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. Resumen

El presente trabajo se lleva a cabo en el hogar nimero 5 de Fundacién las Rosas ubicado en la
comuna de Nufioa y tiene por objetivo describir el rendimiento de los adultos mayores en tareas
pragmaticas, considerando aspectos de discurso conversacional, interpretacion de metaforas y actos de
habla directos e indirectos, a través del protocolo MEC. La muestra fue seleccionada cumpliendo criterios
asociados principalmente a la nacionalidad, puntuacién de la escala de coma de Glasgow y la existencia
de compromiso visual y/o auditivo. Los datos fueron analizados desde una perspectiva de investigacion
cualitativa descriptiva, contrastando de esta manera, resultados entre el rendimiento evidenciado y la
edad, asi como también, el rendimiento y la comorbilidad. Los resultados arrojan que a mayor edad el
rendimiento fue superior, por tanto, la edad no seria un determinante del desempefio en habilidades
pragmaticas, por otra parte, se evidencia que personas con patologias que afectan al sistema nervioso
central, obtienen disminuidos puntajes, lo que indicaria un compromiso en la esfera del componente
pragmatico.

Palabras claves: MEC, adulto mayor, pragmatica.

This work ir carried out in the home number 5 of Las Rosas Foundation located in the municipality of
Nufioa and aims to describe the performance of older people in pragmatic tasks, considering aspects of
conversational speech, interpretation of mataphors and indirect speech acts, through the MEC protocol.
The sample was selected according to criterio associated mainly with the Glasgow coma scale score and
the existence of visual and / or auditory compromiso. The data were analyzed from a descriptive
gualitative research perspective, contrasting in this way, results between the evidenced performance and
age, as well as performance and comorbidity. The results show that the older the performance in
pragmatic skills, on the other hand, it is evidente that people with pathologies that affect the central
nervous system, get lower scores, which it would indicate a commitment in the area of the pragmatic
component.

Keywords: MEC, older adult, pragmatic.



Il. Introduccién

El Instituto Nacional de Estadisticas (INE), entreg6 los resultados definitivos del Censo 2017, el
gue reveld que, en Chile, los adultos mayores (60 afios 0 mas) superan los 2 millones 800 mil personas,
equivalente al 16,2% de los habitantes del pais. Este aumento significativo en el pais de personas de 80
afos y mas, revela un escenario donde cada vez mas personas requeriran de servicios mas complejos,
dada la mayor carga de enfermedad, discapacidad y dependencia que se presenta a esa edad (SENA-
MA, 2017)

Cabe destacar que, junto con el aumento de esta poblacién a su vez crecen los estudios en torno
a los mismos, con la orientacion de conocer sobre los cambios que se producen con el paso de los afios,
prevalencia de enfermedades, entre otros. El lenguaje es una de estas ramas de interés de estudio, dado

la importancia que esta tiene en la funcionalidad e independencia de la persona mayor.

En el ambito estrictamente gerontoldgico y en lo relativo al lenguaje en las personas mayores, se
puede hacer una afirmacién de caracter general, pero no por ello poco importante: la mayor parte de las
personas mayores conservan la capacidad de utilizar su lenguaje; pero este lenguaje tiene ciertas carac-
teristicas “asociadas a la edad”. Asi pues, la mayor parte de las personas mayores no tienen problemas
con el lenguaje, como ocurre en general con el funcionamiento cognitivo; pero si existen cambios relacio-
nados en el mismo, con el proceso de envejecimiento (Saa N., 2006). De la misma manera, Juncos
(1998) plantea que con la edad se produce un deterioro de uno de los sistemas centrales, la memoria
operativa, que afecta a todos los aspectos del lenguaje, especialmente a los procesos mas complejos,
como lo seria la pragmética.

Los fonoaudiélogos tienen un papel primordial en la deteccion, evaluacion, diagnéstico, tratamien-
to, educacion y consejeria en los adultos con desérdenes cognitivo-comunicativo asociados a enferme-
dades que provocan un declive cognitivo. Hoy son diversos los instrumentos disponibles con fiabilidad
demostrada para la deteccion de patologias neuropsiquiatricas. Estos instrumentos suelen contener ele-
mentos que permiten la identificacién de alteraciones de memoria episédica y de orientacion en tiempo,
lugar y persona. Una vez que se determina un declive cognitivo, deberia incluirse una evaluacion comple-
ta de la funcién comunicativa. El objetivo de esta evaluacion es establecer el maximo nivel de funciona-
miento del que es capaz el paciente. El proceso de seleccién de las pruebas para la evaluacién integral
del habla y el lenguaje debe incluir informacion sobre la validez y la fiabilidad de los resultados obtenidos
con su aplicacién. Los fonoaudidlogos utilizan herramientas de valoracién vélidas, que han demostrado
caracterizar en gran medida las fortalezas y las debilidades cognitivo-comunicativas, incluyendo la com-
prension y expresion del lenguaje, y sistemas de memoria procedural declarativa y no declarativa (Her-
nandez, 2010).

Es por esto, que en la presente investigacién se busca evidenciar el desempefio pragmatico me-
diante una prueba especifica para la evaluacién de déficit del lenguaje. El protocolo para la evaluacion de
la comunicacién de Montreal (MEC), permite evaluar componentes prosodicos, léxico-semanticos, discur-
sivos y pragmaticos, que, por consiguiente, pueden verse repercutidos en patologias neuropsiquiatricas

gue afectan a los adultos mayores.



[1l. Marco teérico

1. Adultos mayores

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el afio 2012, plantea que se considerara adulto mayor
a personas sobre los 65 afios para los paises desarrollados y 60 afios para los paises en desarrollo, sin

embargo, cualquier persona mayor de 60 afios se clasificara de forma indistinta parte de la tercera edad.

El envejecimiento natural se caracteriza como un proceso que tiene lugar a lo largo de los afios y que
produce una pérdida de eficacia en el procesamiento de las operaciones mentales, mientras que se
mantienen los contenidos o conocimientos. La pérdida de eficacia en el procesamiento afecta
especialmente a varias dimensiones de la atencién, a la memoria operativa y al control inhibitorio, y tiene

consecuencias sobre el funcionamiento de la comunicacion y del lenguaje (SENAMA, 2012)

A lo largo de la vida, los aspectos linglisticos que presentan menos variaciones son los fonético-
fonoldgicos, sin embargo, no ocurre lo mismo con la organizacion de informacion tematica narrativa y la
recuperacion rapida del léxico en situaciones de normalidad. La etiologia de los trastornos de la
comunicacion es variada e incluye alteraciones funcionales de los 6rganos fonoarticulatorios, lentitud en
los procesos praxicos del habla, dificultad en el mantenimiento de la fonacién equilibrada en el habla
encadenada, dificultad en el acceso a los sistemas de informaciones conceptuales y perceptuales

(lingtiisticos y no lingliisticos), entre otras (Machado et al., 2018).
2. Patologias en personas de 60 afios o0 méas en Chile.

Al realizar una exhaustiva revision sobre las patologias que mas afectan a esta poblaciéon nos encon-
tramos con que un 83% del total de la carga de enfermedad se concentra en 8 grupos: 23,2% condicio-
nes neuropsiquiatricas, 15,8% enfermedades digestivas, 12,1% enfermedades cardiovasculares, 7,7%
lesiones no intencionales y mismo porcentaje para enfermedades musculo-esqueléticas, 6,4% para afec-
ciones en los érganos de los sentidos, 5,9% para neoplasias malignas y 3,8% para lesiones intencionales
(Olivares P, 2006).

Dentro del 23,2% perteneciente a condiciones neuropsiquiatricas, dentro de las patologias con mayor
prevalencia se encontraria el deterioro cognitivo con un 10.4% de prevalencia, Alzheimer y otras demen-
cias tendrian un 53,4% y la enfermedad de Parkinson alcanza un 79% (MINSAL, 2014).

2.1 Trastorno neurocognitivo.

La Asociacién Americana de Psiquiatria (APA) mediante el Manual Diagnéstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales en su Quinta Edicién (DSM 5) busca una innovacién terminolégica con la supresion

de los términos deterioro cognitivo leve y demencia para ser sustituidos por trastorno neurocognitivo.

El trastorno neurocognitivo por consiguiente, hace alusién a aquellas condiciones en que los déficits
primarios radican en la cogniciéon y representan una declinacién desde un cierto funcionamiento
intelectual, previamente alcanzado (Fuentes P., 2014). Todos los criterios para su diagndstico se basan
en dominios cognitivos definidos (atenciébn compleja, funcion ejecutiva, aprendizaje y memoria, lenguaje,
habilidades perceptuales motoras y reconocimiento social). Estos dominios en conjunto con las
directrices clinicas constituyen la base para el diagnostico del trastorno neurocognitivo y su subtipo (DSM
5, 2013).



La diferencia para la clasificacion del Trastorno neurocognitivo entre los subtipos mayor o menor
estara basada en el nivel de severidad de los defectos cognitivos y especialmente en la conservacion o
no de autonomia para el desempefio en actividades de la vida diaria (AVD) sean éstas instrumentales o
béasicas (Fuentes P., 2014).

2.2 Clasificacion de trastorno neurocognitivo menor y mayor.

La incorporacion del trastorno neurocognitivo menor antes conocido con el concepto de Deterioro
cognitivo leve (DCL) constituye un cambio significativo, debido a que abarca mas alla de los ligeros
defectos cognitivos normales y describe un nivel de declinacién cognitiva que requiere estrategias
compensatorias para ayudar a mantener la independencia y efectuar las actividades de la vida diaria
(Fuentes P., 2014). Sin embargo, segun el DSM 5 (2013), este subtipo de trastorno neurocognitivo se
caracterizaria por no interferir en las AVD del sujeto.

De igual manera, el deterioro cognitivo mayor abarca patologias amnésicas, en las que las AVD se
ven afectadas, por esto este tipo de trastorno se clasifica en 3 estadios: 1) leve, si las dificultades son
exclusivamente para AVD instrumentales; 2) moderado, cuando las dificultades también incluyen las AVD

bésicas, y 3) grave, cuando la persona es totalmente dependiente (Buonanotte F. et al, 2014).

El DSM 5 (2013), distingue ademas subtipos etioldégicos dentro del trastorno neurocognitivo menor y
mayor para una clasificacibn mas especifica asociada a la patologia de base presente en la persona
(Lopez & Agliera, 2015). Segun Castillo et al. (2014) los principales trastornos neurocognitivos estudiados
son los debido a enfermedad de Alzheimer (EA), Demencia por enfermedad vascular (DV) y Demencia
Frontotemporal (DFT), sin embargo, el DSM 5 incluye ademas patologias como la demencia por cuerpos
de Lewy, traumatismo encéfalo craneano (TEC), enfermedad de Parkinson, enfermedad de Huntington y

Virus de inmunodeficiencia (VIH).

