estudio de los
comportamientos humanos en referencia a sus fundamentos bioldgicos y cognitivos que tiene
como objetivo reconocer y explicar las relaciones mutuas que existen entre estos y las
estructuras cerebrales y los mecanismos fisiologicos y biologicos que les subyacen.
Especificamente, consiste en el estudio de las consecuencias en el comportamiento y en las

funciones cognitivas y conductuales de una disfuncién cerebral.

En base a ello, se puede decir que la neuropsicologia estudia la relacion entre el
cerebro, la conducta y la cognicion. Ciertos cambios quimicos o estructurales en el cerebro
provocados por accidentes o enfermedades pueden alterar su funcionamiento, generando
disfunciones de capacidades tales como el aprendizaje, el lenguaje, la memoria, la
organizacion y planificacion, la toma de decisiones, el funcionamiento emocional y el

comportamiento.

Dentro de esta ciencia, cobra vital importancia la evaluacion neuropsicologica como

herramienta fundamental para el terapeuta.

Especificamente, Labos et al. (2008) explicitan que “la evaluacion neuropsicoldgica

consiste en la deteccidn, cuantificacion e interpretacion de la disfuncion cognitiva,
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conductual y emocional causada por anormalidades en la estructura o funcion cerebral de un

sujeto.” (p. 69)

Burin et al. (2007) comentan que se espera que toda evaluacion neuropsicoldgica
provea una descripcion del funcionamiento del paciente, que identifique las fortalezas y las
debilidades en su desempefio cognitivo, y que permita hacer una inferencia en relacion a si
el estado actual del mismo representa un cambio respecto a un estado previo o nivel
premorbido. La identificacion de qué dominios o subdominios se encuentran preservados y
cuales afectados, asi como el intento de determinar la presencia o ausencia de cambio, son
dos aspectos que deben ser abordados antes de realizar cualquier otra inferencia acerca del

funcionamiento del paciente en estudio.

Dentro de este proposito general de la evaluacion neuropsicologica, las autoras
también diferencian varios objetivos; entre ellos, contribuir al diagnostico, describir el
funcionamiento cognitivo del paciente, planificar un tratamiento, valorar los efectos del
mismo y objetivar los cambios, brindar asesoramiento al paciente y a su familia para su

cuidado y seguimiento.

En cuanto a la organizacion de la evaluacion neuropsicologica, en el primer contacto
con el paciente se recoge, en la entrevista y valoracion inicial, la informacion de la que aun

no se dispone mediante la realizacion de una historia neuropsicologica.

En relacion a esta historia clinica, Pefia Casanova (2012) desarrolla que estos datos
permitiran obtener informacion del paciente y sus acompafiantes acerca del motivo de la
consulta, cuales son sus sintomas y cual es su actitud ante los mismos. El conocimiento de
las circunstancias que motivan la evaluacion, nos puede ayudar a valorar el modo en que el
paciente percibe el examen y su problematica. En consonancia, Allegri (2019) considera
primordial la realizacidon de una entrevista semiestructurada que contemple los antecedentes

personales y familiares, los datos sociodemdgraficos y los farmacos que consume.

Durante este momento se recomienda mantener una constante observacion de la
conducta del paciente, que incluye atender al nivel de conciencia, apariencia, lenguaje,

conducta motora, entre otras.
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En base a esto, se logra la obtencion de informacion para formular las primeras
hipotesis y también delimitar el contexto, lo cual permitira interpretar correctamente los
resultados del examen realizado. Por otra parte, la informacion sobre el nivel educativo y la
actividad laboral pueden llegar a ser la mejor fuente de datos sobre el potencial cognitivo
original, fundamental para interpretar el rendimiento en los tests. Ademads, en este primer
momento del proceso, se obtendra informacién acerca de las quejas del paciente y cudl es su

vivencia de lo que le sucede, lo que otorga importantes pistas sobre qué evaluar.

En un segundo momento, respecto a la seleccion de los tests y técnicas que se van a
aplicar, se deben tener en cuenta las funciones que hay que evaluar y el nivel de exhaustividad
con que se va llevar a cabo el examen neuropsicoldgico. Lezak et al. (2004) recomiendan que
se adapte la evaluacion a las necesidades, habilidades y limitaciones del paciente, para que
se adquiera informacion acerca de su estado al menor coste y con los mayores beneficios para

r

él.

Seguin Labos et. al (2008), los test neuropsicologicos son herramientas que permiten
evaluar cuantitativa y cualitativamente las funciones cognitivas e intelectuales y el
comportamiento de un sujeto, y comparar su rendimiento en el test con el de un grupo de
sujetos sanos de similar edad y nivel educacional. Es altamente deseable que los test

utilizados tengan dos cualidades:

1. Que sean validados, es decir, que haya demostrado que el test mide
realmente la funcién en estudio, que sus resultados reflejan las reales capacidades del

paciente y no estan influidas por el examinador y otras variables externas al paciente.

2. Que sean estandarizados, es decir, que se conozca los rendimientos en
el test de poblaciones controles sanas con caracteristicas demograficas similares a las

de los pacientes evaluados, valores que representan el desempefio tipico del test.

La aplicacion de test validados y estandarizados facilita la interpretacion y
comparacion de los resultados obtenidos. Para la seleccion se deben tener en cuenta las
caracteristicas de la lengua y cultura del sujeto al que se aplica. En relacion con las

validaciones, Allegri (2019) prioriza utilizar protocolos de pruebas neurocognitivas que
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hayan sido estandarizadas y validadas en el medio que habita conjuntamente el paciente y el

terapeuta.

Por otro lado, al disefiar una evaluacion neuropsicologica es importante considerar el
tipo de informaciéon que se desea obtener. De esta manera, se opta por una evaluacion
cuantitativa cuando se pretenden cuantificar las deficiencias del sujeto y analizar si los
rendimientos son inferiores o no a aquellos de un grupo de control sano. En contraposicion,
se lleva a cabo una evaluacion cualitativa cuando se analiza la manera en la que el paciente
procede en la resolucion, es decir, no solo es de interés la calificacion final sino los
procedimientos que utiliza; esto es de vital importancia para comprender que procesos estan

indemnes y cudles lesionados.

En un primer momento, se aconseja aplicar a todos los pacientes una serie de test de
screening con el objetivo de tener una vision global del funcionamiento cognitivo. En un
segundo tiempo, en funcion de los resultados del estudio de screening y/o del contexto clinico

del paciente, se seleccionan test adaptados a la situacion clinica en estudio.

En esta linea, Heaton y Marcotte (2003) sugieren que el screening deberia incluir
algiin test multifactorial, que sea sensible a disfunciones en diferentes areas y entregue una

vision del funcionamiento global.

En resumen, el examen mental deberia iniciarse con una evaluacion del nivel de
alerta, motivacion, humor, atencién y funciones ejecutivas, ya que un déficit en esas

funciones influye en la seleccion de los test e interpretacion de los rendimientos.

En una segunda etapa se deberia evaluar el lenguaje y la percepcion visual y auditiva,
ya que un déficit en esas funciones tiene valor topografico e incluso puede traducirse en
dificultades en tareas que dependen de ellas. En una tercera etapa, se evalua la memoria

explicita y la capacidad de razonamiento.

Finalmente, la capacidad de juicio, de autoconciencia y de comportamiento pueden
ser evaluados por observacion del paciente o informacion de testigos sobre el

comportamiento del sujeto en la vida diaria.

Es de vital importancia tener en cuenta el orden de administracion de las pruebas, por

lo que no es aconsejable aplicar los test que requieren mayor complejidad en su resolucion
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hacia el final de la evaluacion, y es recomendable planificar el nimero de encuentros que hay
que emplear, a fin de no generar fatiga mental, ya que la misma puede influir en los resultados

obtenidos.

Por ultimo, Allegri (2019) postula la instancia de un informe final, que engloba la
entrevista del médico tratante, la evaluacion cognitiva y exdmenes realizados; este incluye
un analisis neuropsicologico y neurologico desde lo sindromético y etiologico con las

sugerencias diagndsticas y terapéuticas.

