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RESUM

Introduccid. La Deméncia per Cossos de Lewy (DCL), una malaltia neurodegenerativa, és considerada la
segona causa de deméncia degenerativa. Objectiu. Establir el perfil lingiiistic de la DCL, realitzar la
comparacio del seu perfil vers la Malaltia d’Alzheimer (MA) i la Malaltia de Parkinson amb Deméncia
(MPD) i explorar el perfil lingiiistic d’'una dona amb DCL i comparar-lo amb l'evidéncia empirica. Métode.
Transversal descriptiu d’un cas tnic. Participant. Una tinica participant amb DCL. Material i procediment.
Mini-Mental State Examination, Mini-Examen Cognoscitivo, Test de Boston para el Diagnéstico de la
Afasia: adaptacion esparfiola, Test de Denominacié de Boston, Token Test, Test de Fluéncia Verbal amb
Consigna Fonética, Trail Making Test, Test del Rellotge i el Test de la Figura Compleja de Rey. Mitjancant
I'enregistrament d’una conversa espontania i d’'una [a] sostinguda, i el posterior us del Praat i d’un
sonometre, s’han analitzat els segiients parametres de la veu: to, intensitat, timbre i inestabilitat del to i de
la intensitat. Resultats. Veu hipofonica, disfonica i amb inestabilitat del to i la intensitat; parla maldestre;
llenguatge espontani lleugerament anomic i logorreic; alteracié de la comprensié d’ordres complexes, de
la denominacié per confrontaciéo visual, de la comprensio de paragrafs llegits i de lescriptura.
Conclusions. La DCL, la MA i la MPD tenen un perfil lingtiistic mitjangant el qual es poden diferenciar. El
perfil de la participant majoritariament coincideix amb l'evidéncia empirica. Cal realitzar més estudis i
investigacions.

Paraules claus: Demeéncia per Cossos de Lewy, Malaltia d’Alzheimer, Malaltia de Parkinson amb
Demencia, veu, parla, llenguatge, perfil logopedic.

ABSTRACT

Introduction. Dementia with Lewy Bodies (DLB), a neurodegenerative disease, is considered the second
leading cause of degenerative dementia. Objective. Set the linguistic profile of DLB, compare its profile
with Alzheimer's Disease (AD) and Parkinson's Disease Dementia (PDD), explore the linguistic profile of a
woman with DLB and compare it with the empirical evidence. Method. Transversal descriptive of a unique
case. Participant. One participant with DLB. Material and procedure. Mini-Mental State Examination,
Mini-Cognitive test, Boston Diagnostic Aphasia Examination: Spanish adaptation, Boston Naming Test,
Token Test, Verbal Fluency Test with Left Phonetics, Trail Making Test, Clock Drawing Test and Rey-
Osterrieth Complex Figure Test. By recording a spontaneous conversation, a sustained [a] sound and
postprocessing them with the help of Praat software and a sound level meter, the following voice
parameters were analyzed: tone, intensity, pitch and instability of tone and intensity. Results. The patient
has hypophonic and dysphonic voice, instability of tone and intensity; clumsy speech; logorrheic, slightly
anomic and spontaneous language; alteration of the understanding of complex orders, visual
confrontation naming and paragraph comprehension while reading and writing. Conclusions. The DLB,
AD and the PDD have a different and discriminative linguistic profile. The linguistic profile of the
participant largely coincides with the empirical evidence. Further study and research is needed.

Keywords: Dementia with Lewy Bodies, Parkinson's disease dementia, Alzheimer's disease, voice,
speech, language, speech therapy profile.



1. INTRODUCCIO

Segons I'Organitzaci6 Mundial de la Salut (OMS), la deméncia és un sindrome que implica el
deteriorament de la memoria, de l'intel-lecte, del comportament i de la capacitat per realitzar activitats
de la vida diaria. Actualment al mén hi ha uns 35,6 milions de persones que pateixen demencia i cada
any se’n registren 7,7 milions de casos nous, suposant un impacte fisic, psicologic, social i economic tant
per als cuidadors, com per a la familia i la societat?.