2.1.1 Variantes de trastorno neurocognitivo.

a) Enfermedad de Alzheimer

La enfermedad de Alzheimer se conoce hoy como una de las enfermedades neurodegenerativas mas
frecuente del sistema nervioso central (Lacot et al., 2014). Lépez y Aglera (2015) refieren que este
trastorno comprende la aparicion precoz de un déficit cognitivo que avanza de manera progresiva. Segun
el CIE-10 (1996), los criterios para su diagndstico abarcaria deterioro en la memoria y aparicién de uno o
mas compromisos cognitivos que incluirian afasia, apraxia, agnosia, alteracion en la ejecucion,
provocando un significativo deterioro en la actividad social y laboral que representarian un descenso
marcado en comparacién a un nivel previo de actividad, ademas dicho deterioro no puede ser explicado
por la presencia de otro trastorno.

b) Demencia vascular

Después de las enfermedades degenerativas, la demencia causada por enfermedad cerebrovascular
(ACV) o demencia vascular es la mas frecuente. El cuadro clinico de la demencia vascular dependera del

calibre de los vasos y el territorio de irrigacion afectado (Nitrini & Dozzy, 2012).
c) Demencia Frontotemporal

Segun Toribio y Morera (2008) indican que el término demencia Frontotemporal agrupa un conjunto de
enfermedades neurodegenerativas. Del mismo modo, Iragorri (2007), indica que los sintomas iniciales de
este trastorno estan relacionados con cambios de personalidad, asi como con alteraciones

comportamentales del afecto, el lenguaje y/o de las funciones ejecutivas.



d) Demencia por cuerpos de Lewy

Se denomina asi debido a estructuras proteicas anormales redondas y lisas que se observan en el
ndcleo de las neuronas de la persona afectada. Compromete particularmente la atencion, las
capacidades de razonamiento, resolucion de problemas y las capacidades visuoconstructivas.
Frecuentemente existen fluctuaciones del compromiso cognitivo, alucinaciones visuales vy

manifestaciones motoras de tipo extrapiramidal (rigidez- lentitud) (Delgado & Salinas, 2009).
e) TEC, Traumatismo encéfalo craneal

Abarca un impacto en la cabeza o algin otro mecanismo de movimiento rapido o desplazamiento del
cerebro dentro del craneo, con compromiso de uno o mas de los siguientes: pérdida de consciencia,
amnesia postraumatica, desorientacion, confusién y signos neuroldgicos como el diagndstico por imagen
neuroldgica que demuestra la lesion, convulsiones de nueva aparicion, reduccion de los campos visuales,
hemiparesia, entre otros. Existe evidencia indicando que el resultado de TEC reiterados a largo plazo,
causara en la mayoria de sus casos encefalopatia traumatica cronica (ETC), en donde las caracteristicas
clinicas se asemejan a la demencia de tipo pugilistica comprendiendo un cuadro con labilidad emocional,

depresion ideaciones suicidas y conductas agresivas (Casas, 2017).
f) Enfermedad de Parkinson

La enfermedad de Parkinson es una proceso neurodegenerativo progresivo. La lesion
fundamentalmente recae en la zona compacta de la sustancia negra, perteneciente a los ganglios
basales. La causa es desconocida, aunque probablemente multifactorial siendo los principales factores
etiolégicos de naturaleza genética y ambiental. Debido al compromiso de los ganglios basales es que
esta enfermedad se caracteriza por temblor, bradicinesia, inestabilidad en la postura y trastornos de la
marcha (MINSAL, 2010).

g) Enfermedad de Huntington

Se trata de una enfermedad progresiva que comienza en la mitad de la vida adulta y evoluciona de
manera crénica durante muchos afios. Es un trastorno neurodegenerativo que causa la muerte
progresiva de células nerviosas, trasmitido con rasgo autosémico dominante. La pérdida neuronal
selectiva en el cuerpo estriado produce alteraciones motoras caracteristicas como el corea, sin embargo,
también causa deterioro cognitivo, en donde habilidades como la organizacién, planificacion y memoria
se veran afectadas (Rodriguez et al, 2013), (Tarapata & Lovecky, 2015).

h) VIH

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) es un virus neurotrépico que afecta al sistema nervioso
central (SNC) desde las primeras fases de la enfermedad, por lo que muchos de los pacientes infectados
presentan sintomas de naturaleza neurolégica y psicoldgica. A través de estudios se ha podido demostrar
gue existe un dafio cognitivo que afecta multiples areas y funciones desde sus fases iniciales hasta el
establecimiento de su fase mas avanzada (SIDA), las caracteristicas demostradas como mayormente
afectadas a nivel cognitivo comprenderian una disminucién en la velocidad del procesamiento, alteraciéon
de atenciéon y memoria, aprendizaje, bajo rendimiento en fluidez verbal y funciones ejecutivas (Braganca
M. & Palha A., 2011).

3. Evaluaciones neuropsicolégicas del adulto mayor.

Dentro del diagndstico integral de una persona, la evaluacion en diversos componentes neuropsico-
I6gicos y funcionales cumple un papel importante al valorar, desde un punto de vista diferencial, los sig-
nos neuroldgicos frente a los psiquiatricos, identificar el trastorno, establecer un diagnéstico diferencial
entre las distintas condiciones neuroldgicas, identificar y localizar las zonas y/o habilidades comprometi-
das (Galindo &Molina, 2004).



3.1 Evaluacién neuropsicologica

La evaluacion neuropsicolégica suministra una estimacion sistematica y objetiva de capacidades
y déficits cognitivos de la persona, para asi tener un perfil especifico de el o los compromisos
presentados (Castillo et al., 2014). Desde una perspectiva histérica, la evaluacién se ha centrado hasta
épocas recientes en las alteraciones que el dafio cerebral produce en el cerebro adulto, por ende, la
finalidad principal de ésta consiste en hacer inferencias sobre el funcionamiento cerebral de una persona

a partir de su conducta en situaciones definidas de prueba (Manga & Ramos, 1999).

En el campo del envejecimiento, una valoracion de esta indole se orienta hacia la busqueda de
respuestas frente a dos preguntas principales. La primera concierne al diagnéstico preciso de un
trastorno y la segunda, se relaciona con la medicion del declive cognitivo una vez que se ha
documentado la presencia y el tipo de trastorno (Delgado, Araneda & Behrens, 2017).

Actualmente existen diferentes test y pruebas estandarizadas para detectar deterioro cognitivo y
las demencias. El Mini-mental State Examination (MMSE) es la prueba de tamizaje cognitivo mas
ampliamente utilizada para la evaluacion de pacientes con problemas de memoria. Sin embargo, tiene
varias limitaciones: no evalUa abstraccion ni funcidon ejecutiva y tiene un fuerte sesgo por variables
socioeducativas, con variaciones de alrededor de 7 puntos en poblacion sana con distinta escolaridad
(Delgado C., Araneda A. & Behrens M., 2017). De igual manera, el test Montreal cognitive Assessment
(MOCA) es otro de los test elaborados como instrumento de cribado del DCL con buenos resultados,
siendo utilizado ademas para la deteccion de deterioro cognitivo en diferentes patologias (Lozano et al.,
2017).

Existen numerosos estudios de contraste del MMSE con el MOCA, que demuestran la superioridad
de éste Ultimo para la deteccién del DCL, siendo altamente confiable en validaciones internacionales
(Delgado C., Araneda A. & Behrens M., 2017). En Chile, Quiroga et al (2004) evidencié una especificidad
del MMSE de un 44%, dando como resultado un 56% de falsos positivos, sin embargo este test asociado
al cuestionario de actividad funcional de Pfeffer (FAQ) demostr6 una sensibilidad del 94,4% para la
deteccion de la demencia, a pesar de ello, ambos test carecen de suficiente validez para la pesquisa de
etapas precoces del deterioro cognitivo, el MOCA es por tanto superior en la deteccién de etapas mas

tempranas.
4. Evaluacién de lenguaje en adultos mayores.

El deterioro del lenguaje junto con el de la memoria, es uno de los primeros déficits en manifestarse
en las personas con demencia y ambos son particularmente complejos, pues impiden que quienes lo
padezcan expresen sentimientos, deseos, necesidades de manera normal y/o efectiva (Varela A, 2018).
La evaluacion de las habilidades linglisticas puede ser, por tanto, crucial en la identificacion y descripcion

de este tipo de trastornos (Lacot Et al, 2014).

La alteracién en este tipo de patologias es de caracter progresivo en donde se suelen afectar
aspectos semanticos y pragmaticos en su primer término, para luego provocar una simplificacion de la
sintaxis y una limitacion de las vocalizaciones hasta la posible pérdida total del lenguaje (Pavéz, 1999).
Allegri et al. (2000), indican que un aspecto del deterioro de lenguaje que aparece mas tempranamente
en el curso de las demencias es la falta de etiqueta verbal o anomia, para ellos el Test de denominacion
de Boston es una de las pruebas mas frecuentemente utilizadas para explorar esta dimension. La
disminucion de la espontaneidad verbal y el compromiso en la fluidez también es una dificultad
caracteristica de esta poblacion, una evaluacion de este ambito puede ser realizado mediante el test de

fluencia verbal. La comprension del lenguaje, por otra parte, se cuantifica a través del Token test.



Sin embargo, el panorama respecto a herramientas para valorar el lenguaje en usuarios con
enfermedades neurodegenerativas y/o dafio cerebral difuso es escaso. Solo se identifica un instrumento
de evaluacion para alteraciones de lenguaje relacionados con la demencia en Estados Unidos, The
Arizona Battery for Communication Disorders of Dementia (ABCD) (Panaccio & Steel, 1999). Esta
desarrollada con la misma base de las baterias clésicas para la evaluacion de la afasia, sin embargo, los
items se extienden hacia habilidades cognitivas a través de tareas de lenguaje, memoria verbal,
evocacion, lectura y escritura, permitiendo evaluar alteraciones del lenguaje relacionados con otros
déficits cognitivos (Rodriguez, 2012). En la actualidad los test mas utilizados para la valoracion del
lenguaje en la poblacion en general es principalmente la prueba para el diagnéstico de la afasia de
Boston, protocolo de Montreal- Toulouse de examen linglistico de la afasia y el Test de Barcelona, no
obstante, los problemas lingiisticos en poblacion con trastorno neurocognitivo no pueden ser valorados
mediante baterias clasicas de evaluacion de afasias, particularmente porque dejaria componentes
linguisticos sin abarcar, ademas de no contar con criterios normativos especificos. Lacot et al. (2014),
afirma que ninguna herramienta para la evaluacion de lenguaje se centra en todos los componentes

utilizados en un acto comunicacional.
5. Protocolo MEC

Este protocolo ha sido especialmente desarrollado para la evaluacion de trastornos causados por
lesién de hemisferio derecho (HD) y tiene por objetivo valorar el impacto que causa una lesién en esta
zona sobre las habilidades linglisticas, sin embargo, puede resultar un instrumento (til para la evaluacion
de los componentes discursivos, prosodicos, |éxico- semantico y pragmaticos del lenguaje en individuos

con alguna otra patologia neurolédgica diferente a una lesion cerebral derecha Unica (Joanette, 2007).

Lacot et al. (2014) realiza un estudio comparativo entre poblacion con envejecimiento normo tipico,
personas con DCL de variante amnésica y enfermedad de Alzheimer mediante la utilizacion del protocolo
MEC con la finalidad de contrastar puntajes obtenidos en las tareas propuestas por el protocolo. Los
resultados obtenidos hacen hincapié en las dificultades comunicacionales que presenta esta poblacién en

tareas que no son abarcadas por evaluaciones clasicas de lenguaje.
5.1 Componente pragmatico

La pragmaética refiere a las habilidades linglisticas y extralingliisticas que permiten a un individuo
procesar (comprender y/o expresar) las intenciones comunicativas en un contexto situacional especifico.
El término contexto es utilizado tanto como referencia a los interlocutores como a la situacién misma de
comunicacién. Desde este punto de vista, comprender un mensaje supone mucho mas que conocer el
significado de las palabras y las relaciones que éstas pueden establecer entre si. Implica entender la
relacién entre lo que decimos y lo que no decimos, entre lo explicito y lo implicito. Las habilidades
pragmaticas estan especialmente implicadas en la produccion e interpretacién de distintas formas de
lenguaje figurativo (actos de habla indirecto, ironia, sarcasmo, humor, etc.) en la cual el contenido

explicito o literal del mensaje no coincide con la intensién comunicativa (Joanette, 20017).