Dado lo expuesto anteriormente, se puede afirmar que el proceso de evaluacion es
complejo, pero requiere de algo mas que instrumentos de evaluacion, experticia y rigurosidad
en el proceso evaluativo. Es fundamental que el profesional desarrolle cierto grado de
empatia con el sujeto y su entorno familiar, que demuestre responsabilidad durante el proceso
y, en especial, que entienda que los pacientes son seres humanos con necesidades, miedos y
sentimientos; es decir, que no son etiquetables y, por ende, no se pueden ver como un

conjunto de sintomas.

A continuacion, dada la relevancia en el presente estudio postulado, se realiza una
descripcion detallada del Test Montreal Cognitive Assessment (MoCA) y del Test de

Denominacion de Boston.
4.1 Test Montreal Cognitive Assessment (MoCA)

La prueba Montreal Cognitive Assessment (MoCA) es una breve evaluacion de
cribado o screening, destinada a examinar la funcion cognitiva; fue creada en el afio 2005 en
Montreal, ciudad de Canada, por el Dr. Nasreddine y sus colaboradores. Se presenta como
un instrumento para detectar Deterioro Cognitivo Leve (DCL) y Enfermedad de Alzheimer
(EA). Especificamente, este instrumento es de gran utilidad para la deteccion de deterioro
cognitivo en pacientes que presentan un perfil cognitivo complejo, como en el caso del DCL,
que exigen mayor estabilidad cognitiva para calificarse como normales, especialmente en el

area de las funciones ejecutivas y la evocacion de memoria.

De acuerdo a los resultados de un estudio realizado por Aguilar Navarro et al. en la

ciudad de México en el afio 2018, su sensibilidad y su especificidad para la deteccion de
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pacientes con enfermedad de Alzheimer son del 100% y el 87% respectivamente, mientras

que para el diagnostico de DCL son del 90% y el 87%.

Desde su publicacion, se ha convertido en una popular herramienta neuropsicolédgica
de valoracion cognitiva reducida, dadas sus caracteristicas de simplicidad y rapidez de
aplicacion, pero de mayor alcance en su capacidad de evaluar funciones cognitivas en
comparacion con otros tests de screening de uso cldsico, como el Mini Mental State

Examination (MMSE).

Un articulo publicado en el afio 2018 en la revista cientifica argentina Vertex,
considera que, si bien el MMSE sigue siendo el test de mayor utilizacion internacional para
la exploracion neuropsicologica global, se sabe que el mismo carece de sensibilidad para

detectar cambios cognitivos menores.

Por otro lado, el uso de baterias psicométricas mas complejas requiere de mayor
tiempo de aplicacion, de una formacion mas especifica y tiene costos mas elevados. Dichas
caracteristicas las convierten en recursos no siempre disponibles para la poblacion en general.
Los investigadores sostienen que considerando estos factores y que la investigacion en
neurociencias se centra cada vez mas en la identificacion y la intervencidon en etapas
tempranas de las enfermedades que implican deterioro cognitivo, las opciones de
instrumentos breves, pero con mayor sensibilidad diagnostica, como el MoCA, son de mucho

interés y constituyen una necesidad a nivel mundial.

Este interés ha llevado a la traduccion del MoCA en diferentes idiomas y a su
validacion en numerosos paises del mundo. Asimismo, ademas de su demostrada utilidad en
la evaluacion de DCL y EA leve, para lo cual fue creado, su uso se ha ampliado a multiples
campos de atencion clinica y de investigacion, como es la deteccion del deterioro cognitivo
en la Enfermedad de Parkinson, el deterioro cognitivo vascular, la Demencia Frontotemporal,

la Esclerosis Multiple y los trastornos del suefio.

Al igual que en el MMSE, en el test MoCA la puntuacion total méxima es de 30
puntos. Los estudios han encontrado que el MoCA exhibe una mayor sensibilidad diagnostica

y un menor efecto techo, comparado con el MMSE.

En este test se evaltian los siguientes dominios cognitivos:
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1. Capacidad visuoespacial/ejecutiva: Se evalua mediante una tarea

adaptada del Trail Making Test B (1 punto), la copia de un cubo geométrico o una

cama (1 punto) y la ejecucion del test del reloj (3 puntos).

2. Denominacion: Se valora mediante tres items de denominacion por

confrontacion visual de tres animales de bajo grado de familiaridad (3 puntos).

3. Atencidn (tres tareas): Repeticion de digitos directos e inversos (2

puntos), atencion sostenida (1 punto) y una serie de sustracciones (3 puntos).

4. Lenguaje (dos tareas): Repeticion de dos frases complejas (2 puntos)

y fluidez verbal fonologica (1 punto).

5. Abstraccién: Se compone de dos items de razonamiento verbal

abstracto (2 puntos).

6. Aprendizaje y recuerdo diferido: Consta de dos ensayos de

aprendizaje de cinco palabras las cuales serdn evocadas luego de cinco minutos (5
puntos). Asimismo, si bien no se puntua en el total de la escala, el test ofrece la
posibilidad de registrar el recuerdo facilitado por clave semantica y por eleccion

multiple de respuestas.
7. Orientacion: Se evalda la orientacion temporal y espacial (6 puntos).

Para obtener el puntaje total, se suman todos las subpuntuaciones enlistadas en el

costado derecho (correspondientes a los dominios evaluados) y se debe afiadir un punto si el

paciente tiene 12 afos o menos de escolaridad, para un méaximo posible de 30 puntos. De

acuerdo a los autores originales, una puntuacion total igual o superior a 26 se considera

normal.

En la introduccion de la pagina web oficial, se expone que la prueba MoCA puede

ser aplicada por cualquier persona que entienda y siga las instrucciones, sin embargo, solo
b

un profesional de la salud con experiencia en el campo cognitivo puede interpretar los

resultados. A su vez, se aclara que todas las instrucciones pueden repetirse una vez.
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En relacion a lo expuesto, se profundiza en las instrucciones para la aplicacion y
calificacion de la subprueba llamada denominacién o identificacion, dado que es el segmento

analizado en la presente investigacion.

En cuanto a su aplicacion, se comienza la evaluacion por la izquierda, el examinador
sefala cada figura y enuncia: “Dime el nombre de este animal”. Para obtener la puntuacion
se asigna un punto por cada una de las siguientes respuestas: (1) caballo, poni, yegua o potro
(2) tigre (3) pato. Sin embargo, también se utiliza cominmente la version anterior del MoCA
que tiene (1) leon (2) rinoceronte (3) camello o dromedario. En conclusion, el rango de

puntaje que se puede obtener es de 0 a 3.

No obstante, los creadores del test MoCA no establecieron puntos de corte ni medias
para los resultados de sus subpruebas. Actualmente, se encuentra en discusion la sensibilidad
de los diferentes items para detectar alteraciones en los dominios que evaluan, por lo tanto,

el item de denominacion es uno de los puntos en estudio.

Hasta el dia de la fecha, no se establecieron criterios clinicos que determinen que un
puntaje menor a 3/3 en el item identificacion, indique alteraciones en la denominacion. Es
decir, al realizar una revision sistematica, no se encuentran articulos cientificos o informes
académicos que aseveren inequivocamente que un puntaje menor a 3 aciertos revele de

manera fiable, por si solo, que un sujeto presentaria un déficit en la nominacion.

Moafmashhadi et al. (2013) realizaron un estudio de sensibilidad y especificidad de
las diferentes subpruebas que componen el test Montreal Cognitive Assessment, para
corroborar si efectivamente eran ttiles para predecir el deterioro de los respectivos dominios
que evaluaban. En sus resultados, en cuanto al item de denominacion, exponen que solo
detect6 al 41% de los sujetos con déficit en el dominio del lenguaje. Los autores explican que
esto puede deberse a que el dominio del lenguaje no solo se evalua a través del item

identificacion sino también con las subpruebas de fluencia verbal y repeticion de oraciones.