L’objectiu d’aquest treball és coneixer la Demencia per Cossos de Lewy (DCL) i comparar-la amb la
Malaltia d’Alzheimer (MA) i la Malaltia de Parkinson amb Demeéncia (MPD). Cal tenir present que la DCL
combina déficits cognitius corticals i subcorticals, sent interessant comparar-la amb una deméncia
cortical com és la MA i una subcortical com és la MPD.

L’aportacidé d’aquest treball és que la comparacid entre aquestes tres malalties neurodegeneratives es
realitzara des d'un punt de vista logopédic, és a dir, es comparara la veu, parla i el llenguatge
caracteristic d’aquestes tres patologies per tal de determinar les seves semblances i diferéncies.

L’escassa preséncia de referéncies documentals i de dades actualitzades en relacié al tema fa que
aquest treball prengui rellevancia. Fins a I'actualitat s’han definit i comparat aspectes com: troballes
anatomopatologiques, clinica i simptomatologia, evolucio i, entre altres, transcurs de la malaltia; pero
gairebé no s’ha divulgat informaci6 sobre la veu, la parla i el llenguatge de la DCL i, en conseqiiéncia, no
ha estat realitzada una comparaci6 exhaustiva amb les altres dues malalties.

El fet de conéixer les particularitats de la veu, la parla i el llenguatge de la DCL, la MA ila MPD permetra:
dur a terme una rehabilitacié logopédica més efica¢ i eficient, ajudar a identificar i establir un
diagnostic logopédic de la malaltia i saber cap a on i com evolucionara en el seu transcurs. Es important
tenir en compte quines habilitats de la parla i el llenguatge aniran davallant al llarg de I’evolucié de la
malaltia, ja que permetra al/la logopeda avangar-se i centrar la rehabilitacié no només en treballar els
aspectes que ja presenten cert deteriorament, siné també en aquells que se sap que s’afectaran i que,
per tant, cal exercitar per mantenir-los.

En quant a I'organitzacio, el treball es dividira en quatre apartats: introduccié i objectius, marc teoric,
marc experimental i discussid, conclusions i bibliografia.

Pel que fa al marc teoric, en un primer punt es definiran els segiients aspectes sobre la DCL: concepte,
epidemiologia, anatomia patologica, neuroquimica, fisiopatologia i genética, clinica, diagnostic i
tractament. Seguidament es comparara la DCL amb la MA i la MPD. |, finalment, hi haura la comparacié
del perfil lingliistic de les tres malalties. Per altra banda, al marc experimental, que és un cas, es
tractaran els segilients punts: consideracions eétiques, participant, instruments i metode, resultats
obtinguts i analisi d’aquests.



2. MARC TEORIC

2.1. DEeMENCIA PER COSSOS DE LEwy

2.1.1. CONCEPTE

La Deméncia per Cossos de Lewy (DCL) és una malaltia neurodegenerativa. Actualment es considera
que és la segona causa de demeéncia degenerativa, darrera la Malaltia d’Alzheimer (MA)Z Les
caracteristiques cliniques principals son demencia cortical amb trets psicotics i fluctuacions cognitives.
La seva definicid és essencialment patoldgica: presencia abundant de cossos de Lewy (CL). Tot i que el
diagnostic de certesa es realitza amb l'anatomia patoldgica, s’han proposat i acceptat criteris
diagnostics per facilitar el reconeixement de la DCL. Encara no hi ha cap prova diagnostica especifica ni
marcador biologic especific d’aquesta malaltia, pero els tests neuropsicologics i les proves de
neuroimatge son d’especial ajuda al diagnostic3.

2.1.2. EPIDEMIOLOGIA

S’estima que entre un 10 i un 25% de les persones amb demencia presenten DCL. El calcul de la
prevalenca poblacional pero, esta limitat per 'absencia d’'una prova diagndstica especifica i pel fet que
els criteris clinics han estat determinants recentment2 En un estudi espanyol actual es declara una
prevalenca de 1'1% a la poblacié de més de 70 anys i un percentatge de 8.9% sobre el total de les
demeéncies3.