Existen estudios como el propuesto por Hernandez en el 2010, en donde se evidencia
indiscutiblemente que la pragmatica es uno de los componentes que se encuentra repercutido en
enfermedades como la demencia, ya sea que esta se encuentre en un estadio inicial o severo. Dentro del
mismo, se indica la falta de pruebas que contemplen el lenguaje de manera global y que analicen a la
pragmética dentro de un proceso natural de interaccion comunicativa. Asi mismo, Machado et al. (2018),
realiza una comparacion entre el rendimiento discursivo- pragmético en adultos mayores sanos y los con
diagnéstico de demencia, utilizando una prueba que se encuentra orientada a patologias afésicas pero
gue a su vez, evalla el discurso y la pragmética en un contexto mas comun. De este estudio se evidencia
que, a pesar de presentar fallas en la produccion del lenguaje a causa de un envejecimiento fisioldgico,

los adultos mayores sanos tienen la capacidad de realizar una comunicacion funcional, no



evidencidndose lo mismo para los sujetos con demencia en donde se denota dificultades en la

produccién discursiva y pragmaética.

En las tareas comprendidas por el protocolo MEC, el item delimitado para habilidades pragmaticas
incluye al discurso conversacional, interpretacion de actos de habla e interpretacion de metaforas. El
estudio realizado por Lacot et al. (2014), pone en evidencia que este protocolo proporciona herramientas
suficientes para llevar el lenguaje a un contexto cotidiano. A través del mismo, se pudo denotar que las
personas con EA exponen rendimientos disminuidos en todas las tareas propuestas. Por el contrario, el

grupo con DCL evidencid dificultad solamente en tareas de interpretacion de metaforas.
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IV. Formulacién y justificacion del problema

Segun lo expuesto se evidencia que las habilidades linglisticas se ven fuertemente afectadas por
patologias como las que aquejan con frecuencia a adultos mayores, entre las cuales, la pragmética es
uno de los componentes de gran importancia al llevar el lenguaje a un contexto comunicacional. En base
a esto, se han realizado diversos estudios, de caracter nacional e internacional, los que se centran en
analisis de componentes linglisticos mas clasicos, como la semantica, morfosintaxis y fonologia,

provocando un vacio de informacién acerca de una evaluacion mas completa del proceso comunicativo.

Se debe considerar que las patologias que deja bajo su alero el término de trastorno
neurocognitivo, representan en la actualidad las enfermedades de mayor prevalencia e impacto en la
poblacion de adultos mayores. Si adicional a la enfermedad base se le relaciona un compromiso en la
esfera del lenguaje, especificamente en la pragmatica como lo es en el caso de enfermedades

neurodegenerativas, éstas podrian significar marcadas repercusiones en el proceso comunicacional.

Debido a lo anterior se despliega la pregunta de investigacion: ¢ Cual es el desempefio en tareas

pragmaticas en poblacion adulto mayor?

Esta investigacién comprende caracter exploratorio, orientdndose a proporcionar datos acerca del
rendimiento que presenta esta muestra de adultos mayores en una de las pruebas orientadas a evaluar
componentes pragmaticos, los cuales no son explorados por pruebas clasicas para la evaluacion del

lenguaje.

Con todo esto, ademas de pesquisar datos del desempefio que tendria la poblacién adulto mayor
en el ambito pragmatico, se llevara a cabo esta investigacion buscando caracteristicas significativas con
respecto a las comorbilidades, que orienten posteriormente a una investigacién mas a fondo, sobre re-
percusiones en uno de los componentes comunicacionales fundamentales y que es escasamente abor-
dado.
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V. Objetivos

1. Objetivo general:

1.1 Determinar el desempefio pragmatico de adultos mayores pertenecientes a hogar fundacion las
rosas n°5 mediante la prueba pragmatica del protocolo MEC, describiendo variables asociadas.

2. Objetivos especificos:

2.2 Describir el desempefio pragmatico de adultos mayores residentes de Fundacion las Rosas

hogar n°5.

2.3 Caracterizar a la poblacion segin desempefio pragmatico a nivel de edad.

2.4 Caracterizar a la poblacion segin desempefio pragmatico a nivel de comorbilidades.
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VI. Material y método

1. Tipo de estudio

e No experimental: sin manipulacion de las variables

e Descriptivo: Esta investigacion tiene como finalidad determinar si las habilidades del componente

pragmatico se ven afectadas en la poblacién en estudio.

e Transversal: debido a que se busca evaluar el desempefio en diferentes habilidades del compo-
nente pragmatico en un determinado momento, sin abordar el desempefio futuro o pasado de los

sujetos pertenecientes a la muestra.

2. Muestra.

En el presente estudio, la poblacion total esta conformada por 74 sujetos adultos mayores residentes
de la fundacién. De estos se abarcara una muestra ideal de 63 personas para alcanzar un porcentaje de

confiabilidad del 95% y un margen de error del 5%.

Para determinar que residentes son candidatos a realizar la prueba se consideraran los siguientes crite-

rios:

Clasificacion Criterios de inclusion Criterios de exclusion
1. Adultos mayores 1. Existencia de compro-
Muestra 2. Nacionalidad chilena. miso visual, auditivo o
3. Residentes de Funda- motor que impida la
cion las Rosas, hogar aplicacion de la prue-
n°s. ba.
4. Escalade comade 2. Nacionalidad extrange-
Glasgow (GCS) 15 pun- ra.
tos. 3. Escalade comade
Glasgow (GCS) menor a
15 puntos.

De acuerdo a lo anterior se obtuvieron 31 sujetos con las siguientes caracteristicas agrupados por dife-
rentes comorbilidades: cognitivas, psicolédgicas, cognitivas-psicolégicas y sin patologias de interés.

Iniciales Edad Diagnostico
H.P.U 89 Sin patologia de interés
S.N.P 83 Cognitivas
L.A.C 73 Cognitivas
M.C.P 72 Psicoldgicas
S.T.V 76 Sin patologia de interés
J.C.M 63 Cognitivas
M.R 82 Cognitivas
RA.T 89 Sin patologia de interés
M.G 73 Sin patologia de interés
AW.A 84 Psicoldgicas
M.C.E 77 Sin patologia de interés
E.C.O 87 Sin patologia de interés
E.M.R 77 Sin patologia de interés
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E.W.R 91 Sin patologia de interés
Z\N.B 74 Cognitivas y psicoldgicas
A.M.R 85 Psicoldgicas
G.M.C 81 Sin patologia de interés
R.D.G 86 Sin patologia de interés
.G.V 67 Cognitivas y psicologicas
AM.T 72 Sin patologia de interés
A.G.P 79 Sin patologia de interés
M.C.C 91 Cognitivas
F.C.R 89 Cognitivas
0.M.M 79 Cognitivas
M.S.S 84 Cognitivas
O.S.A 84 Cognitivas y psicoldgicas
S.V 92 Psicoldgicas
E.P.V 77 Cognitivas
N.L.V 86 Psicoldgicas
J.C.A 78 Cognitivas
M.B.S 84 Sin patologia de interés

Como lo demuestra en la tabla se establecen las edades y diagnoésticos de cada sujeto para su posterior

descripcién en cuanto al resultado de la prueba y a estas caracteristicas.

3. Variables

Variable Tipo de Descripcion Descripcion Escala de
variable conceptual operacional medicion
Habilidad Cualitativa, La pragmatica Se lleva a cabo Protocolo parala
pragmatica nominal refiere habilidades | mediante un evaluacioén de la
general linglisticas y didlogo comunicacién de
extralinglisticas conversacional Montreal (MEC)
gue permiten a un de un tema
individuo procesar propuesto por el
(comprender y/o evaluador y que
expresar) las sea de interés
intenciones para fomentar la
comunicativas en comunicacion.
un contexto
situacional
especifico (Gibbs,
1999)
Edad Numérica o de | Tiempo que ha Se solicitaran Solicitud de
intervalos vivido una persona | datos de laficha | cedulade
(Real academia y cedula de identidad para
espafiola, 2018) identidad del confirmar la
residente edad.
Comorbilidad Cualitativa, Coexistencia de dos | Se solicitaran las | Ficha del
nominal o mas enfermedades | fichas de cada residente en el

en un mismo
individuo
generalmente
relacionadas (Real
academia espafiola,
2018)

residente para
confirmar
diagnostico.

establecimiento.
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3.1 Subvariables

Variable Tipo de Descripcion Descripcion Escala de
variable conceptual operacional medicion
Comprension de | Cualitativa, Lenguaje figurado Evaluado a través | MEC
lenguaje figurado | nominal es aquel por el cual | deinterpretacién
una palabra expresa | de actos de habla
unaideaen
términos de otra,
apelando a una
semejanza que
puede ser real o
imaginaria. El
lenguaje figurado se
opone al lenguaje
literal, que supone
que las palabras
tienen el sentido
que define su
significado exacto
(Barrera, 2005).

Permanece Cualitativa, Un chiste o broma La evaluacion MEC
indiferente alos | nominal es un texto breve, propone realizar
comentarios de hablado o escrito, un comentario

broma que es ocurrente o | de broma en el
gracioso por algun acto
juego verbal, conversacional
conceptual, y que libre efectuado al
pretende hacerte comienzoy
reir (Serrano, 2016) | analizar su
comportamiento.
Habla demasiado | Cualitativa, es el impulso de Analizado de MEC
nominal emitir rapida e manera conjunta
incesantemente con la tasa de
vocablos, aunque el | hablayla toma
sentido y la relacién | de turnos.
no sean correctos
(Tuson, 1995)
Se repite Cualitativa, Recurrencia Evaluado en MEC
nominal constante a repetir | contexto
el mismo enunciado | conversacional
o volver a un tema libre.
mencionado con
anterioridad (Vila,
2012)
Claridad de ideas | Cualitativa, Asociado a la Analizado de MEC
nominal progresiony manera subjetiva
coherencia del en el proceso
tema durante el conversacional,
intercambio teniendo en
comunicativo cuenta el hilo
(Chantraine, Ska & discursivo.
Joanette, 1998).
Topico Cualitativa, Se refiere ano sélo | Analizado de MEC
conversacional | nominal el tema general de manera subjetiva
la conversacion, en el proceso
sino también al conversacional,
contenido teniendo en
proposicional de las | cuenta el hilo
oraciones del discursivo.
discurso (Rodriguez,
s/f)
Adecuacion Cualitativa, Hace referenciaala | Analizado de MEC
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(comentarios nominal tendencia de un manera subjetiva
apropiados al discurso con en el proceso
contexto) desviacion de conversacional,
tépicoy teniendo en
comentarios cuenta el temay
inapropiados al contexto en el
contexto (Tuson, cual se realiza el
1995) diadlogo.
Tasa de habla Cualitativa, Unidad segmental Analizado MEC
nominal sobre unidad de mediante la
tiempo. Ejemplo: grabacion de
palabras por conversacion
minuto (Tuson, libre, la cantidad
1995). de palabras
producidas por
minuto.
Curva Cualitativa, Consiste en la Analizado a MEC
entonacional nominal modulacién de través de tareas
pardmetros de expresion de
suprasegmentales prosodia
(tono, intensidad y emocional y
duracién) que se discurso libre.
realiza con el fin de
trasmitir una
intencion
comunicativa (Pell,
1999)
Expresidn facial | Cualitativa, La expresion facial Analizado MEC
nominal permite la mediante el
comunicacion, proceso
adecuaciény conversacional,
regulacion de las el evaluador
emociones dentro emite un juicio
del contexto social sobre cuanto es
(Gordillo et al. el recurso de
2013) expresion
corporal y facial
utilizado.
Contacto ocular | Cualitativa, Capacidad de Evaluado a lo MEC
nominal mantener la mirada | largo dela

con respecto al
receptor para
demostrar interés,
atenciony
reciprocidad en un
contexto
comunicacional
(Vila, 2012)

aplicacion de la
prueba.
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4. Procedimiento