Ahora bien, a fines de obtener informacion acerca de la interpretacion de este puntaje
dentro de la practica clinica, se tomd contacto con diversos profesionales con experticia en

alteraciones del lenguaje y que aplican la MoCA. Algunos de ellos forman parte de la
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institucion en la que se lleva a cabo la recoleccion de los datos para el presente estudio

mientras que otros realizan su labor en otros lugares.

En consenso, consideran que un resultado menor a 3 sugiere un compromiso en la
denominacién o, minimamente, es un signo de alarma. Esto se debe a que los animales que
se presentan por confrontacion visual, aunque se considera que poseen bajo grado de
familiaridad, no forman parte de grupos de palabras que son mas complejas de nominar por
su muy baja frecuencia léxica. Dentro de esas palabras hallamos, por ejemplo, las ultimas
laminas del Test de Denominacion de Boston. A su vez, al realizar un analisis de los
resultados obtenidos en la evaluacion del lenguaje, es habitual que, si el paciente ya presenta

un puntaje inferior a 3/3 en esta subprueba, el TDB indique un déficit en la denominacion.

Sin embargo, también deben considerarse las variantes demograficas para analizar el
desempefio de los sujetos, ya sea la edad, el nivel de escolaridad, factores culturales y la

frecuencia de uso del vocablo que, en conjunto, pueden alterar el rendimiento en la prueba.

Por lo tanto, si un paciente obtiene un resultado menor a 3/3 no se puede concluir
automaticamente que posee un déficit en la denominacion, pero si puede ser una advertencia
para realizar una evaluacion mas profunda y aplicar pruebas especificas que valoren este
aspecto. El compromiso en la nominacion se demuestra luego de analizar los diferentes
resultados de las evaluaciones, tanto a nivel cuantitativo como cualitativo; principalmente si
se utiliza el test MoCA como prueba de screening al inicio y se compara con el desempefio

en las pruebas especificas como, por ejemplo, el Test de Denominacioén de Boston.
5. Evaluacion del Lenguaje

Labos et al. (2008) desarrollan que los nuevos modelos vigentes propuestos por la
psicolingiiistica cognitiva, han marcado un giro abrupto en los formatos de evaluacion del
lenguaje y el tratamiento de sus alteraciones. Ya no se enfocan en inferir el lugar de la lesién
ni de clasificar el tipo de afasia, por el contrario, se trata de detectar las anomalias del
procesamiento lingiiistico en las principales tareas relacionadas con el lenguaje: la

produccion oral, la comprension auditiva, la lectura y la escritura.
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Uno de los objetivos de este enfoque es dar cuenta de las estrategias compensatorias
que el sistema genera frente al déficit, principalmente ante una situacion comunicativa que

exige siempre una permanente adaptacion del sujeto al contexto comunicativo.

Por otro lado, Roselli y Ardila (2007) consideran que la evaluacion neuropsicologica
del lenguaje busca determinar si los niveles de expresion y comprension oral y escrita se
encuentran dentro de los limites normales para la edad y capacidad intelectual del paciente.
Se debe observar el nivel de funcionamiento de los cinco niveles del lenguaje: fonologico,

morfologico, sintdctico, semantico y pragmatico.

En primer lugar, el andlisis fonoldgico evaltia la produccion y comprension de los
sonidos del lenguaje (fonemas) mientras que el segundo nivel, morfologico, esta dado por los
morfemas descritos como las unidades con significado, compuestos por uno o varios
fonemas. Asi, los pacientes con afasia pueden presentar alteraciones en la comprension de

los fonemas y parafasias que corresponderian a una alteracion fonologica y morfologica.

Por otro lado, la sintaxis es la construccion y ordenamiento de las palabras dentro de
la oracién. Como se ha descrito anteriormente, los pacientes con trastornos pueden presentar
agramatismo, con defectos en la organizacion de la frase. Asimismo, la semdntica trata del
significado de las palabras por lo que los pacientes muestran alteraciones en el contenido del

lenguaje.

El ultimo componente que debe analizarse es la pragmatica del lenguaje, es decir, el
empleo del lenguaje en un contexto social. Los pacientes con algunas condiciones patologicas
como el autismo o las alteraciones secundarias a dafio de los 16bulos prefrontales tienen un

lenguaje formalmente correcto pero cuyo uso es inapropiado.

Se comprende, por lo expuesto, que la evaluacion del lenguaje es compleja, ya que
debe contener la exploracion de la produccion espontanea y comprension de frases o ideas
complejas. En reglas generales, se evidencia una evaluacion del aspecto comprensivo y
expresivo. A continuacion, se describe brevemente la forma de evaluar estos aspectos

lingtiisticos:
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La produccion oral se evalia mediante el relato espontdneo o la conversacion,
considerando aspectos como la iniciativa comunicativa, fluidez, prosodia, organizacion

sintactica, acceso 1éxico y articulacion fonematica.

La repeticion se explora a través de palabras y oraciones, analizando la fidelidad de

la respuesta, la estructura fonoldgica y sintactica.

La comprension auditiva se examina mediante 6rdenes verbales de complejidad
progresiva, considerando variables como la longitud y complejidad semantico-sintactica del

material.

La denominacion se valora a partir de la nominacién de objetos o imagenes,

observando la capacidad de recuperacion 1éxica y el tipo de errores producidos.

Finalmente, la lectura y escritura se evalian tanto en su modalidad expresiva como
comprensiva, incluyendo lectura en voz alta y comprension lectora, asi como escritura por

dictado, copia y produccion espontanea.

Allegri (2011) en la Guia de Préctica Clinica considera como fundamentales para la

evaluacion de la funcién del lenguaje las siguientes pruebas:

Expresion:

. Test de fluencia verbal fonologica (Controlled Oral Word Association
test)

. Fluencia verbal semantica (utilizando la categoria “animales”)

. Test de denominacién de Boston (Boston Naming Test)
Comprension:

. Test de las fichas (Token Test)
5.1 Test de Denominacion de Boston

Labos et al. (2008) explicitan que el Test de Boston es una bateria clasica creada por
Goodglas y Kaplan en 1972, especificamente creado para detectar las manifestaciones

patologicas del lenguaje en la afasia. Explora los distintos niveles de comprension y
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produccion del lenguaje, con un perfil de valoracion que permite caracterizar los diferentes

cuadros clinicos y establecer la severidad del déficit.

Dentro de los subtest de la bateria, se le da especial importancia al Test de
Denominacion de Boston; este consta de una amplia prueba de vocabulario para evaluar el
sistema 1éxico y la denominacion oral por confrontacion visual, que incluye 60 imagenes con
estimulos que van de menor a mayor complejidad. Dada su longitud y popularidad, existen
en la actualidad tres versiones del TDB de 30 items y seis versiones de 15 items, derivadas

del test original de 60 laminas.

Actualmente, constituye un test imprescindible para el estudio de la memoria
semantica en los protocolos de evaluacion de las demencias, constituyendo una gran
herramienta para su diagndstico. No obstante, también puede utilizarse en nifios de 5 a 10
afos de edad y adultos normales. Ademas, establece la posibilidad de la presentacion
avanzada, a partir del estimulo 30, para sujetos normales o sin aparente déficit, con criterios
de retrogresion en caso de que fallen. Por ello, en pacientes con mayor probabilidad de que
presenten errores y en menores de 10 afios, se debe empezar desde el item nimero 1, mientras

que en los demas casos se comienza desde el item numero 30.

El procedimiento de administracion supone un tiempo de 15 a 20 segundos para cada
respuesta y su registro considera la facilitacion o clave semantica y/o fonoldgica en caso de
la aparicidon de anomias o parafasias, lo que permite detectar el tipo de trastorno que presenta
el paciente. En una primera instancia se le ofrece la clave semdntica y ante el error o falta de
respuesta, se introduce la pista fonologica. Por ultimo, el criterio de interrupcion es a partir

de seis fracasos consecutivos.