2.1.3. ANATOMIA PATOLOGICA

A la conferencia de Consens sobre DCL (New Castle, 1995) es va
desenvolupar un llistat de les troballes patologiques de la DCL que %
diferenciava les essencials per al diagnostic de les associades?.

Es essencial la preséncia de Cossos de Lewy (CL) (figura 1), inclusions
amb a-sinucleina, entre altres components, estesos de forma difusa al

cervell, afectant zones corticals i subcorticals*.

#i 3

Figura 1: Histologia del Cos de Lewy?®.

Les troballes patoldgiques associades sén: neurites de Lewy, lesions molt especifiques de la DCL23;
lesions degeneratives tipiques de la MA (plaques senils, lesions neuritiques, gliosis i perdua
neuronal en quantitat variable)3; pérdua neuronal significativa, especialment del tronc encefalic i el
nucli basal de Meynert?, com a conseqiiéncia, el pes del cervell disminueix lleugerament (mitja, 1240
grams)®; microvacuolitzacié i pérdua de sinapsis, trets associats a una progressié clinica més
rapida?; alteracions neuroquimiques, les quals sén secundaries a la mort o disfuncié neuronal;
deficits de neurotransmissors (acetilcolina, serotonina, dopamina i, entre altres, noradrenalina)2.
Poden apareixer altres lesions, com: espongiosi transcortical, la qual és variable; inflamacié del cortex
i, menys freqiientment, lesions vasculars3.



2.1.4. NEUROQUIMICA

S’ha descrit una alteracié important del sistema dopaminérgic i del sistema colinérgic, responsables
dels simptomes extrapiramidals i cognitius respectivament*.

2.1.5. FISIOPATOLOGIA | GENETICA

La causa de la DCL és desconeguda; pero es creu que influeixen factors ambientals i genétics, ja que, tot
i que la majoria de casos son esporadics, existeix alguna forma familiar3.

2.1.6. CLiNnICA

Pel que fa a l'inici de la DCL, encara que generalment és insidids, no és infreqiient 'aparicié subaguda
del quadre. De la mateixa forma que, tot i que I'edat d’inici acostuma a ser els 70-80 anys, es donen
casos sobre els 603; amb una duracié que oscil-la entre 5 i 10 anys®. El curs evolutiu acostuma a ser
fluctuant i més rapid que el de la MA. Estudis realitzats mostren un predomini pel sexe masculi, tot i
que les causes encara no estan determinades3.

La triada clinica neurologica classica de la DCL és: trets parkinsonians, al-lucinacions visuals i
fluctuacions simptomatiques. El tret més caracteristic i representatiu son les fluctuacions esporadiques
del nivell de consciencia i de I'atencid, les quals poden variar fins i tot en el mateix dia3. Respecte els
signes extrapiramidals, que sén el tret més visible, predomina el quadre rigid-acinetic, el qual acostuma
a ser simétric, amb amimia facial i inestabilitat postural (50%) i, ocasionalment, tremolor lleu34. Els
trets psicotics son freqiients (80%), els quals es caracteritzen per les al-lucinacions i els deliris. Les
al-lucinacions més freqiients sén les visuals, les quals sén expressives, eloqiients, estructurades i poden
durar diversos minuts3; com a conseqiliencia poden ser viscudes amb panic intens, indiferéncia o
diversié2. Quant a les alteracions del contingut del pensament, els deliris es presenten com idees de
perjudici, deliris paranoides estructurats, autorreferencials o de suplantacié*. El pacient, generalment,
és conscient de la seva irrealitat i 'admet; fet que s’associa a quadres depressius i/o agressius, amb
apatia, ansietat i trastorns de conducta, d’alimentacid, sexuals i del somni REM, trets que poden
precedir en anys a la demeéncia3. També es poden donar trastorns vegetatius, com: incontinencia
urinaria, sincopes i, entre altres, caigudes?. A estadis avangats la persona amb DCL pot presentar
mioclonies, crisis convulsives, sindrome pseudo-bulbar i reflexes d’alliberacié frontal3.