Las evaluaciones se llevan a cabo en el hogar nimero 5 de Fundacion las Rosas ubicado en la
comuna de Nufioa, durante el primer semestre del afio 2019, por estudiantes de Fonoaudiologia,
supervisadas por el Fonoaudidlogo tutor a cargo, quien guia y apoya el desarrollo de esta investigacion.
Cada integrante del grupo en estudio fue sometido a una breve anamnesis que entrega datos respecto a
su/s diagnostico/s y edad principalmente, corroborando datos a través de ficha clinica. Ademas, dichas
personas estuvieron supeditadas a la Escala de coma de Glasgow para confirmar estado de conciencia.
La totalidad de los residentes que efectivamente ingresaron a la muestra se les aplica 3 items del
protocolo MEC que corresponde al andlisis del componente pragmatico. Adicionalmente, se someten
estos resultados al analisis para ser caracterizados teniendo en cuenta las variables que contiene la

misma prueba, asi como también edad y comorbilidad de cada persona.

5. Materiales

La totalidad de las personas fueron sometidas a evaluacion con previa autorizacion y conocimiento
del proceso a través de conversacion con el evaluador, como también por escrito segin consentimiento

informado. Se utilizaron los siguientes instrumentos:

5.1 Consentimiento informado

Instrumento elaborado segun criterios de la escuela de Fonoaudiologia de la Universidad Catélica
Silva Henriquez, basandose en otorgar informacion que ayude a comprender el proceso de estudio al que
serad sometida la persona. Dicha manifestacion de voluntad sera realizada de manera voluntaria y libre,

sin que la persona sea influenciada y/o presionada. (Anexo 1)

5.2 Anamnesis

Recopila antecedentes personales y mérbidos principalmente, relevantes para la identificacién y

seleccion de la muestra, con apoyo de ficha de cada residente del hogar. (Anexo 2)

5.3 Escala de coma de Glasgow

Con el fin de precisar el estado de vigilia en el que se encuentra el residente. (Anexo 3)

5.4 Tres items del nivel pragmaticos del protocolo para la evaluaciéon de la comunicacién
de Montreal (MEC)

Es un protocolo extenso de lenguaje que evalia componentes prosddicos, Iéxico semantico, discursi-
VOS y pragmaticos, compuestos por catorce items de los cuales se aplicaran solo tres, pertenecientes a la
habilidad pragmatica, estos corresponden al numero 2 “Discurso conversacional”, el nimero 3 “Interpre-
tacion de metaforas” y el nimero 11 “Interpretacion de actos de habla indirectos”. El puntaje para cada
una de la tareas fluctia entre 0 a 2 puntos. El méximo puntaje a obtener entre estas tres pruebas sera de
112 puntos. (Joanette et al., 2007). (Anexo 4)

17



a) Discurso conversacional

Instrucciones: Se le dice al usuario “Antes de comenzar la evaluacién, quisiera que usted me hable

un poco de... (Por ejemplo: su trabajo, su familia, sus actividades recreativas)”.

Se evallia de acuerdo a la puntacion de este item el que corresponde a:

e 2: Comportamiento ausente (o que no pudo ser observado).

e 1: Comportamiento raro o poco marcado.

e 0: Comportamiento frecuente o muy marcado.

Se toma en cuenta especificamente los puntos de las alteraciones pragmaticas correspondientes a:
generales, discursivas, conversacionales como el hilo discursivo, turnos de habla, alteraciones de la pro-
sodia y alteraciones de aspectos extralingiisticos, completando asi un total de 32 puntos como maximo
en esta prueba.

b) Interpretacion de metéforas

Instrucciones: Se le dice al usuario “Voy a mostrarle una oracién. Léala y expliqueme con sus propias

palabras que quiere decir lo que esta leyendo”.

Se consigna de acuerdo a la puntuacién propuesta por el protocolo que corresponde a:

e 2: Respuesta clara y adecuada.

e 1: Elementos de la respuesta, pero con imprecisiones, agregados u omisiones.

e 0: Respuesta erronea o falta de respuesta.

Se toma en cuenta 10 estimulos de metéaforas y 10 estimulos de expresiones idiométicas, comple-
tando asi 20 estimulos correspondientes a esta prueba, que finalmente entrega un total de 40 puntos

como maximo.
c) Interpretacién de actos de habla indirectos

Instrucciones: Se le dice al usuario “voy a leerle un texto corto. Usted debe explicarme con sus
propias palabras que quiere decir la oracién que cierra cada situacion. Algunas oraciones estan sobreen-
tendidas y otras no”. Los estimulos se toman en el orden que indica el protocolo. Hay 20 estimulos 10
gue corresponden a actos de habla directos y 10 que corresponden a actos de habla indirectos, cada
texto se encuentra marcado con la inicial junto al nimero de estimulo.

Puntuacion:

e 2: Respuesta clara y adecuada.

e 1: Respuesta parcial con imprecisiones, agregados u omisiones.
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e 0: Respuesta inadecuada o ausencia de respuesta.

El puntaje total de esta prueba corresponde a un méximo de 40 puntos.

6. Analisis de los resultados

Luego de realizar las evaluaciones de los 3 items del Protocolo MEC que dan cuenta del funcionamiento

de los adultos mayores en el area pragmatica, se registran estas evaluaciones en una hoja Excel junto

con las iniciales del evaluado, la edad y la comorbilidad de este.

Una vez registrada la informacién en la hoja de Excel, los datos son traspasados al software estadistico

SPSS version 19 (Statistical Package for the Social Sciences) donde se agregan nuevas variables a la

base de datos, las cuales se determinaron por ciertas caracteristicas de las variables ya ingresadas.

Estas son:

¢ Rango de Edad: se crean 6 categorias para esta nueva variable las cuales agrupan las edades
de los adultos mayores cada 5 afios: [63-67], [68-72], [73-77], [78-82], [83-87], >=88.

e Punto de Alerta: Se crean 3 variables para cada item evaluado, las cuales reflejan si el adulto

mayor esta por sobre o bajo este punto de alerta, aquellos adultos mayores que puntuaron justo

en este punto se consideraron sobre este. Las categorias que puede tomar esta variable son:

Alto y Bajo.

e Tipo Patologia: Se creo esta variable para agrupar las patologias registradas para los adultos

mayores bajo la consideracién si estas eran cognitivas, psicoldgicas, cognitivas y psicoldgicas o

de otro tipo, a esta ultima se le registro como “sin diagndstico de interés”

Una vez creadas estas variables se realizaron los siguientes analisis estadisticos:

1. Estadisticas descriptivas como: minimo, maximo, media y desviacion estandar de las variables:

Edad,

Puntaje en item 2 de protocolo MEC (discurso conversacional),

Puntaje en item 3 de protocolo MEC (interpretacién de metéforas),

Puntaje en item 11 de protocolo MEC (interpretacion de actos del habla indirectos),
Puntaje en item 2 de protocolo MEC (discurso conversacional) por Rango de Edad,
Puntaje en item 3 de protocolo MEC (interpretacién de metéforas) por Rango de Edad,
Puntaje en item 11 de protocolo MEC (interpretacion de actos del habla indirectos) por
Rango de Edad,

Puntaje en item 2 de protocolo MEC (discurso conversacional) por Tipo de patologia,
Puntaje en item 3 de protocolo MEC (interpretacién de metéforas) por Tipo de patologia,
Puntaje en item 11 de protocolo MEC (interpretacion de actos del habla indirectos) por

Tipo de patologia,

2. Tablas de Frecuencia en cantidad y porcentaje, para conocer la siguiente informacion de la

muestra:

Cantidad de adultos mayores que estan sobre y bajo el punto de alerta indicado para
cada item evaluado y que porcentaje de la muestra representa cada uno de ellos.
Cantidad de adultos mayores que estan en cada rango de edad definidos para el estudio
y que porcentaje de la muestra representa cada uno de ellos.

Cantidad de adultos mayores que estan en cada uno de los grupos de patologias defini-

dos para el estudio y que porcentaje de la muestra representa cada uno de ellos.
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Por ultimo, se realizan gréficos en el programa Excel para mostrar de manera visual la siguiente

informacion:

1. Porcentaje de adultos mayores que estan sobre y bajo el punto de alerta para cada uno de los

items evaluados.

2. Porcentaje de adultos mayores que estan sobre y bajo el punto de alerta para cada uno de los

items evaluados diferenciandolos por rango de edad.

3. Porcentaje de adultos mayores que estan sobre y bajo el punto de alerta para cada uno de los
items evaluados diferenciandolos por tipo de patologia registrada.
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VIl. Resultados

Estos resultados estan basados en la evaluacion de 31 adultos mayores del hogar n°5 de

Fundacion las Rosas, a los cuales se les midieron los 3 items del protocolo MEC que estan asociados al

area pragmatica.

Tabla 1: Estadisticos descriptivos Edad

N

Minimo

Méaximo

Media

Desv. tip.

Edad 31

63

92

80,77

7,311

Las edades de estos adultos mayores fluctuaron entre los 63 y 92 afios de edad, con un promedio de

81 afios y una desviacién estandar de 7 afios, lo que significa que los adultos mayores de la muestra, en

general, fluctuaron entre los 74 (81-7) y 88 afios (81+7) afios de edad (ver tabla 1).

1.1. Discurso Conversacional

En este item se excluyeron algunas preguntas que no presentaban relacion con el area de interés,

gue es el area pragmatica. Por tanto, el puntaje maximo a obtener era de 32 puntos, donde 30 era el

punto de alerta para sujetos con <= 10 afios de escolaridad.

Tabla 2: Estadisticos descriptivos Disc. conversacional

N

Minimo

Maximo

Media

Desv. tip

Disc. conversacional |31

9

32

27,03

6,61

Los puntajes obtenidos en este item y basados en la muestra, fluctuaron entre los 9 y 32 puntos,

donde el promedio se observd en 27 puntos con una desviacién estandar de 6,6 lo que indica que la

mayoria de las evaluaciones estuvieron entre los 24 y 32 puntos (ver tabla 2)

Tabla 3: Punto de Alerta Disc.

conversacional

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Sobre punto alerta 18 58,1 58,1
Bajo punto alerta 13 41,9 100,0
Total 31 100,0

De los 31 adultos mayores evaluados, 18 estan por sobre el punto de alerta (30 puntos), lo que
corresponde al 58,1% de la muestra, esto indica que la mayoria de los AM evaluados presentan un

adecuado discurso conversacional (ver tabla 3 y gréfico 1).