Burin et al. (2007) explican que, en relacion a la puntuacion, se permite obtener un
resumen con la cantidad de respuestas correctas espontaneas, latencias, cantidad de
respuestas correctas con clave semantica y clave fonologica. A partir de lo consignado, se
realiza un andlisis tanto cualitativo como cuantitativo; este tipo de calificacion es de gran
utilidad a la hora de establecer qué tipo de alteraciones andmicas presenta un paciente

determinado.

36



En cuanto al calculo para obtener el puntaje total, de acuerdo a lo postulado por los
autores originales, solo se consideran como respuestas correctas las nominaciones producidas
espontaneamente y con clave semantica. Aquellas respuestas brindadas luego de ofrecer la

pista fonoldgica, son consideradas negativas y no cuentan en el resultado.

Como se ha dicho anteriormente, los dibujos de los objetos que se denominan mas
frecuentemente se presentan en primer lugar y el resto de los estimulos se ordenan de acuerdo
a su dificultad creciente. Esta directiva se mantiene tanto para la version en inglés como en
espaiol, aunque de aqui surge una de sus limitaciones, puesto que no se puede suponer que

la frecuencia de uso de las palabras sea idéntica con la del inglés.

Por ello, Allegri et al. (1997) realizaron un estudio en 200 sujetos normales, entre 30
y 82 afios de edad, en la ciudad de Buenos Aires, Argentina. A partir de esta muestra y
basados en la frecuencia de respuestas correctas, propusieron un nuevo orden de presentacion
de los estimulos para hablantes del espafiol. Ademas, obtuvieron normas diferenciadas por

edad y nivel educativo, con medias y puntajes de cortes sugeridos.

A continuacion, se presenta la tabla con los resultados provenientes del estudio

mencionado:
Tabla 1

Medias, desvios estandar y puntuaciones normativas del Test de Denominacion de

Boston segin edad y nivel educativo

TEST DE DENOMINACION DE BOSTON
<39 anos 40-49 a 50-59a 60 -69 a >70a Total
Primaria < | 47.7 | 7 49 37 1494 (42 |478 |54 |458 |4 48.1 | 5

7 anos

Secundaria | 51.1 | 3.8 | 54.2 |3.6 |52.8 22 |51.842 |50.7 |51 [522|39

8 — 12 anos

Terciaria> | 549 9.8 | 555 |14 |55 |38 (43 |34 |528 |13 |542 3.1

13 afios

Total 52 |48 53440 52842 |502(49 |50.145 |51.7(4.7
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Fuente: Allegri, R. F., Villavicencio, A. F., Taragano, F. E., Rymberg, S., Mangone, C. A.,
& Baumann, D. (1997). Spanish Boston Naming Test Norms. The Clinical Neuropsychologist, 11(4),
416-420.

Estos resultados establecen las medias y desvios estandar para la poblacion local, por
lo que son utiles como punto de comparacion para establecer si el sujeto evaluado se
encuentra dentro de los parametros esperables o presenta desvios compatibles con
alteraciones en la denominacion. Los datos permiten realizar una evaluacion mas precisa del

desempefio del paciente y opera como una gran herramienta diagnoéstica.

En promedio, de acuerdo a las diferenciaciones en cuanto a edad y nivel de
escolaridad, los resultados del mencionado estudio proponen como valor limite -1,5 a -2
desvios estandar (DE) por debajo de la media, para diferenciar desempefios normales de los

anormales en denominacion.

En relacion a ello, es pertinente aclarar que los puntajes en el TDB no solo se
consideran como dicotdomicos (presencia o ausencia de alteraciones), sino también se analiza

el grado de afectacion, a fines de enriquecer la descripcion del cuadro clinico.

A pesar de que los autores no establecen subcategorias de severidad dentro del rango
patoldgico, existe una relacion proporcional entre el compromiso en la denominacion y el
aumento del puntaje medido en desviaciones estdndar respecto a la media normativa. Es
decir, cuanto mayor sea el desvio estandar con respecto a la media, mayor sera el compromiso

evidenciado; lo que permite analizar el grado de déficit.

De acuerdo a lo expuesto, el presente estudio se interesa por indagar la eficacia que
posee el Test Montreal Cognitive Assessment en la deteccion de alteraciones en la
denominacion, dado que se postula como un instrumento de evaluacion relativamente nuevo.
A su vez, la investigacion se complementa al establecer una relacion con los resultados
obtenidos en el Test de Denominacion de Boston, cuya utilidad y eficacia si fueron

exhaustivamente estudiadas.

Los multiples sustentos tedricos y la pertinente investigacion del tema enriquecen el

saber del campo fonoaudiologico que, como disciplina cientifica, tiene como objeto de
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estudio la comunicacion humana; incluso cuando ella se encuentra perturbada por los efectos

del deterioro cognitivo.

39



Problematizacion

(Existe una relacion significativa entre el puntaje del item de denominacion del Test
Montreal Cognitive Assessment (MoCA) y el puntaje total del Test de Denominacioén de
Boston (TDB) en adultos con desempefios iguales o inferiores a —2 desviaciones estandar,

que permita considerar al MoCA como una prueba eficaz y sensible para detectar alteraciones

en la denominacion?
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Hipotesis

Es probable que no exista una relacion significativa y positiva entre el puntaje del
item de denominacion del Test Montreal Cognitive Assessment (MoCA) y el puntaje total
del Test de Denominacion de Boston (TDB) en adultos con desempefios iguales o inferiores
a—2 desviaciones estandar, lo que no permitiria considerar al MoCA como una prueba eficaz

y sensible para detectar alteraciones en la denominacion.
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Justificacion

El presente estudio resulta relevante para el campo de la Fonoaudiologia, dado que el
deterioro cognitivo es, sin dudas, una de las etiologias mas frecuentes que afecta el lenguaje

del paciente adulto.

A fines de desarrollar una evaluacion neurocognitiva, Labos et al. (2008) describen
que se aplican diversos test, algunos de ellos globales y otros especificos, que permiten

evaluar, entre otras, la funcion lingiiistica.

Actualmente existe una variedad de pruebas neuropsicoldgicas de cribado, utiles para
el diagnodstico de deterioro cognitivo, pero es escasa la literatura cientifica que trata
especificamente acerca de la sensibilidad que estas poseen para la deteccion y valoracion de

las alteraciones del lenguaje.

Para esta investigacion se tomaran como referencia los resultados del Test de
Denominacion de Boston (Goodglas y Kaplan, 1972), que posee como objetivo describir la
capacidad para nominar a partir de la confrontacion visual, y se analizara la relacion con el
puntaje obtenido en el segmento de Identificacion que forma parte del Test Montreal
Cognitive Assessment (MoCA) desarrollado por Nasreddine y sus colaboradores en el afio

2005.

Segun lo expuesto por Cuetos Vega (1998), las anomias son uno de los sintomas que
primero se manifiestan y que tienen alta frecuencia de aparicion en la mayoria de las
patologias demenciales, por ello se considera el test de Denominaciéon de Boston como la

prueba mas significativa para valorar este aspecto.

El andlisis de los resultados de ambas pruebas aporta informacion acerca del estado
de la memoria semantica y del acceso lexical del sujeto, aspectos imprescindibles que

conforman el lenguaje y, por consiguiente, la comunicacion humana.

Por otra parte, se considera este estudio novedoso y viable, puesto que investigaciones
similares en relacion a esta tematica fueron elaboradas en otros paises o aplicadas en una

poblacion diferente.
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Objetivos
General:

- Evaluar la eficacia que posee el Test Montreal Cognitive Assessment

en la deteccion de alteraciones en la denominacion.

Especificos:

- Analizar la relacion existente entre los resultados obtenidos en el item
Identificacion del Test MoCA y el puntaje alcanzado en el Test de Denominacion de

Boston.