Respecte la clinica neuropsicologica, el deteriorament cognitiu es caracteritza per una demeéncia de
perfil mixt corticosubcortical progressiva. S’observen deficits similars als de la MA: alteracié de
I'atencio, de la memoria i del llenguatge; i trets subcorticals tipics de la Malaltia de Parkinson (MP), com
és el deficit de les funcions executives, psicomotores i visoespacials?. S6n destacables les alteracions
visoperceptives, visomotores i visoconstructives; i I'apraxia constructiva i ideomotora3+. Les persones
amb DCL mostren alteracions a les proves d’atencid, processament visoespacial, fluidesa verbal,
habilitats grafomotores, aprenentatge condicionat i discriminacié d’estimuls, sent caracteristica la
dificultat per realitzar la figura del rellotge. En contraposicié amb la MA, a I'inici de la malaltia es manté
preservada la memoria episodica3. Les alteracions visoespacials i visocontructives, les quals sén
desproporcionades en relacié a la resta de funcions alterades, sén indicadors utils per al diagndstic i
I'evolucié de la malaltia. Els pacients amb DCL tenen dificultat per extreure el significat d’imatges,
possiblement pel deteriorament semantic i visoperceptiu3. Estudis realitzats al llarg dels anys mostren
que, els pacients amb DCL obtenen pitjors resultats als tests d’atenci6, de memoria de treball, de



capacitats visoespacials i visomotores, de velocitat psicomotora, de planificaci6 i de funcions executives
d’iniciacié verbal i motora que els pacients amb MA. Pel contrari, els pacients amb DCL presenten un
major rendiment en aprenentatge, record lliure a curt i llarg termini i en algunes tasques de memoria
episodica que no pas els pacients amb MA. Tots dos grups obtenen resultats similars a les tasques de
memoria, reconeixement i aprenentatge visual; i un rendiment per sota la normalitat pel que fa a la
flexibilitat mental. El patré de memoria és de tipus subcortical, predomina el deficit en la recuperacio
del material fixat a la memoria. Tanmateix, els pacients amb DCL presenten alteracions més notories de
la memoria de treball espacial en comparacié amb aquells que tenen MA; contrariament, la memoria
episodica i la de treball estan relativament més preservades als pacients amb DCL que amb MA. Per
altra banda, encara que el record immediat esta alterat a les dues malalties, els pacients amb DCL
recorden més quantitat d’informacié després d’'un temps de demora que els pacients amb MAZ2,

La DCL, de la mateixa forma que qualsevol demeéncia, pot estar acompanyada d’afasia8, tot i que és poc
comu?®. Les persones que la pateixen poden presentar alteracions de la veu, la parla i el llenguatge, tal i
com s’explicita a 'apartat 2.2. Deméncia per Cossos de Lewy en comparacié amb Malaltia d’Alzheimer i
Malaltia de Parkinson amb Demeéncia.

2.1.7. DIAGNOSTIC

El diagnostic de la DCL, actualment, és clinic; tot i que per a la seva confirmacié és necessari realitzar
una avaluacié post mortem+. Al 1996 el Consorci de la DCL publica uns criteris de consens per al seu
diagnostic clinic i patologic? (taula 1) i al 2005, un cop revisats, es van proposar tres trets nuclears, tres
suggestius i deu de recolzament3.