Porcentaje
Punto de Alerta Disc. conversacional

100

80
60

58.1
41.9

40

20

0
Sobre punto alerta Bajo punto alerta

Gréfico 1: Punto de Alerta Disc. Conversacional (porcentaje)
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1.2. Interpretaciéon de Metéaforas

Este item cuenta con un puntaje maximo de 40 puntos, siendo 32 el punto de alerta.
Los puntajes obtenidos de la muestra fluctuaron entre los 9 y 40 puntos, donde el promedio se observé
en 32 puntos y la desviacion estandar fue de 8,52 lo que quiere decir que la mayoria de los datos estan
entre los 24 y 40 puntos (ver tabla 4).

Tabla 4: Estadisticos descriptivos Interp. de metéforas
N Minimo Maximo Media

31 9 40 31,94

Desv. tip.
8,562

Interp. de metaforas

De los 31 adultos mayores evaluados, 21 estan por sobre el punto de alerta (32 puntos), lo que
corresponde al 67,7% de la muestra. Esto indica que la mayoria de los adultos mayores evaluados

presentan una adecuada interpretacion de metéforas (ver tabla 5 y gréfico 2).

Tabla 5: Punto de Alerta Interpretacion de metaforas

. .| Porcentaje
Frecuencia Porcentaje
acumulado
Sobre punto alerta 21 67,7 67,7
Bajo punto alerta 10 32,3 100,0
Total 31 100,0
Porcentaje

Punto de Alerta Interp. Metaforas

100

80 67.7
60
40

20

Alto

Graéfico 2: Punto de Alerta Interpretacion de metaforas (porcentaje)

1.3.Interpretacién de actos del habla indirectos

Este item cuenta con un puntaje maximo de 40 puntos, siendo 30 el punto de alerta.
Los puntajes obtenidos fluctuaron entre los 0 y 40 puntos, donde el promedio se observé en 31 puntos
(ver tabla 6)

Tabla 6: Estadisticos descriptivos Interp. de actos del habla indirectos
N Minimo Maximo Media

31 0 40 31,35

Des. tip
10,86

Interp. de actos del habla

De los 31 adultos mayores evaluados, 23 estan por sobre el punto de alerta (30 puntos), lo que
corresponde al 74,2% de la muestra, lo que esta indicando que los adultos mayores medidos presentan

una adecuada interpretacion de los actos del habla (ver tabla 7 y gréfico 3).

Tabla 7: Punto de Alerta Interp. de actos del habla

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Sobre punto alerta 23 74,2 74,2
Bajo punto alerta 8 25,8 100,0
Total 31 100,0




Porcentaje
Punto de Alerta Interp. de actos del habla

100

80

20
0

Alto Bajo

Gréfico 3: Punto de Alerta Interp. de actos del habla (porcentaje)

En resumen, solo interpretando los resultados de cada item evaluado y en base a la cantidad de
adultos mayores que logré estar por sobre el punto de alerta, podemos indicar que en item 2 es donde
los adultos mayores presentaron mas dificultades y que en el item 11 fue donde se mostraron mas

capaces.

También es importante de destacar que la mayoria de los participantes esta por sobre el punto de

alerta en todos los items.

A continuacion, se realizara el mismo andlisis de desempefio pragmatico, ahora agrupando a los

adultos mayores por su edad.

Primero es importante mencionar que se realizaron rangos etarios agrupando 5 afios en cada uno
de ellos. Comenzando por los 63 afios, la cual es la edad minima de la muestra, por tanto, los rangos

etarios quedan de la siguiente manera:

Tabla 8: Estadisticos descriptivos Rango de Edad

Rango Edad Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
[63-67] 2 6,5 6,5
[68-72] 2 6,5 12,9
[73-77] 7 22,6 35,5
[78-82] 5 16,1 51,6
[83-87] 9 29,0 80,6

>=88 6 19,4 100,0
Total 31,0 100,0

En la tabla 8 se puede observar que el 29% de la muestra esta concentrada en el rango de edad

de [83-87] afios, y que sobre los 73 afios de edad esta el 87% de la muestra que son 27 adultos mayores.

Ahora se revisara por rango etario, como se comportan los distintos puntajes obtenidos en los items

evaluados.

2.1.Discurso Conversacional por Rango de Edad

Tabla 9: Estadisticos descriptivos: Discurso Conversacional x Edad

Rango Edad | N Minimo Maximo Media Desuv. tip.
[63-67] 2 10 19 14,5 6,36
[68-72] 2 21 32 26,5 7,78
[73-77] 7 18 32 28,14 5,61
[78-82] 5 20 32 27,4 6,31
[83-87] 9 24 32 29,78 3,19
>=88 6 25 32 29,5 3,21
Total 31
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En la tabla 9, se puede observar que el rango de edad entre los [63-67] afios es el que presenta
el puntaje minimo (10) y maximo (19) mas bajo dentro de toda la muestra para este item, a diferencia del
rango >=88 que es el que presenta los datos mas altos tanto en el puntaje minimo (25) obtenido como en
el méximo (32).

Porcentaje
Punto de Alerta Discurso Conversacional

EBajo punto de alerta B Sobre punto de alerta

100.0

80 66.7 66.7
60 50.050.0
20 33.3
20
0
[63-67]  [68-72]  [73-77]  [78-82] [83 87] >=88

Graéfico 4: Punto de Alerta Discurso conversacional por rango de edad (porcentaje)
El gréafico 4 muestra el porcentaje de adultos mayores que esta sobre el punto de alerta y el %

gue esta bajo este mismo punto. Recordar que para item el punto de alerta es de 30 puntos.

Se puede observar en el grafico, que a medida que aumenta la edad también aumenta el porcentaje
de adultos mayores que esta sobre este punto de corte, es decir, los adultos mayores con mas afios

respondieron de mejor manera este item.

2.2. Interpretaciéon de metaforas por Rango de edad

Tabla 10: Estadisticos descriptivos: Interpretacion de metaforas x Edad

Rango Edad N Minimo Maximo Media Desv. tip.
[63-67] 2 19 29 24 7,07
[68-72] 2 19 32 25,5 9,19
[73-77] 7 15 40 34 8,70
[78-82] 5 19 40 30,4 9,29
[83-87] 9 9 40 32,1 10,43
>=88 6 32 39 35,3 3,20
Total 31

En la tabla 10, se puede observar que, nuevamente, el rango de edad entre los [63-67] afios es el
gue presenta el puntaje minimo (19) y maximo (29) mas bajo dentro de toda la muestra, a diferencia del
rango >=88 que es el que presenta el mejor promedio para este item siendo este de 35 puntos.

Cabe destacar que el grupo entre los [83-87] afios es el que presenta la mayor desviacion estandar
(10,43), esto quiere decir que existen los puntajes de los adultos mayores que estan en este grupo, lo

cual se puede validar observando el puntaje minimo que fue de 9 el maximo que fue de 40 puntos.

Porcentaje Punto de Alerta
Interpretacion de Metaforas x Rango de edad

EBajo punto de alerta  BSobre punto de alerta

100.0 100.0
100 ) 85.7 ]
80 ]
60 50.050.0
40
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[63-67] [68-72] [73-77] [78-82] [83-87] >=88

Gréfico 5: Punto de Alerta Interpretacion de metéforas por rango de edad (porcentaje)
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El grafico 5 muestra el porcentaje de adultos mayores que esta sobre el punto de alerta y el %
gue esta bajo este mismo punto. Recordar que para item el punto de alerta es de 32 puntos.

Se puede observar, que todos los adultos mayores que estan entre los [63-67] afios puntuaron
bajo el punto de alerta, es decir tuvieron puntajes insuficientes en este item.

También se puede observar que todos los adultos mayores que estan en el grupo >=88 tuvieron

puntajes que los dejaron sobre este punto de alerta.

2.3. Interpretacién de actos del habla por Rango de edad

Tabla 11: Estadisticos descriptivos: Interpretacion de actos del habla x Edad

Rango Edad N Minimo Méaximo Media Desv. tip.
[63-67] 2 0 34 17 24,04
[68-72] 2 37 40 38,5 2,12
[73-77] 7 10 40 29,9 9,69
[78-82] 5 18 40 32,2 9,34
[83-87] 9 0 40 314 13,10
>=88 6 30 39 34,7 3,72
Total 31

En la tabla 11, se puede observar que, nuevamente, el rango de edad entre los [63-67] afios es el
gue presenta el puntaje minimo (0) y maximo (34) mas bajo dentro de toda la muestra, presentando una
media de solo 17 puntos.

Notar que los adultos mayores que estan entre los [68-72] afios son los que menos diferencias
presentan entre los puntajes obtenidos, esto debido a que la dispersion de sus medidas es de solo 2,12
puntos, por el contrario, el grupo que esta entre los [83-87] es que presenta as mayores diferencias de

puntajes obtenidos, donde su desviacién estandar es de 13,10 puntos.

Porcentaje Punto de Alerta
Interp. de actos del habla x Rango de edad
EBajo punto de alerta  @Sobre punto de alerta

100.0 100.0

100 — _
80 .
A 66.7
60.0
60 | 50.050.0
40.0
40 28.6 333
20
0 0
0
[63-67] [68-72] [73-77] [78-82] [83-87] >=88

Gréfico 6: Punto de Alerta Interpretacion de actos del habla por rango de edad (porcentaje)

El grafico 6 muestra el porcentaje de adultos mayores que esta sobre el punto de alerta 'y el %

gue esta bajo este mismo punto. Recordar que para item el punto de alerta es de 30 puntos.

Se puede concluir que la totalidad de adultos mayores evaluados que estan entre los [68-72] y

>=88 afos estuvieron sobre el punto de alerta, es decir tienen un rendimiento positivo en este item.
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Por dltimo, se analizard el desempefio pragmético considerando el tipo de patologia que
presenta el adulto mayor evaluado, lo cual permitird ver si existen diferencias entre grupos.

Al revisar como se compone la muestra cuando se analiza el tipo de patologia que los adultos
mayores presentan se puede decir que el 41,9% de los adultos mayores evaluados no presentan
patologias a nivel cognitivo y/o psicolégico, por tanto, la mayoria de ellos (18 personas) presentan
patologias cognitivas y/o psicolégicas (ver tabla 12).

Tabla 12: Estadisticos descriptivos a nivel de Comorbilidad

Tipo patologia Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
Cognitivo 10 32,3 32,3
Cognitivo y Psicoldgico 3 9,7 41,9
Psicolégico 5 16,1 58,1
Sin diagnostico de interés 13 41,9 100,0
Total 31 100,0

Ahora se revisara por tipo de patologia, como se comportan los distintos puntajes obtenidos en
los items evaluados.

Discurso Conversacional por comorbilidad

Tabla 13: Estadisticos descriptivos: Discurso Conversacional x Comorbilidad

Tipo patologia N Minimo Maximo Media Desv. tip.
Cognitivo 10 10 32 26,60 7,230
Cognitivo y Psicol6gico 3 18 24 20,33 3,215
Psicolégico 5 21 32 28,80 4,550
Sin diagnostico de interés 13 21 32 30,00 3,764
Total 31

Al observar la tabla 13, se puede decir que los adultos mayores que no presentan diagnostico
cognitivo y/o psicoldgico son los que muestran los mejores puntajes en este item, esto al observar que la
media de ellos es de 30 puntos y presentan una desviacion estandar de 3,7 que es una de mas bajas lo
gue indica que los puntajes estan poco dispersos.