- Establecer un criterio clinico para analizar la puntuacion del item
Identificacion del Test MoCA, en relacion con el compromiso en el lenguaje.
- Caracterizar al grupo de estudio de la presente investigacion segin

edad, género y nivel de instruccion.
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Variables
Variable 1: Puntaje obtenido en el Test de Denominacion de Boston
Clasificacion:

e Segun su rol: independiente
e Segln su naturaleza: cualitativa

e Seguln escala de medicion: ordinal

Definicion conceptual:

El Test de Denominaciéon de Boston puede definirse como la prueba gold standard
del lenguaje para evaluar el sistema Iéxico y la denominacién por confrontacion visual. En
su presentacion, incluye un vocabulario de 60 imdgenes con estimulos que van de menor a

mayor complejidad de acuerdo a la frecuencia léxica.

El puntaje total se obtiene registrando las respuestas correctas por nominaciones
producidas espontaneamente y las generadas a partir de clave semantica, por lo que no se

tienen en cuenta aquellas respuestas derivadas de la clave fonoldgica.

Se establecieron puntuaciones normativas de acuerdo a la edad y el nivel educativo,
por lo que, se cuenta con medias, desvios estandar y puntajes de corte sugeridos que indican
si el sujeto se encuentra dentro de los pardmetros esperables o presenta una alteracion en la

denominacion.

Definicion operacional:

La variable sera valorada de acuerdo al puntaje que presenta el sujeto, medido en
desviaciones estandar respecto a la media normativa. Para este estudio se incluyen
unicamente sujetos con puntajes menores o iguales a -2 DE, valores que indican una

alteracion significativa en la denominacion.

En consonancia, a fines de modelizar la variable se definieron dos niveles
operacionales de compromiso en la denominacion, tomando como referencia el grado de

alejamiento en desviaciones estandar respecto de la media.
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Modalidades

e  Menor compromiso en la denominacion: se considerard un menor compromiso
cuando se presente un puntaje entre -2 DE y -2.9 DE, valores cercanos al punto
de corte establecido para diferenciar un rendimiento normal de uno patologico.

e  Mayor compromiso en la denominacion: se considerara un mayor compromiso
cuando se evidencie un puntaje igual o inferior a -3 DE ya que estos valores
representan un desempeiio muy por debajo de lo esperable, compatible con un

compromiso mas severo de la denominacion.
Variable 2: Puntaje obtenido en el item identificacién del Test MoCA
Clasificacion:

e Segun su rol: independiente
e Segln su naturaleza: cualitativa
e Segun escala de medicion: nominal

Definicién conceptual:

El item identificacion se define como una de las subpruebas pertenecientes al dominio
del lenguaje que conforman el Test Montreal Cognitive Assessment (MoCA). En €l se evalta
la denominacién por confrontacion visual, mediante la presentacion de tres animales de bajo

grado de familiaridad.

Sus resultados nos ofrecen informacién acerca del estado de la memoria semantica y

el acceso lexical del sujeto.

Definicidén operacional:

La variable sera valorada a partir del puntaje obtenido en dicha subprueba, se asigna
un punto por cada respuesta correcta y cero puntos por cada respuesta incorrecta o la ausencia

de ella. Por lo tanto, el sujeto puede conseguir un puntaje maximo de 3/3 aciertos.
Modalidades:

o Comprometido: se considerard comprometido cuando se evidencie un puntaje

igual o menor a 2/3, dado que este tipo de resultado supone un signo de alarma
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en el desempeio en la denominacién y debe evaluarse profundamente con
pruebas especificas.

e No comprometido. se considerara no comprometido cuando el puntaje obtenido
sea igual a 3/3 aciertos, correspondiente al resultado méaximo posible por

denominar correctamente los tres animales presentados.
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Participantes o sujetos

El grupo de estudio que conforma la presente investigacion se encuentra constituido
por 53 adultos que asistieron a evaluacion neurocognitiva en la Fundacion Rosarina de
Neuro- Rehabilitacion en la ciudad de Rosario, provincia de Santa Fe, durante el periodo

2023 —2025.

A fines de caracterizar demograficamente la presente muestra, se extrajeron datos
acerca de la edad, nivel de instruccion y género de los sujetos. Esta informacion solo se relevo

con un objetivo descriptivo, por lo que no se incluye en el analisis.

Por lo tanto, en cuanto a la edad, la muestra esta compuesta por 14 sujetos de 45 a 64
afios y 39 sujetos de 65 a 75 afos. Asimismo, segun el nivel de instruccion, 38 de ellos son
de nivel universitario mientras que 9 pertenecen al nivel secundario y 6 al primario. Por
ultimo, en relacion al género, se cuenta con 31 pacientes de género femenino y 22

masculinos.

Por su parte, los sujetos de estudio se seleccionaron mediante un muestreo no
probabilistico por conveniencia, incluyendo a los participantes que cumplian con los

siguientes criterios:

Criterios de inclusién

Pacientes que poseen una edad comprendida entre 45 a 75 afos.

Pacientes a los que se les administro el Test Montreal Cognitive Assessment y el Test

de Denominaciéon de Boston en la misma evaluacion neurocognitiva.

Pacientes con un resultado igual o menor a -2 desvios estandar en el Test de

Denominacion de Boston, lo que indica una alteracion significativa en la denominacion.

Criterios de exclusion

Pacientes con deterioro cognitivo producto de lesiones focales, ya sea por accidente

cerebro vascular o tumores.
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Herramientas metodologicas

El presente trabajo de investigacion se encuentra en un disefio de alcance
correlacional, ya que indaga las variables en estudio y pretende relacionarlas, a partir de
analizar la correspondencia existente entre el puntaje obtenido en el Test de Denominacién
de Boston y el resultado del item identificacion del MoCA. A su vez, se enmarca dentro de
un enfoque cuantitativo, ya que se basa en la recoleccion y el analisis de datos numéricos

provenientes de dichos instrumentos estandarizados.

En base al tiempo de ocurrencia, el estudio es retrospectivo, ya que el mismo indaga
hechos ocurridos en el pasado, especificamente en los anos 2023, 2024 y 2025. En cuanto al
periodo y secuencia, se trata de una investigacion transversal, ya que se estudian las variables

en un determinado momento, realizando un corte en el tiempo.

Para la elaboracion de este estudio, en principio, se investigd acerca de
investigaciones similares, a fines de establecer el estado del arte y justificar la relevancia y
aportes que propone a la Fonoaudiologia. Luego, se delimit6 el tema para comenzar con la
revision bibliografica y construccion del marco teérico durante los meses de mayo, junio y
julio. En paralelo, se tom6 contacto con la Fundacion Rosarina de Neuro- Rehabilitacion a

través de una de las consultoras de este trabajo, que operd como referente.

Durante la produccion del marco teorico se recortaron las variables y la problematica
especifica a estudiar para planificar la extraccion de los datos necesarios, delimitando los
criterios de inclusion y exclusion para la muestra poblacional. Para acceder a ella, se
confecciond una carta solicitando autorizacion a la instituciéon mencionada y a su vez, se
solicitd una nota a la Escuela de Fonoaudiologia de la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad Nacional de Rosario, que certifique la elaboracion de la tesina y argumente la
necesidad del relevamiento de la informacion. Ambos documentos estan disponibles para ser

consultados en los Anexos de la presente investigacion.

Una vez presentadas las autorizaciones, se dio inicio al andlisis documental de la
informacion proporcionada por las evaluaciones neurocognitivas e historias clinicas de los
sujetos seleccionados. Por lo tanto, para la realizacion de este estudio, se utilizaron datos

provenientes de fuentes secundarias ya que la informacion se obtuvo de documentos
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preexistentes y las pruebas estandarizadas no fueron aplicadas en el marco de la

investigacion, sino antes.