Taula 1: Criteris diagnostics de la DCL (1996).10

1. Deteriorament cognitiu progressiu de suficient intensitat per interferir a l'activitat social i
laboral, amb trastorns de memoria, atencid i tasques visoespacials.
2. Sén necessaris dos dels segiients trets per realitzar el diagnostic de DCL provable i un pel cas
possible:
- Fluctuaci6é amb variacions a I'atencid.
- Al'lucinacions visuals recurrents i detallades.
- Parkinsonisme.
3. Recolzen el diagnostic:
- Caigudes repetides.
- Sincope.
- Perdua de consciéncia.
- Sensibilitat als neuroléptics.
- Il-lusions sistematitzades.
- Altres tipus d’al-lucinacions.
4. Eldiagnostic és menys provable en preséncia de:
- Ictus, evidents amb técniques d’'imatge o en I'exploraci6é neurologica.
— Trastorn cerebral o sistemic suficient per justificar el quadre clinic.

La sensibilitat és limitada (30-83%), ja que hi ha un alt grau de solapament de certs signes i simptomes
amb la MA i la MPD; mentre que l'especificitat és alta (83-95%). Per tant, els criteris son utils per
confirmar el diagnostic, pero tenen les seves limitacions per I'elevada taxa de falsos negatius. Aquests
valors indiquen la gran heterogeneitat clinica de la DCL i el solapament amb altres malalties, fet pel
qual es veu infradiagnosticadaZ.



Tot i que encara no hi ha cap prova diagnostica especifica ni cap marcador biologic especific, son de
gran utilitat els tests neuropsicologics -Test de Boston para el Diagndstico de la Afasia, Test de
Vocabulario de Boston, Escala de Inteligencia de Wechsler (WAIS) i, entre altres, Stroop Test- i les proves
de neuroimatge3. Generalment, 'electroencefalograma mostra un alentiment primerenc i difas?; les
proves de neuroimatge estructural mostren troballes inespecifiques, com una lleugera atrofia temporal
i una notoria pérdua de substancia gris a les arees frontals i occipitals; i la neuroimatge funcional, la
qual mostra trets més caracteristics, indica defectes parietoccipitals a 'SPECT i el PET i defectes de
captacio al caudat i al putamen al DaTSCAN3.

Les malalties amb qué cal fer el diagnostic diferencial de la DCL sén: MA, demeéncia vascular,
demeéncia frontotemporal, degeneracié corticobasal, MPD, paralisi supranuclear progressiva, atrofia
multisistémica i malaltia de Creutzfeldt-Jakob?2.

2.1.8. TRACTAMENT

El tractament es basa en tres aspectes fonamentals: prevencié primaria, tractament de substituci6 de
transmissors (inhibidors d’acetilcolinesterasa i de dopamina) i terapies simptomatiques (tractament
dels simptomes psicotics i dels trastorns de la conducta)?.

El tractament farmacologic de la malaltia és complex, ja que I'etiologia i la nosologia de la malaltia s6n
desconegudes i alguns dels trastorns i simptomes persistents empitjoren amb les terapies
convencionals. Tot i existir tractament simptomatic, els farmacs que poden millorar un simptoma, com
el parkinsonisme, poden provocar '’empitjorament d’altres, com els trastorns psicotics; rad per la qual
la majoria dels tractaments sén empirics i existeixen pocs estudis controlats2.

Amb les estrategies no farmacologiques s’intenta millorar la qualitat de vida del pacient i de la seva
familia. El tractament s’ha de fer des d'una perspectiva global del cas, proposant plans d’'intervenci6
individualitzats, flexibles i revisables, i tenint en compte l'area cognitiva, funcional, emocional,
conductual, estat fisic i estat de salut general del pacient, i informativa, emocional i pedagogica del
cuidador principal. Es pot realitzar intervencié conductual, cognitiva i fisica; i, a més a més, es poden
emprar diverses estratégies psicologiques?.

10



2.2. DEMENCIA PER COSSOS DE LEWY EN COMPARACIO AMB LA MALALTIA

D’ALZHEIMER | LA MALALTIA DE PARKINSON AMB DEMENCIA

La dificultat de realitzar en vida un examen anatomopatologic del teixit nerviés i el fet que les
manifestacions cliniques de la DCL se superposin amb les de la MA i la MPD dificulten la realitzacié d’'un
diagnostic precis de la DCL!L. Es dificil distingir-les ja que a la practica encara no s’han establert
parametres que assegurin el diagnostic clinic de cap d’elles. Aleshores, per diferenciar-les només es pot
donar prioritat als simptomes més rellevats que presenta el pacient; tot i que les manifestacions
cliniques sovint es solaparan, sent necessari recorrer a les proves complementaries2. A la Taula 2 i 3 es
mostren algunes de les diferéncies entre aquestes tres malalties.