Y el grupo que presenta los mas bajos puntajes es aquel que tiene tanto patologias cognitivas
como psicoldgicas, ellos alcanzan un promedio de 20 puntos y estos puntajes no estan dispersos ya que
su desviacion estandar es de 3,2 puntos.

Porcentaje Punto de Alerta
Discurso conversacional x Comorbilidad

EBajo punto de alerta  BSobre punto de alerta

100.0
100

76.9
80
60.0
60 50.0 50.0
40.0
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23.1
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.0
0
Cognitivo Psicolégico Cognitivo y Sin diagndstico de
Psicolégico interés

Gréfico 7: Punto de Alerta Interpretacion de Metéforas por Comorbilidad (porcentaje)
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En el grafico 7, se puede ver que todos los adultos mayores que presentan patologias cognitivas y
psicolégicas estan bajo el punto de alerta para este item que es de 30 puntos, por el contrario, los adultos
mayores que no presentan patologias de interés para este estudio en general estan sobre el punto de
alerta (76,9% de ellos).

3.1.Interpretacion de Metaforas

Tabla 14: Estadisticos descriptivos: Interpretacion de metaforas x Comorbilidad

Tipo patologia N Minimo Maximo Media Desuv. tip.
Cognitivo 10 9 40 28,70 10,667
Cognitivo y Psicoldgico 3 29 34 30,67 2,887
Psicolégico 5 19 40 30,40 8,961
Sin diagnostico de interés 13 15 40 35,31 6,738
Total 31

Al observar la tabla 14, se puede decir que los adultos mayores que presentan los mas bajos
puntajes son aquellos que tienen una patologia cognitiva, esto debido a que el minimo alcanzado fue de
9 puntos y su media es de 28,7 puntos, la mas baja de todas las agrupaciones, cabe destacar que este
grupo presenta grandes diferencias de puntajes entre ellos para esta prueba, lo que se evidencia viendo

la desviacion estandar que es de 10,66 puntos.

El grupo que se muestra homogéneo en la evaluacién de este item es el que presenta patologias
cognitivas y psicoldgicas simultaneamente, ellos tienen en promedio 30,67 puntos y una desviacion

estandar de 2,88 lo que indica que en general sus puntajes estuvieron entre los 29 y 33 puntos.

Porcentaje Punto de Alerta
Interpretaciéon de metaforas x Comorbilidad

EBajo punto de alerta  B@Sobre punto de alerta

100 92.3
80 66.7
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40.0 40.0

40 33.3
20 77

0

Cognitivo Psicolégico Cognitivo y Sin diagnostico de
Psicolégico interés

Gréfico 8: Punto de Alerta Interpretacion de Metaforas por Comorbilidad (porcentaje)

En el grafico 8, se puede ver que los adultos mayores que presentan patologias cognitivas y
psicoldgicas estan, en su mayoria (60%) bajo el punto de alerta para este item y contrario a esto, el
92,3% de los adultos mayores que no presentan patologias de interés para el estudio estan sobre el

punto de alerta.

3.2.Interpretacién de actos del habla

Tabla 15: Estadisticos descriptivos: Interpretacion de actos del habla x Comorbilidad

Tipo patologia N Minimo Maximo Media Desuv. tip.
Cognitivo 10 0 40 26,00 15,055
Cognitivo y Psicoldgico 3 24 34 28,33 5,132
Psicolégico 5 29 39 36,40 4,219
Sin diagnostico de interés 13 10 40 34,23 8,278
Total 31
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Al observar la tabla 15, se puede decir que los adultos mayores que presentan diagnéstico son
los que muestran la mayor variabilidad en sus puntajes, esto al observar que la desviacion estandar de
este grupo es de 15 puntos con un puntaje medio de 26 puntos que esta bajo el punto de alerta. Cabe
destacar que su puntaje minimo es 0, lo que significa que algin adulto mayor no logro realizar nada del
item.

El grupo que se observa mas homogéneo en sus puntajes es el que presenta patologias
psicolégicas, este grupo muestra un promedio de 36 puntos con una desviacion estandar de 4,2 puntos lo

gue indica que sus puntajes estuvieron entre los 32 y 39 punto.

En resumen, la muestra indica que los adultos mayores que no presentaban patologias de interés
para este estudio tuvieron en los 3 items mejores puntajes que los grupos con patologias cognitivas,
psicolégicas o ambas.

Porcentaje Punto de Alerta
Interpretacién de actos del habla x Comorbilidad

EBajo punto de alerta  ESobre punto de alerta
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Graéfico 9: Punto de Alerta Interpretacion de actos del habla por Comorbilidad (porcentaje)

En el grafico 9, se puede ver que los adultos mayores que presentan patologias cognitivas y
psicoldgicas estan, en su mayoria (66,7%) bajo el punto de alerta para este item y contrario a esto, el
92,3% de los adultos mayores que no presentan patologias de interés para el estudio estan sobre este
punto de alerta.
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VIII. Discusién

Los objetivos de la presente investigacion, apuntan principalmente a determinar el rendimiento en
la prueba pragmética del protocolo MEC en adultos mayores (AM) del hogar n°5 de fundacion las Rosas
tomando en cuenta los factores de edad y comorbilidades, estas Ultimas fueron agrupadas en 4
categorias; las de tipo cognitivo, psicoldgico, cognitivo- psicolégico y finalmente, las sin diagnostico de

interés.

Segun los resultados expuestos con anterioridad, se puede evidenciar de manera general, sin
tomar en cuenta mas variables que el propio desempefio de los AM, que en la prueba de discurso
conversacional el 58% de ellos se encontrd sobre el punto de alerta, es decir con un rendimiento positivo,
de esta manera, el 42% se encontraria bajo el punto de alerta con un rendimiento deficiente.
Seguidamente, en el item de interpretacion de metaforas un 68% de la muestra esta sobre el punto de
alerta y 32% bajo este mismo. Posteriormente, para el item de interpretacion de actos de habla, el 74%
se encuentra sobre el punto de alerta y 26% bajo este punto. Se evidencia entonces, que la mayoria de
los AM evaluados presenta menor rendimiento al valorar su discurso conversacional, esto pudiendo ser
atribuible a que en este item se toman en cuenta caracteristicas pragmaticas mas amplias como la
mirada, expresion facial, toma de turno, entre otros. Por tanto, puede explicar en alguna medida la
diferencia que existe por ejemplo, al evaluar la interpretacion de actos de habla, que solo toma en cuenta

el analisis que la persona realiza sobre un estimulo determinado.

Luego, al analizar el rendimiento contrastado con la edad, se muestra que los adultos mayores
mas afiosos presentan mejores resultados en la evaluacion pragmatica en general, asi mismo, se
muestra en el desempefio de los puntos de discurso conversacional, actos de habla indirectos e
interpretacion de metéforas. Lo que podria indicar que la edad no es un determinante especifico sobre el

rendimiento de las personas evaluadas en habilidades del componente pragmatico.

Por otra parte, al analizar el desempefio en tareas pragmaticas relacionado con la comorbilidad
se demuestra que, los AM sin diagnosticos de interés presentan mejor rendimiento en todas las pruebas
realizadas, como lo indica Machado (2010) en su estudio, el cual propone que independiente de las fallas
en el lenguaje producidas por el envejecimiento, los adultos mayores “sanos” mantienen una

comunicacién funcional en cuanto a discurso y pragmatica.

Igualmente, al estudiar el desempefio de los AM con patologias cognitivas, psicolégicas o ambas
se evidencia que presentan un menor rendimiento, es decir, algunos de ellos se encuentran bajo el punto
de alerta, lo que podria presentarse como dificultades en habilidades pragmaticas. Dentro de las
patologias cognitivas se encontrarian los diagndsticos de enfermedad de Alzheimer, por tanto, como lo
propone Lacot et al., en su estudio que demuestra que las personas con esta patologia, presentan
rendimientos disminuidos en todas las pruebas propuestas por el protocolo MEC. Por tanto, el
rendimiento de este grupo puede estar asociado a los diagnésticos de esta indole que lo componen.

Por ultimo, al descomponer el desempefio por grupo de comorbilidades de distingue que los
adultos mayores con patologias cognitivas-psicolégicas obtienen puntuaciones disminuidas, que
indudablemente nos hard pensar en compromiso de habilidades pragmaticas. El menor rendimiento de
este grupo se encontré a nivel de discurso conversacional. Seguidamente, se encuentra el grupo de
patologias cognitivas, que de igual manera tuvo mas dificultad en cuanto a su discurso conversacional vy,
finalmente se encuentra el grupo de patologias psicoldgicas, que su menor desempefio se encontré en el
item de interpretacion de actos de habla. De esta manera, podemos pensar que las patologias
psicolégicas en este grupo no inciden considerablemente en el desempefio de tareas pragmaticas

cuando estas son llevadas a un contexto de interaccion mas natural.
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A la luz de los resultados cabe destacar nuevamente que las caracteristicas principalmente de
comorbilidad de la muestra son diversas, por tanto, se agrupan las patologias en: las de tipo cognitivo,
psicolégico, cognitivo- psicolégico y finalmente, las sin diagndstico de interés, en donde se encasillan las
patologias que no afectaran al sistema nervioso central. Debido a esto, es que dentro de cada agrupacion
se encuentran variadas patologias, lo que hace menos certero el resultado en cuanto al rendimiento que
tiene en especifico cada una de ellas. De igual manera, las limitaciones en cuanto a la edad se pueden
asociar a la cantidad de personas por cada rango etario propuesto, ya que, existen menos personas en
rangos de edades inferiores. Finalmente, la baja cantidad de muestras en comparacién con la poblacion
del centro utilizado para la recoleccion de datos, debido a la gran cantidad de usuarios con compromiso

auditivo y/o visual, impide generalizar estos resultados a la poblacion.
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IX. Conclusién

Respondiendo a la pregunta de investigacion, los datos obtenidos nos permiten concluir que los
residentes adultos mayores de fundacion las rosas que no presentan patologias que afecten el sistema
nervioso central tienen un mejor desempefio en componentes comunicacionales que comprendan a la
pragmética. De igual manera, se hace indiscutible que los adultos mayores con compromiso tanto
cognitivos como psicolégicos o ambos, presentan alguna limitacion para principalmente comprender el

lenguaje implicito, es decir, hacer uso de la pragmética.

Bajo los resultados obtenidos, se pueden crear diversas deducciones estimando que existen
variables como la edad en donde se podria esperar un desempefio menor a lo expuesto es esta
investigacion y, tomando en consideracion que uno de los mejores rendimientos de las personas afiosas
se encontrd a nivel de discurso conversacional, podemos quizés atribuirlo por ejemplo a la simplificacion
de los enunciados utilizados a cierta edad o a razones como la experiencia adquirida con el paso de los
afios, la cual podria potenciar de esta manera el discurso. Asi mismo, se evidencia en la categoria de
patologias psicoldgicas en donde se dilucida que cuando acotamos el contexto linglistico de la persona

como en la interpretacion de metaforas el rendimiento cambia en comparacion a una conversacion libre.