Por ultimo, a partir de la informacién recolectada se prosiguid con el andlisis y
presentacion de los datos, su respectiva discusion e interpretacion y las pertinentes

conclusiones.
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Consideraciones éticas

Para garantizar el cumplimiento de las condiciones éticas, en el estudio se profundizo
y fundament6 el referente tedrico con bibliografia proveniente de fuentes soélidas y

confiables, las cuales estan detalladas y referenciadas segin normas APA.

Por su parte, a fines de resguardar la identidad y privacidad de los sujetos de estudio,
a cada paciente se le otorgd un numero para identificarlo con el proposito de no utilizar las

iniciales de sus nombres.
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Analisis de datos

En una primera instancia, los datos correspondientes a los 53 pacientes fueron
registrados en una matriz de datos (ver anexo II), la cual se elabord con el proposito de

facilitar la sistematizacion y posterior tabulacion de datos.

Grafico 1: Variable 1 — Puntaje obtenido en el Test de Denominacion de Boston

B Menor compromiso
B Mayor compromiso

Mayor compromiso
396%

El grafico expresa la distribucion de la muestra de acuerdo a las modalidades
adoptadas para la variable del Test de Denominacion de Boston. Se evidencia un grupo con
un menor compromiso, conformado por 32 sujetos, que corresponde al 60.4% y otro con un

mayor compromiso, que engloba 21 sujetos, compatible con el 39.6%.

Por lo tanto, en términos generales, la muestra esta mayormente compuesta por

pacientes con menor compromiso segun lo detectado en el TDB.
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Grifico 2: Variable 2 — Puntaje obtenido en el item identificacion del Test MoCA

B No comprometido
B Comprometido

El grafico expone la distribucion de la muestra de acuerdo a las dos modalidades
adoptadas para el item identificacion del Test MoCA. En ¢él, se evidencia un grupo no
comprometido, del cual forman parte 29 sujetos, correspondiente al 54.7%, y otro

comprometido, representado por 24 sujetos, compatible con el 46.3%.

Por lo tanto, se cuenta con una mayor proporcion de sujetos identificados como no
comprometidos en el test MoCA, a pesar de que todos los sujetos presentaban alteraciones

en la denominacién detectadas por el Test de Denominacién de Boston.

Grafico 3: Relacion existente entre el puntaje obtenido en el Test de

Denominacion de Boston y el hallado en el item denominacion del MoCA

MoCA

. MoCA no
comprometido (< comprometido (3/3) Total
2/3)
Test de Denominacion o4 29 53

de Boston alterado
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La tabla de doble entrada muestra que, de un total de 53 sujetos, en 24 pacientes el
MoCA evidencié un compromiso en el item de denominacion, acorde con las alteraciones
detectadas por el Test de Denominacion de Boston. Sin embargo, en 29 pacientes, mientras

el TDB era negativo (alterado), el MoCA resulté no comprometido, es decir, normal.

En términos de cifras, solo el 45,3% de los sujetos con el TDB alterado fue
identificado también por el MoCA mientras que el 54.7% de los pacientes con el TDB

alterado obtuvo un resultado normal en el item de denominacion del MoCA.

Grafico 4: Relacion entre el grado de compromiso en el Test de Denominacion

de Boston y el item denominacion del MoCA

M No comprometido M Comprometido

30
25

20

Cantidad

Mayor compromiso Menor compromiso

Nivel TDB

El grafico evidencia la relacion entre los dos niveles de compromiso en la
denominacién -“menor” y “mayor” compromiso seguin el Test de Denominacion de Boston-

y el resultado obtenido en el item de identificacidon/denominacién del Test MoCA

(comprometido/no comprometido).

En el grupo de menor compromiso en el TDB (puntajes entre -2 y -2.9 DE), la mayoria
de los sujetos (22 de 32) obtuvieron un resultado no comprometido en el MoCA, mientras

que solo 10 fueron identificados como comprometidos.
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Es decir, en el grupo de menor compromiso segin el TDB, 10 sujetos resultan

comprometidos en MoCA y 22 no comprometidos.

Por su parte, en el grupo de mayor compromiso en el TDB (puntaje igual o inferior a
-3 DE), la mayoria de los sujetos (14 de 21) se detectaron como comprometidos por el Test

MoCA, mientras que 7 fueron identificados como no comprometidos.
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Interpretacion y Discusion

El presente trabajo se propuso analizar la eficacia del item de identificacion del Test
Montreal Cognitive Assessment (MoCA) para detectar alteraciones en la denominacion,
tomando como referencia el desempeno obtenido en el Test de Denominaciéon de Boston
(TDB), instrumento especifico y ampliamente validado para la evaluacion de esta funcion

lingiiistica.

Este estudio surge de la necesidad de delimitar el alcance real de las pruebas de
screening cognitivo en la deteccion de alteraciones del lenguaje, ya que es un aspecto
escasamente abordado en la literatura cientifica y de particular relevancia para la préctica

fonoaudiologica.

En lo que respecta al analisis de la variable N° 1 “Puntaje obtenido en el Test de
Denominacion de Boston”, el primer grafico permiti6 visualizar la distribucion de la muestra
segun el grado de compromiso en la denominacion, medido por el Test de Denominacion de

Boston, diferenciando sujetos con menor y mayor severidad del déficit.

En sus resultados, se evidencia un grupo con menor compromiso, conformado por 32
sujetos y otro con mayor compromiso, integrado por 21 sujetos. Por lo tanto, en términos
generales, la muestra estda mayormente compuesta por pacientes con menor compromiso en

la denominacion, segin lo detectado en el TDB.

En el estudio realizado por Allegri et al. (1997), de acuerdo con las diferenciaciones
en cuanto a edad y nivel de escolaridad, los resultados proponen como valor limite -1,5 a -2
DE por debajo de la media, para diferenciar desempefios normales de los anormales en
denominacién. Sin embargo, a pesar de que no se establecen subcategorias de severidad,
existe una relacién proporcional que sefiala que, cuanto mayor sea el desvio estandar con

respecto a la media, mayor sera el compromiso en la denominacion.

Por lo tanto, los resultados obtenidos sefialan que el TDB no solo permite identificar
la presencia de alteraciones en la denominacion, sino también graduar su severidad en
funcion del desvio estdndar respecto de la media normativa. Esto es posible, dado que dicha
prueba constituye una herramienta sensible para evaluar la denominacién al presentar

estimulos organizados jerarquicamente segun su frecuencia Iéxica y complejidad.
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En concordancia con el referente tedrico, esta caracteristica del TDB resulta
fundamental, ya que diversos autores como Cuetos Vega (1998) y Pena-Casanova (2012)
sefalan que las anomias no constituyen un fenomeno dicotomico, sino un sintoma de diverso
compromiso que puede variar desde manifestaciones leves hasta déficits severos, de acuerdo

a la gravedad del deterioro cognitivo.

La posibilidad de analizar el grado de afectacion en la denominacidn constituye una
de las principales fortalezas de este test, frente a los instrumentos de screening, permitiendo
una descripcion clinica mas precisa del desempeiio lingiiistico del paciente. Por lo tanto, este
resultado reafirma el valor del Test de Denominacion de Boston como prueba de referencia

para la evaluacion de la denominacion en poblacion adulta con deterioro cognitivo.

Por otra parte, el analisis de la variable N° 2 “Puntaje obtenido en el item
Identificacion del MoCA”, expuesto en el segundo grafico, mostr6 la distribucion de los
resultados obtenidos por los sujetos en el item de identificacion del MoCA, permitiendo
observar la proporcion de pacientes clasificados como comprometidos y no comprometidos

en dicha subprueba.

En este sentido, es importante destacar que en este estudio no se considero el puntaje
total del MoCA, dado que el objetivo no fue evaluar el deterioro cognitivo global, sino
analizar especificamente la eficacia de su item de denominacion. Por ello, solo se extrajeron
los resultados obtenidos en la subprueba mencionada y se analizaron de acuerdo con el

criterio clinico elaborado y explicado en el marco teorico.