La malaltia d’Alzheimer (MA) és la malaltia neurodegenerativa més freqiient en persones majors de
65 anys. Es produeix com a conseqiiéncia de la mort neuronal i de l'atrofia de diferents zones del
cervell. Actualment esta considerada la causa més freqiient de demeéncia neurodegenerativa i la seva
prevalenga s’incrementa amb l'edat. L’etiologia es desconegudal? Es caracteritza per la pérdua
progressiva de la memoria, 'orientaci, el judici i el llenguatge?3.

La malaltia de Parkinson (MP) és un trastorn neurodegeneratiu cronic, progressiu i irreversible!4.
Com a conseqiiencia de la pérdua progressiva de neurones dopaminérgiques de la substancia negra es
disminueix la disponibilitat de dopamina, provocant una disfuncié a la regulaci6 de les principals
estructures cerebrals implicades en el control del moviment. L’etiologia és desconeguda. S’estima que
entre un 60 i un 80% de les persones que pateixen MP presenten deficits de parla!>. De forma
orientativa, si un pacient presenta simptomes parkinsonians un any o més abans de l'inici de la
demeéncia es considera que pateix MP; contrariament, si la deméncia precedeix o acompanya !'inici del
parkinsonisme és suggestiu de DCL2.

Taula 2: Diagnostic diferencial de la DCL. 216171815
Caracteristiques DCL MA MP
Predominanca sexe masculi +++ - ++
Troballes histopatologics:
- Plaques d’amiloide -/n n p
— Cabdells neurofibrilars -/p n -/p
- CL troncencefalics p/n -/p n
—  CL corticals m/n - p
Simptoma inicial De'men'c1a, Slenes Demencia Slgnes.
extrapiramidals o psicosis extrapiramidals
Mode d’instauracié Insidiés o brusc Insidiés Insidiés
Progressio Fluctuant, rapida Gradual Gradual
Tipus de demeéncia Cortical i subcortical Cortical Subcortical
Simptomes psicotics +++ + ++
Trastorn cognitiu inicial ++ +++ -
Fluctuacié +++ + -
. . o Atencid i funcions Memoria declara- Funcions
Neuropsicologia alterada inicialment ) . P s .
visoperceptives tiva i atencio executives
Hipersensibilitat als neuroléptics +++ + ++
Alteracio de la fase REM +++ - ++
Alteracions motores [+t -/+ +++

- no és freqiient, + poc freqiient, ++ freqiient, +++ molt freqiient. // - abséncia, p pocs, m moderats, n nombrosos.
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Taula 3: Patrons de deteriorament cognitiu.20

Aprenentatge i Atencid i Funcions Habilitats
N . . Llenguatge . .
memoria concentracio executives visoespacials
DCL - [ 4+ ++ [/ +++ ++ [ +++ -/ ++ + /[ 4+
MA +++ + [ +++ + [ 44+ + [ +++ + [ +++
MPD - [ A4+ ++ [ +++ ++ [ +++ -/ ++ + /[ +++

Descriptius: - no hi ha alteracio, + alteraci6 lleu, ++ alteracié moderada, +++ alteraci6 greu.

2.2.1. PERFILLINGUISTIC DE LES TRES MALALTIES NEURODEGENERATIVES

Pel que fa al perfil lingiiistic de la DCL, la veu de les persones que la pateixen pot ser hipofonica?!. La
produccié de la parla, com a conseqiiéncia de problemes motors??, pot estar compromesa en graus
variables?23; podent presentar disartria hipercinetica?4 o hipocinetica, tot i que aquestes no es presenten
a l'inici de la malaltia®. Quant al llenguatge, les persones amb DCL poden presentar anomia, alteracions
de la denominacid per confrontacié visual i de la fluidesa fonética i semantica225.