De esta manera, se puede mencionar que el protocolo MEC seria una herramienta efectiva para
evaluar la pragmatica llevandola a contexto. Por tanto, el item pragmatico de esta prueba podria
complementar las evaluaciones lingtiisticas clasicas, ya que las tareas de lenguaje tipicamente utilizadas

no siempre permiten resaltar dificultades comunicacionales como tal.

Se hace hincapié en que debido a las limitaciones que presenta este estudio en cuanto a la canti-
dad de adultos mayores por rango etario y la agrupacion de patologias principalmente, dejan en cuestion
si efectivamente este rendimiento sera veras para generalizarlo a la poblacion de este centro. Por lo tan-
to, el desarrollo de futuros estudios o investigaciones que posibiliten el acceso a mayor informacion sobre
los marcadores pragméaticos por ejemplo, que se da en cada patologia en especifico, apoyaria la teoria
de que este componente es un indicador, el cual podria dilucidar de manera precoz las alteraciones cog-

nitivas y servir de esta manera en el proceso de evaluacion e intervencion.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA CARRERA DE FONOAUDIOLOGIA

Usted ha sido invitado a participar en una actividad docente que involucra la participaciéon directa de
alumnos de la Carrera de Fonoaudiologia, de la Facultad de Salud de la Universidad Catdlica Silva
Henriquez.

Lea cuidadosamente este documento y tome el tiempo que sea necesario para su decision de querer

participar.

OBJETIVOS

En esta actividad, los estudiantes de pregrado de la Carrera de Fonoaudiologia, mediante supervision de
un fonoaudi6logo tutor, desarrollaran destrezas asociadas al quehacer fonoaudioldgico propio de la etapa
de formacion profesional en la que estaran.

TIPO DE INTERVENCION

Usted sera entrevistado por un estudiante previamente entrenado por docentes de la Carrera de Fonoau-
diologia. En dicha instancia, el estudiante realizara alguna encuesta o evaluacion, o eventualmente un
tratamiento que apunte a una de las siguientes areas: lenguaje, habla, deglucién, audicién y/o voz. El
estudiante podra solicitar su autorizacién para el registro audiovisual del proceso. La actividad en total no
debera exceder a 1 hora.

PARTICIPACION VOLUNTARIA

Su participacion en esta actividad es totalmente voluntaria. Es su derecho retirarse de la misma, no acep-
tar participar o retirar su consentimiento cuando estime necesario. No perdera ningun derecho en caso de
hacerlo.

CONFIDENCIALIDAD

Asimismo, la informacion recopilada mediante la entrevista sera de caracter confidencial, utilizada
exclusivamente con fines didacticos. No se compartird la identidad de las personas que participen en la
actividad. Eventualmente, la informacién recopilada pudiera ser usada con fines cientificos si asi lo
autoriza. Los datos personales seran utilizados en forma anonima, asi también fotografias y videos, de
modo que no se revele su identidad. Si se registran archivos audiovisuales, seran guardados en formato

gue solo sera accesible por el profesor tutor.

A QUIEN CONTACTAR
Si desea hacer preguntas mas tarde, puede contactar al profesor(a) tutor:

Nombre: Email:

Teléfono:

DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO

(En caso de representar a un familiar, este dara su asentimiento en caso de tener menos de 18 afios o
por compromiso comunicativo del paciente).

He leido y se me ha explicado la informacién proporcionada. He tenido la oportunidad de preguntar sobre
ellay se me ha contestado satisfactoriamente.

Entiendo que puedo revocar este consentimiento en cualquier momento, sin que esto signifique un me-
noscabo en mi atencién dentro de esta institucion.

e Autorizo al estudiante responsable y a los docentes supervisores a acceder y usar los datos conte-
nidos en esta actividad con propdsitos:

Sl
NO

DOCENTES
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Sl

CIENTIFICOS

NO

e  Autorizo que se obtengan registros audiovisuales de mi o de mi hijo(a) o representado(a) durante la

actividad

Sl

NO

Nombre y firma del voluntario

(o representante)
Fecha:

Fecha:

fecha:

Nombre y firma del alumno

Nombre y firma del profesor tutor
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e ANTECEDENTES PERSONALES

ANAMNESIS

NOMBRE

FECHA DE NACIMIENTO

EDAD

NACIONALIDAD

ESCOLARIDAD

PROFESION

LATERALIDAD

e ANTECEDENTES MEDICOS

DIAGNOSTICOS -

OTRAS OBSERVACIONES:
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Escala de coma de Glasgow

GLASGOW COMA SCALE (CGS)

Nombre: Varon [ ] Mujer [ ]
Fecha: F. nacimiento: Edad:
Estudios/Profesion: M. H":

Observaciones:

Apertura de los ojos
4 El paciente abre sus 0jos espontaneamente
3 Los abre en respuesta al dolor y lenguaje
2 Solo los abre al estimulo doloroso
1 No abre losojos

Respuesta motora
6 Puede responder con movimiento y obedecer drdenes
5 Solo responde ante el dolor en una formalocalizada
4 Responde al dolor sin localizarlo (mecanismo de flexion)
3 Larespuesta se limita a la flexion anormal (decorticacion)
2 Tiene una respuesta de extension anormal
1 No hay respuesta motora

Respuesta verbal
5 Esta orientado en tiempo, personay espacio
4 Estaconfuso
3 Tiene verbalizacion inapropiada (algunas palabras)
2 No comprende el lenguaje (somidos inarticulados)
1 Falta

Total puntos:

Puntuaciéon minima: 3/ Puntuacion maxima: 15
Progundidad coma GRAVE CGS = 8
MODERADO CGS 8-12
LEVE CGS 13-15
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items de la evaluacién pragmética del protocolo MEC

2- Discurso conversacional =

Guia de administracion y puntuacion pagina 4-7

Consigna: Antes de comenzar la evaluacion, quisiera que usted me hable un poco de....
(por ejemplo.: su trabajo, su familia, sus actividades recreativas).

Puntuacion: 2: comportamiento ausente (o n/o: o que no pudo ser observado).
1: comportamiento raro o poco marcado.
0: comportamiento frecuente o muy marcado.

Grilla de observacion: sintomas observados
Alteraciones léxico - semanticas

1. Comprension: Comprende mal lo que se le dice. 0 1 2
2. Anomias: Omite sus palabras. 0 1 2
3. Parafasias: Se equivoca de palabras. 0 1 2
Alteraciones pragmaticas

Generales

4. Comprende mal el lenguaje indirecto. - 0 1 2on/o
5. Permanece indiferente a los comentarios de tipo “broma”. 0 1 2 on/o
6. Habla demasiado. 0 1 2
7. Se repite. 0 1 2
Discursivas

8. Expresa sus ideas en forma poco precisa. 0 1 2
9. Cambia de tema, divaga. 0 I 2
10. Realiza comentarios inapropiados o inesperados. 0 | 2
Conversacionales

Hilo discursivo:

11. Pierde el hilo de la conversacion. 0 1 2
Turnos de habla:

12. Carece de iniciativa verbal. 0 1 2
13. No toma el turno. 0 1 2
14. No cede el turno. 0 1 2
15. Roba el turno (corta el habla) 0 1 2
Alteraciones de la prosodia ‘

16. Posee un modo de hablar lentificado. 0 1 2

17. Posee un modo de hablar rapido. 0 1 2
Alteraciones de aspectos extralingiiisticos
18. Expresion facial: Posee una expresion facial fija. 0 1 2
19. Mirada: Contacto visual inconstante. 0 1 2
Total /38
Discurso conversacional 30 a 49 aiios 50 a 64 anos 65 a 88 anos
Escolaridad <10 afios |> 10 afios |< 10 afios |> 10 afos |< 10 afios |> 10 afios
Media 36.90 |+ 37.80 36.53 37.36 37.43 37.96
Desvio estandar 1.29 0.66 © 1.88 0.67 0.89 0.18
10° percentil 35 874 33 37 36 38
Punto de alerta 35 37 33 37 36 37
Comentarios:
Protocolo MEC  Protocolo de Registro 4
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3- Interpretacion de metiforas L7

Guia de administracion y puntuacion pagina 8-13

Consigna: Voy a mostrarle una oracion. Léala y expliqueme con sus propias palabras qué
quiere decir lo que esta leyendo.

Puntuacién: 2: respuesta clara y adecuada.
1: elementos de la respuesta pero con imprecisiones, agregados u omisiones.
0: respuesta erronea o falta de respuesta.

Ejemplo

“La vecina habla hasta por los codos”

[Luego de la explicacion por parte del sujeto]

Consigna: Yo voy a darle ahora tres opciones de respuesta. Digame
cual explica mejor lo que la oracion quiere decir.

A) La vecina habla mucho.
B) La vecina tiene la boca en los codos.
() La vecina habla moviendo los codos.

Estimulos Metaforas

*1- Mi hijo es un santo.

A) Mi hijo fue canonizado.
B) Mi hijo se porta bien.
C) Mi hijo va mucho a la iglesia.

2- Nuestra cocina es un chiquero.

A) Nuestra cocina esta sucia y en desorden.
B) Nosotros vivimos con los cerdos.
C) Hay un chiquero en el fondo de nuestra casa.

Protocolo MEC  Protocolo de Registro 5
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3- Mi madre es una joya.

A) Mi madre es un anillo.
B) Mi madre usa muchas joyas.
C) Mi madre es muy buena.

4- Su primo es un demonio.

A) Su primo causa problemas.
B) Su primo esta disfrazado de demonio.
C) Su primo esta poseido por el demonio.

5- Aquel empleado es la mano derecha del jefe.

A) Aquel empleado le da la mano derecha a su jefe.
B) Aquel empleado es muy valioso, es muy eficiente.
C) Aquel empleado ayuda a su jefe usando su mano derecha.

6- Tu amiga es una vibora.

A) Tu amiga es un reptil.
B) Tu amiga habla mal de los demis, es maliciosa y traicionera.
C) Tu amiga es muy flexible.

7- La casa es un horno.

0 1 2
A) En la casa se cocina mucho pan.
B) En la casa hay muchos hornos.
C) La casa es muy calurosa.
Protocolo MEC Protocolo de Registro 6
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8- El profesor de quimica es un bombén.

A) El profesor de quimica es de chocolate.
B) El profesor de quimica es muy apetecible, es muy atractivo.
C) El profesor de quimica fabrica chocolates.

9- La suegra de mi amigo es una bruja.

A) La suegra de mi amigo practica magia negra.
B) La suegra de mi amigo tiene muchas escobas.
C) La suegra de mi amigo es una persona mala y desconsiderada.

10- Ese alumno es un burro.

A) Ese alumno es tonto, lento para aprender.
B) Ese alumno tiene orejas largas.
C) Ese alumno llega a clase montado en un burro.

Estimulos Expresiones idiomaticas:

11- Nuestro socio perdié la cabeza por esa mujer.

A) A nuestro socio le cortaron la cabeza.
B) Nuestro socio no encuentra su cabeza.
C) Nuestro socio se enamor6 perdidamente de esa mujer.

12- Lo tenia en la punta de la lengua.

AA) Queria aprender una nueva lengua.
B) Lo estaba por decir.
C) Se puso un aro en la punta de la lengua.

Protocolo MEC  Protocolo de Registro



13- El hombre sent6 cabeza.

A) El hombre se hizo juicioso.
B) El hombre tenia cansada la cabeza.
C) El hombre era acrébata.