Incluir el puntaje total hubiera implicado incorporar variables correspondientes a
otros dominios cognitivos (como memoria, atencion, funciones ejecutivas u orientacion)
dificultando la interpretacion especifica del desempefio lingiiistico y desviando el foco del

analisis planteado en los objetivos del trabajo.

De esta manera, los resultados obtenidos en el analisis de la segunda variable,
exponen un grupo no comprometido, del cual forman parte 29 sujetos y otro comprometido,
representado por 24 sujetos. Es decir, la mayoria de la muestra fue clasificada como no

comprometida segtn el test MoCA.
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Esto es significativo, puesto que, a pesar de que la totalidad de la muestra presentaba
alteraciones significativas en la denominacién, de acuerdo a los resultados arrojados por el
Test de Denominacion de Boston, una proporcion considerable de los sujetos obtuvo el

puntaje maximo en el item de denominacion del MoCA.

Este hallazgo pone de manifiesto que el item de identificacion del MoCA no logra
reflejar adecuadamente el compromiso en la denominacion presente en la muestra estudiada.
Desde un punto de vista tedrico, este resultado es consistente con la naturaleza del test ya que
se trata de una prueba de screening, cuyo objetivo es realizar una evaluacion global y breve

del funcionamiento cognitivo, sin profundizar en dominios especificos como el lenguaje.

En este sentido, la presencia de resultados normales en el item de denominacion del
MoCA no puede ser interpretada como ausencia de alteraciones lingiiisticas, lo que refuerza
la necesidad de utilizar pruebas especificas para una evaluacién detallada de la

denominacion.

En cuanto al andlisis del tercer grafico, correspondiente a la tabla de doble entrada,
se evidencio que solo el 45,3% de los sujetos con alteraciones en el TDB fueron identificados
como comprometidos para el item de denominacion del MoCA, mientras que el 54,7%

restante obtuvo un desempefio no comprometido en esta subprueba.

Desde una perspectiva teorica, esta baja correspondencia y la relacion negativa entre
ambas pruebas resulta esperable, puesto que se considera que el MoCA evalua la
denominacién mediante un nimero reducido de estimulos familiares, lo que limita su
sensibilidad para detectar alteraciones leves o incipientes en el acceso 1éxico y la memoria

semantica.

Asimismo, este hallazgo coincide con los resultados obtenidos por Moafmashhadi et
al. (2013), quienes demostraron que el item de denominacion del MoCA presenta una
sensibilidad limitada para detectar déficits en el dominio del lenguaje cuando se lo considera
de manera aislada. En consecuencia, el MoCA, por si solo, no puede ser considerado una

herramienta eficaz para la deteccion especifica de alteraciones en la denominacion.

Las pruebas de screening cognitivo, como el MoCA, de acuerdo a lo postulado por

sus creadores Nasreddine et al. (2005), tienen como finalidad principal identificar de manera
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rapida y global la posible presencia de deterioro cognitivo, permitiendo discriminar sujetos
cognitivamente sanos de aquellos que requieren una evaluacion neuropsicoldgica mas
profunda. Como se ha expuesto anteriormente, estos instrumentos no fueron disefiados para
evaluar en profundidad dominios especificos, sino para ofrecer una primera aproximacion al

funcionamiento cognitivo general.

En este sentido, el MoCA evalua el lenguaje de manera acotada y distribuida en
distintas subpruebas (denominacion, fluencia verbal y repeticion) sin profundizar en los
procesos lingiiisticos subyacentes que intervienen en la produccion Iéxica. Sin embargo, el
lenguaje es una funcién compleja y multidimensional cuya evaluacion no puede reducirse a

una Unica tarea breve.

Desde esta perspectiva, resulta teéricamente coherente que el item de identificacion
del MoCA no sea sensible a las alteraciones anomicas detectadas por el Test de

Denominacion de Boston.

Por tultimo, el cuarto grafico permitido analizar la relacion entre el grado de
compromiso en la denominacion segun el Test de Denominacion de Boston y el desempefio
obtenido en el item de identificacion del MoCA. Los resultados evidenciaron que, en el grupo
con menor compromiso en el TDB, la mayoria de los sujetos obtuvo un resultado no
comprometido en el MoCA, mientras que, en el grupo con mayor compromiso, el item de

denominacion logro identificar a un mayor niumero de sujetos como comprometidos.

Por lo tanto, el presente analisis permitido observar que el item denominacion del
MoCA logra identificar con mayor frecuencia a los sujetos con alteraciones mas severas,

mientras que falla en la deteccion de compromisos leves y moderados.

Este patron confirma que el item identificacion del MoCA presenta un mejor
rendimiento en la deteccion de alteraciones en casos de mayor severidad, pero no puede ser
considerado una herramienta sensible, por si misma, para la deteccion temprana de las
anomias, uno de los sintomas lingiiisticos mdas frecuentes y precoces en los cuadros de

deterioro cognitivo y demencia.

Desde el punto de vista tedrico, este hallazgo se vincula con la naturaleza progresiva

de las anomias en los cuadros de deterioro cognitivo, Cuetos Vega (1998) explicita que las
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dificultades iniciales suelen manifestarse ante estimulos de baja frecuencia lIéxica o mayor
complejidad semantica, permaneciendo relativamente preservada la denominacion de

palabras altamente familiares.

El Test de Denominacion de Boston, al presentar un nimero elevado de estimulos
organizados jerarquicamente segun su frecuencia y dificultad, permite detectar estas
alteraciones tempranas y graduar el grado de compromiso en la denominacion. En
contraposicion, el item de denominacion del MoCA se compone de solo tres estimulos
visuales de alta o media familiaridad, lo que limita considerablemente su capacidad para

evidenciar fallas sutiles en el acceso 1éxico o en la memoria semantica.

Por otro lado, en relacion con el criterio clinico para la interpretacion del item de
identificacion del MoCA, que se elabord en el marco de la presente investigacion, los
resultados permiten sostener que un puntaje menor a 3/3 no debe ser interpretado como un
indicador diagndstico de alteracion en la denominacion, sino como un signo de alarma

clinica.

Esta consideracion se fundamenta, por un lado, en la ausencia de puntos de corte
establecidos para las subpruebas del MoCA 'y, por otro, en la baja sensibilidad evidenciada
por el item de denominacion para detectar alteraciones leves o incipientes, tal como se

observa en los resultados obtenidos y en la literatura previa.

En este sentido, dicho criterio clinico, propone que un desempefio inferior al maximo
posible en el item de identificacion del MoCA debe interpretarse dentro de un marco
evaluativo mas amplio, funcionando como un indicador y orientador. De esta manera, se
justifica la posterior profundizacion en la evaluacion del lenguaje mediante pruebas

especificas, como el Test de Denominacién de Boston.

A su vez, es importante destacar que un puntaje normal en dicha subprueba no permite
descartar la presencia de anomias, dado que un porcentaje significativo de sujetos con
alteraciones en la denominacién pasaron desapercibidos y obtuvieron resultados no

comprometidos en el MoCA.

Para finalizar el recorrido, se observa que, desde una perspectiva fonoaudiologica, la

investigacion contribuye a delimitar el alcance real de una herramienta de uso frecuente en
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contextos clinicos, evitando interpretaciones erroneas o acotadas del desempefio lingiiistico

basadas exclusivamente en pruebas de screening cognitivo.

De esta manera, se refuerza la necesidad de utilizar instrumentos especificos para la
evaluacion y deteccion de alteraciones en la denominacion, promoviendo una practica clinica

basada en la integracion de esas herramientas con las pruebas de screening.

Es asi, como ambas pruebas promueven una valoracion mas precisa del
funcionamiento lingiiistico del adulto con deterioro cognitivo y favorecen la planificacion de

abordajes terapéuticos adecuados y oportunos.
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Conclusion

La presente investigacion tuvo como objetivo evaluar la eficacia de la subprueba de
identificacion del Test Montreal Cognitive Assessment (MoCA), en la deteccion de
alteraciones en la denominacion, a partir de su relacion con el desempeiio obtenido en el Test
de Denominacion de Boston, considerado prueba de referencia para la evaluacion del acceso

1éxico y la memoria semantica.