Respecte la MA, el deficit de la fase inicial té caracteristiques d’afasia anomica, a la qual la principal
dificultat és la denominacié. A la fase moderada els malalts presenten afasia de Wernicke o afasia
transcortical sensorial, arribats aquest punt la produccié verbal és fluida i parafasica, hi ha una
alteracid de la comprensid auditiva i la capacitat de repeticié esta relativament preservada. A la fase
avancada tant la comprensié com la produccid verbal estan alterades considerablement, podent arribar
a presentar una afasia global. A les fases inicials la lectoescriptura esta preservada, pero es va alterant
progressivament a mesura que avanga la malaltia26.

En general, les persones amb MPD no presenten signes d’afasia, sin6 alteracions de la veu i la parla que
interfereixen en la comunicacié oral2627. La veu, generalment, té una sonoritat i una intensitat
disminuida (hipofonia) i monotona, la qual s’acostuma a esvair al final de la fonaci6; la freqiiéncia
fonamental s’incrementa, motiu pel qual la veu és més aguda; i es redueix la variabilitat de I'entonaci6 i
la corba melodica de la parla. L’articulacié de la parla esta empobrida, fet que disminueix la
intel-ligibilitat; un alt percentatge presenten disartria hipocinética. Per altra banda, les pauses
perllongades que realitza la persona per respirar entre paraules i, fins i tot, sil-labes, redueixen el ritme
i la fluidesa de la parla. El llenguatge es manté més preservat que a les dues malalties anteriors??, pero
freqiientment presenten taquifemia, palilalia i, ocasionalment, anomia?28.

Ala Taula 4 es mostra una comparacié del perfil lingiiistic de la DCL, la MA i la MPD.
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Taula 4: Comparacio logopeédica de la DCL, la MA i la MPD.

2,4,9,21-48.

Parametres DCL MA MPD
Veu:

— To (agreujat-a-/aguditzat-b-) - - +a

- Intensitat-volum (hipofonic-a-) -/+a -/amod +++a

- Timbre - - +++
Parla

- Agilitat articulatoria (disartria hipercinética-a-/  -/avan+a-b +mod/++avan +++b

hipocinetica-b-)

—  Fluidesa verbal (reducci6 del llenguatge) +tavan ++/+++avan ++

— Ritme (pauses, bloquejos...) -/+ + tt

- Linia melodica / entonacid -/+ - +++
Llenguatge espontani:

— Longitud i contingut de la frase - /+avan +mod/++avan -

— Forma gramatical - +mod/++avan -

- AnoOmiai as de circumloquis ++ +++ ++

- Parafasies (fonemiques i semantiques) -/+avan +mod +avan

- Neologismes - - Tt

- Taquifémia - - e

- Perseveracions/ palilalies i +/++avan t

- Ecolalies A +mod/++avan +

- Estereotipies ravan ++avan +
Comprensié auditiva:

- Paraules - - -

- Frasesiordres:

- Simples -/+avan -/+++avan +
- Complexes -/+mod -/+++mod +

- De material ideatiu complex + +t +

- Enunaconversa un aunien grup -/+avan -/+++avan +t
Expressio oral:

- Seqiiéncies automatitzades - +mod +

- Repetici6 (de sil-labes, paraules i frases) -/+ +mod +

- Denominaci6 per confrontacio visual +/++ ARTARES ++
Fluidesa verbal:

- Fonética +++ ++ +

— Semantica ++ +++ ++
Lectura:

- Mecanica lectora - +/+++avan -

— Comprensio (per falta d’atencié-a-) -/++a -/+avan ++a
Escriptura:

- Mecanica, grafisme (micrografia-a-) ++ +/+++avan ++a

- Expressid escrita/contingut (1éxic-semantica-a-) +avan ++a +avan

Descriptius: - no hi ha alteraci6, + alteraci6 lleu, ++ alteracié moderada, +++ alteracié greu.
Mod = estadi moderat, avan = estadi avangat.