14- Mi marido me salié con un cuento chino.

A) Mi marido es un lector dvido de cuentos chinos.

B) Mi marido me conté una mentira.
C) Mi marido escribi6 un cuento chino.

15- Al hombre le importa un comino.

A) Al hombre le importan los condimentos.
B) El hombre quiere comer comino.
C) Al hombre no le importa nada.

16- Al encargado le falta un tornillo.

A) El encargado no encuentra un tornillo.
B) El encargado compr6 tornillos.
C) El encargado esta loco.

17- El alumno esta en la luna.

A) El alumno viajo a la luna.
B) El alumno esta distraido.
C) El alumno esta iluminado.

0 1 2
0 1 2
0 1 2
0 1 2
0 1 2

Protocolo MEC Protocolo de Registro
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18- Mi esposa no pudo pegar un ojo.

0
A) Mi esposa no pudo dormir.
B) Mi esposa no pudo parpadear.
C) A mi esposa le duelen los ojos.
19- El hombre pidio la mano de su novia.
0
A) El hombre pidi6 que su novia le muestre una mano.
B) El hombre tomd a su novia de la mano.
C) El hombre pidi6 casarse con ella.
20- La maestra le habla a la pared.
0
A) A la maestra no la escucha nadie.
B) La maestra habla mirando la pared.
C) A la maestra le gustan las paredes.
Resultados Explicaciones Eleccion de Rta.
Metaforas (1-10) 20" /10
Expresiones idiomaticas (11-20)- 120 1o
Total 140 /20
Explicaciones 30 a 49 aiios 50 a 64 afos 65 a 88 anos
Escolaridad <10 afios |> 10 afios <10 afios |> 10 afios |< 10 afos |> 10 afios
Media 34.83 38.40 35.50 39.33 36.46 37.23
Desvio estandar 4.1 1.95 5.13 0.92 247 2.14
107 percentil 28 351 24.4 38 32.2 341
Punto de alerta 28 35 28 38 32 34

Comentarios:

Protocolo MEC  Protocolo de Registro
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11. Interpretacion de actos de habla indirectos .

Guia de administracion y puntuacion pagina 26-29

Consigna: Voy a leerle un texto corto. Usted debe explicarme con sus propias palabras qué
quiere decir la oracion que cierra cada situacion. Algunas oraciones tienen sobreentendidos
v otras no. [Los estimulos se toman en el orden que figuran mas abajo. Los nimeros 1 al 10
indican pares de estimulos que corresponden a una misma situacion. La letra (D) indica que la
situacion se define como acto directo; la letra (I) indica que la situacion se define como acto
indirecto].

Puntuacion: 0: respuesta inadecuada o ausencia de respuesta.
1: respuesta parcial con imprecisiones, agregados u omisiones.
2: respuesta clara y adecuada.

Ejemplo: a) Maria estd muy ocupada en su trabajo. Llama a su marido y le dice: ;A
qué hora terminas de trabajar? Porque esta tarde no voy a tener tiempo de
ir a buscar a los chicos al colegio”. ;Qué piensa que quiere decir Maria?
[Si la respuesta es incorrecta, explique que Maria le esta pidiendo a su ma-
rido que vaya a buscar a los chicos al colegio. Aclare que esta es una frase
con sobreentendido]

b) Julieta esta en su trabajo. Llama a su marido y le dice: “Acabo de ver a mi
Jjefe y me ofrecio un ascenso” ;Qué piensa que quiere decir Julieta? [Si la
respuesta es incorrecta, explique que Julieta queria simplemente informar a su
marido de su ascenso. Aclare que esta es una frase sin sobreentendidos]

2.i. Juan esté en su habitacion escuchando musica a un volumen muy alto. Su padre le
dice: “Juan, me duele la cabeza.” ;Qué piensa que quiere decir el padre de Juan?

Consigna: Le voy a dar dos respuestas posibles. Cual explica mejor lo que la persona quiere
decir.

a. Quiere decir que le duele la cabeza.
= b. Quiere que el hijo baje el volumen de la musica.

6.d. El sefior Rodriguez esta en la cocina cuando el teléfono comienza a sonar.
Entonces, le dice a su mujer: “Yo contesto.” ;Qué piensa que quiere decir el sefior
Rodriguez?

Protocolo MEC Protocolo de Registro 20
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=> a. Quiere decir que ¢l contesta. - !
b. Quiere decir que su mujer debe contestar.

1.d. El sefior Garcia llega a su trabajo un caluroso dia de verano. Cuando entra a la
oficina, se da cuenta que la temperatura estd en su punto justo. Respira aliviado y le
dice a sus compafieros: “Esta fresco acé, qué agradable.”;Qué piensa que quiere decir el

sefior Garcia?

=> a. Quiere decir que le agrada esa temperatura.
b. Quiere que sus compaifieros apaguen el aire acondicionado.

3.i. Oscar se muda el proximo sibado. Sabe que le espera un duro trabajo ya que debe
llevar varias cajas a su nueva casa. Se encuentra con un amigo en la calle y después de
contarle que se muda, le dice: “;Qué haces el fin de semana?”. ;Qué piensa que quiere

decir Oscar?

a. Quiere saber qué va a hacer su amigo el fin de semana.
=> b. Quiere que su amigo lo ayude con la mudanza.

5.i. Adriana sale del supermercado llevando varias bolsas. Se encuentra en la puerta
con su marido y le dice: “Estas bolsas pesan mucho”. ;Qué piensa que quiere decir

Adriana?

a. Quiere afirmar que las bolsas que lleva pesan mucho.
=> b. Quiere que su marido la ayude a llevar las bolsas.

8.d. Santiago se sienta en el living a mirar la television. Le dice a su abuelo que esta
sentado a su lado: “Se ve muy bien en esta pantalla nueva”. ;Qué piensa que quiere

decir Santiago?

0 1 2
= a. Quiere decir que es una buena pantalla de television.
b. Quiere decir que le gustaria comprar otro aparato.
Protocolo MEC  Protocolo de Registro 21
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9.i. Pablo y Miguel son compafieros de oficina. Pablo va a comprar el almuerzo para los
dos y cuando vuelve le dice a Miguel: “Lo tuyo es 7 pesos”. Qué piensa que quiere
decir Pablo?

a. Quiere informarle al compaiiero cuanto pago.
= b. Quiere que su compafiero le pague lo que le corresponde.

10.d. Maria est4 en su oficina imprimiendo un documento. Le dice a su secretaria: “La
verdad es que esta impresora funciona muy bien”. ;Qué piensa que quiere decir Maria?

= a. Quiere decir que la impresora funciona bien.
b. Quiere decir que su secretaria utiliza muy seguido la impresora.

7.d. Laura mira a su hijo lavarse los dientes, antes de ir al colegio, tal como le ensefio el
dentista. Entonces, orgullosa le dice: “jQué bien te lavas los dientes!”. ;Qué piensa que
quiere decir Laura?

= a. Quiere decir que el hijo se lava bien los dientes.
b. Quiere que su hijo se apure.

4.i. Luisa mira su Peugeot sucio estacionado en la calle y le dice a su marido: “;No te
_ . b g b
parece que estd demasiado sucio?”. ;Qué piensa que quiere decir Luisa?

a. Quiere decir a su marido que el Peugeot no esta limpio.
<> b. Quiere que su marido lave el Peugeot.

6.i. El sefior Martinez esta ocupado en el living cuando el teléfono comienza a sonar. Le
dice a su esposa: “El teléfono esta sonando”. ;Qué piensa que quiere decir el sefior
Martinez?

Protocolo MEC Protocolo de Registro
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a. Quiere decir que escucha el sonido del teléfono. B

=> b. Quiere que su mujer conteste.

3.d. Andrés se muda el proximo sdbado. Se encuentra con un amigo en la calle y
después de contarle sobre su mudanza le dice: “La casa es verdaderamente luminosa”.
. Qué piensa que quiere decir Andrés?

= a. Quiere decir que la casa tiene mucha luz.
b. Quiere que su amigo lo ayude con la mudanza.

5.d. Paula y su marido salen del supermercado. Paula le dice a su marido: “Esta noche
tengo ganas de cocinar pescado”. ;Qué piensa que quiere decir Paula?

= a. Quiere decir que le gustaria cocinar pescado.
b. Quiere decir que le gustaria que su marido cocine pescado.

2.d. Claudia esté en su habitacion escuchando musica. Su padre la llama: “Claudia, a
cenar.” ;Qué piensa que quiere decir el padre de Claudia?

=> a. Quiere que su hija vaya a cenar.
b. Quiere que su hija baje el volumen de la musica.

1.i. Pedro y Susana trabajan en la misma oficina. El aire acondicionado esta prendido al
méximo. Susana le dice a Pedro “;No hace demasiado frio aca?!”. ;Qué piensa que
quiere decir Susana?

a. Quiere decir que hace frio en la oficina.
= b. Quiere que Pedro baje o apague el aire acondicionado.

Protocolo MEC Protocolo de Registro
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9.d. Gerardo vive con su hermano. Volviendo del banco le dice: “No habia casi nadie
en el banco; ni siquiera tuve que esperar”. ;Qué piensa que quiere decir Gerardo?

= a. Quiere decir que habia poca gente en el banco.
b. Quiere que su hermano vaya al banco la proxima vez.

7.i. Ya es bastante tarde y Ana espera a su hijo que se esta lavando los dientes antes de
ir al colegio. Ella le dice: “Fede, jtodavia no terminaste?”. ;Qué piensa que quiere
decir Ana?

a. Quiere saber si su hijo terminé de lavarse los dientes.
=> b. Quiere que su hijo se apure.

4.d. Mariana mira con orgullo su nuevo Peugeot estacionado en la calle y le dice a su
marido: “Me encanta el color que elegimos”. ;Qué piensa que quiere decir Mariana?

=> a. Quiere decir que le parece bien el color elegido.
b. Quiere que el marido la lleve a pasear.

8.i. Martin se sienta en el living a mirar la television. Le dice a su mujer que esté en la
cocina: “Mis anteojos estan sobre la mesa”. ;Qué piensa que quiere decir Martin?

a. Quiere contarle donde estan los anteojos.
= b. Quiere que ella le lleve los anteojos hasta el living.

10.i. Pedro trabaja en una oficina y necesita imprimir un documento. Le dice entonces
a su secretaria: “No hay més papel” ;Qué piensa que quiere decir Pedro?

Protocolo MEC  Protocolo de Registro 24

50



a. Quiere decir que no hay papel.
=> b. Quiere que su secretaria ponga papel en la impresora.

Resultados Explicaciones Eleccion de Rta.
Situaciones directas (D): /20 /10
Situaciones indirectas (I): /20 /10
Total 140 120
Explicaciones:
Situaciones directas (d): /20
Situaciones indirectas (1): /20
Total: /40
Eleccion de respuestas:
Situaciones directas (d): /10
Situaciones indirectas (i): /10
Total 120
Interpretacién de actos 30 a 49 anos 50 a 64 afios 65 a 88 afos
de habla indirectos :
Escolaridad <10 afios |> 10 afos |< 10 afios |> 10 afios |< 10 afios |> 10 afos
Media 36.56 37.86 36.40 38.13 35.13 38.53
Desvio estandar 297 1.77 3.44 1.9 4.00 1.85
10° percentil 32.1 35.1 31 36 29 35.1
Punto de alerta 32 35 32 36 30 36

Comentarios:
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