A partir del andlisis e interpretacion de los resultados obtenidos, se arriba a las

siguientes conclusiones:

La tabla de doble entrada muestra que el 54.7% de los pacientes con un rendimiento
alterado en el Test de Denominacion de Boston obtuvo un resultado normal en el item de
denominacién del MoCA, lo cual confirma la hipdtesis de que no existe una relacion positiva

y significativa entre ambas pruebas para esta muestra.

Esta no correspondencia evidencia que el MoCA utilizado aisladamente, no resulta
eficaz ni sensible para la deteccion de alteraciones en la denominaciéon cuando se compara

con el Test de Denominacion de Boston.

En este sentido, los hallazgos refuerzan la concepcion del MoCA como un
instrumento de screening cognitivo global, cuya finalidad no es la evaluacion exhaustiva de
dominios lingiiisticos particulares. La naturaleza del test, la ausencia de criterios clinicos y
puntos de corte especificos para sus subpruebas, limita su capacidad para detectar de manera

precisa alteraciones en la denominacion, en particular aquellas leves o moderadas.

No obstante, los resultados también sugieren que el item de identificacion del MoCA
muestra mayor sensibilidad frente a déficits severos en la denominacion, ya que los puntajes
mas bajos en dicho item se observaron predominantemente en sujetos con mayor
compromiso en el Test de Denominacion de Boston. Este descubrimiento permite considerar
que un rendimiento disminuido en este item puede constituir un signo de alarma clinica,
orientando al evaluador a profundizar la exploracion del lenguaje mediante pruebas

especificas, aunque no permite, por si solo, establecer un diagndstico lingtistico.
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En conjunto, los hallazgos del presente estudio ponen de manifiesto la necesidad de
interpretar de manera critica e integrada los instrumentos de evaluacion cognitiva, evitando
conclusiones basadas en el resultado de subpruebas aisladas. Asimismo, destacan la
importancia de complementar los test de screening con evaluaciones especificas del lenguaje

cuando se sospechan alteraciones en la denominacion.

Finalmente, este trabajo aporta evidencia relevante para el campo de la
Fonoaudiologia e invita a reflexionar acerca del uso clinico de los instrumentos de screening
cognitivo y sus alcances en la deteccion de alteraciones del lenguaje. Reconocer las fortalezas
y limitaciones de cada prueba resulta fundamental para optimizar los procesos diagndsticos,
favorecer la deteccion temprana de los déficits lingiiisticos y orientar intervenciones

oportunas y especificas.
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Limitaciones y sugerencias

Una de las limitaciones con las que se enfrent6 la presente investigacion fue la escasez
bibliografica acerca de las relaciones entre el Test Montreal Cognitive Assessment y el

lenguaje, especificamente.

A su vez, la ausencia de medias estandar y puntos de corte para analizar el
rendimiento en la subprueba de denominacion de dicho test, demandaron la elaboracion de
un criterio clinico propio para evaluar los resultados y realizar la comparacion directa con el

puntaje del Test de Denominacién de Boston.

Dado el tamaiio y caracteristicas demograficas de la muestra, mayormente compuesta
por mayores de 65 afios y de nivel universitario, resultaria enriquecedor retomar los objetivos

del presente estudio y aplicarlos en otras poblaciones con deterioro cognitivo.

Por ultimo, seria valioso fomentar investigaciones relacionadas a la tematica que
reafirmen el rol indispensable de la Fonoaudiologia en la evaluacion y abordaje integral de

las alteraciones del lenguaje en el paciente adulto.
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Rasarks, 7 de noviernire de 2025,

Oirector's di la Fundacisn Rosanna ce Meurorreraslsaatn
di la cludad ca Rofaris

PRESEMTE

[ i mapar corgiderscian:

Pur b presente, CERTIFCO; que s estudianies,

Bitti, Bianca DKk M2 788 280 lagake B 214907, se epcuentran realizando el

Trabajo de Inye
Ucendatura en

cin correspandiente & Ml Tesing de la Carara de
audicicgia sobre el tlema:

El bhie da la [wesligaodn es Eficaca del Tes! Monireal Cognive
Sncsaaamen & I detarciin de allarationas an la denorminaciin

Per 1adn lo sapusats se deduce la necesidad de

la misma de asisth a esa knst&uckin pars poder relever dafos necesarias & la

temdtica planisaga

abentamente.
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Fiasaria, § de novlambre de 2006
A la direccion de
Furdactn Rosaring de Meuro-Rebabililacdn

Da mi mayor corsideracidn

Por madia de la presanle, me difijo a ustedes con al fin da soliglar lormakmanie
la Butcrizackin para realzer un rolvamianio da GaE en las inslalaciorss de I8
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Sin atro particular, =aludo 8 wEaheces MUy Slentamsana.
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Bimi Bianca Maria
Difdl 42 758,250
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Anexo 11

Tabla de matriz de datos



SUBFUNTAJE DEL ITEM

eacente | 0 | 7| msTRuccion | DB | IDENTIFICACION DEL MOCA

Masculino 45 Primaria -3.21 4
2 Masculino 71 Secundario -2.15 3de3
3 Masculino T4 Universitario 292 Jded
4 Femenino 75 Universitario -2.15 3de3
5 Masculino 69 Primario -3,52 3de 3
G Masculing 75 Universitario -3,69 2de 3
7 Mascufino 67 Secundario -2.35 2de3
2 Femenino 58 Universitario -4.90 2ded
9 Femenino 74 Primario -29 Jded
10 Femenino 44 Secundario -2 3de3
" Femenino 73 Universitario -4.46 2de3
12 Femenino 70 Universitario -3,69 2de3
13 Masculino 70 Universitario | -2,15 3063
14 Femenino 70 Universitario -7.53 Jde 3
15 Femenino 56 Universitario -4.90 2de3
16 Femenino 75 Secundario -2,49 2de 3
17 Femenino 47 Universitario -4.64 3de3
12 Femenino 56 Universitario 2,10 2de3
19 Femenino 74 Universitario -2.15 3de3
20 Femenino 65 Universitario -2,05 dde3
21 Femenino 75 Universitario -2.15 3de3
22 Masculino 73 Primario -6 e
23 Masculino 65 Universitario | -2.64 S
24 Femenino 74 Universitario -2.15 Zeed
25 Masculino 72 Universitaio | -2.15 3483
28 Femenino 62 Secundario -f,35 Ode3
27 Masculino 59 Secundario -2.51 3de3
28 Femenino 72 Universitario | -10.61 2de
29 Masculino 75 Primario 22 2ded
30 Femenino 49 Universitario 2.5 3de 3
R Masculino 64 Universitario -5,88 Ode3
32 Femenino 74 Universitario 6,79 3de3
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2ded

33 Masculino 71 Primario -7.53

34 Femenino 5 Universitario -6.77 3de3
35 Masculino 75 Secundario -2,09 2de3
36 Femenino 75 Universitario 292 3de3
37 Masculino 73 Universitario | -2,05 248
338 Masculino 59 Universitario -2.36 2de 3
39 Femenino 73 Universitario -2.92 HES
40 Femenino 74 Universitario -3,69 24de3
41 Femenino 73 Universitario -4 46 Fued
42 Femenino 55 Universitario -3.21 e 3
43 Masculino 70 Universitario | -2,09 2de 3
44 Femenino 75 Universitario -7.53 3de3
45 Masculino 72 Universitario | -4,46 e
46 Femenino 74 Secundario -6 2de3
47 Femenino 70 Universitario -3 3de 3
48 Femenino 43 Secundario 3.1 3ded
49 Masculino 75 Universitario | -2,92 2de3
50 Femenino 74 Universitario -6,76 Sde3
51 Femenino [&] Secundario -2.92 Jded
52 Masculino 75 Universitario | -8.30 3de3
53 Masculino 75 Universitario -4.48 3de3
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