A I’Annex 1 hi ha informacié sobre la taula comparativa.
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3. MARC EXPERIMENTAL

3.1. METODE

Estudi d'un cas Unic transversal i descriptiu. Per tal de determinar el perfil lingiiistic de la participant,
I'objectiu d’aquest apartat, se li han administrat tota una serie de tests, per posteriorment analitzar els
resultats; i se li ha analitzat la veu. S’ha fet Gs d’un informe de l'octubre de 2014 realitzat per la
Fundacié ACE i facilitat per la participant.

3.2. CONSIDERACIONS ETIQUES

No s’ha vulnerat el Codi Deontologic, s’ha respectat el Codi d’Etica Professional del Col-legi de
Logopedes de Catalunya i s’ha actuat de forma ética en tot moment. Per una banda, el llenguatge emprat
és éticament correcte i, per una altra, el métode usat al present marc experimental esta ajustat als
principis etics de recerca. La participant ha signat una autoritzaci6, adjuntada a I'’Annex 3.

3.3. PARTICIPANT

Dona de 77 anys, vidua, escolaritzada durant 13 anys (castella llengua materna) i jubilada.

Historia clinica,

Antecedents familiars, no consten. Antecedents personals, refereix artrosis, escoliosis patologica i
antecedent agut i puntual depressiu per motius familiars. Pendent de cirurgia de cataractes.

Exploracié neurologica, a 'octubre de 2014, nivell de consciéncia i del sistema motriu normal;
disfonia, llenguatge hipofonic, fluent i informatiu; apraxia constructiva; pel que fa els parells cranials,
trastorns oculomotors i alteracié de la mirada; quant al sistema extrapiramidal, bradicinésia i tremolor
en repos bilateral, alteraci6 dels reflexes posturals i marxa parkinsoniana.

Exploracié neuropsicologica, a I'octubre de 2014, és conscient i esta orientada en temps, espai i
persona. Presenta alteracid de I'atencio, la concentracid i la memaoria recent. Alteracié important de les
capacitats d’aprenentatge mnéesiques verbals, les praxies constructives (amb preséncia de closing-in) i
les motores per imitaci6, de gndsies visuals simples i complexes i del raonament abstracte; i una
alteracid lleu de l'atencid. En canvi, s’observa una relativa preservacié de concentraci6, llenguatge
espontani, velocitat de processament, repeticié verbal, denominacié per confrontacié visual, capacitats
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de retenci6 mnesica verbal a llarg termini (amb benefici de reconeixement), praxies ideomotores,
funcions visuoespacials, inhibicié d’automatismes i fluidesa verbal amb consigna fonética i semantica.

Neuropsicologicament s’observa un deteriorament cognitiu de caracteristiques predominantment
fronto-subcorticals i posteriors.

Orientaci6 diagnostica, a l'octubre de 2014, és: probable DCL amb component vascular subcortical i se
I'adjudica un grau 4 a 'Escala de Deteriorament Global.

Respecte les proves complementaries, hemograma general i analitica normals. La TC cerebral mostra
atrofia cortico-subcortical difusa lleu-moderada.

Evolucié,




3.4. MATERIAL

Mini-Mental State Examination*® (MMSE) i Mini-Examen Cognoscitivo>? (MEC), tests de cribratge
per a la deteccié d’un possible deteriorament cognitiu.

Per al registre de la veu s’han emprat uns auriculars estéreo Speedlink SL 8749 connectat a un
MacBook Air. S’han usat les aplicacions Sonémetro>! i Sonémetro: Sound Meter5? (taula 5). Les
mostres han estat editades mitjancant el programa d’analisi de veu Praat 5.3.61.53 (taula 5), el qual
permet realitzar analisis acustics.

Taula 5: Instrument emprat per a cada parametre.

Parametre Unitat de mesura Instrument
To (freqiiencia fonamental) Hertz (Hz) Praat
Intensitat Decibel (dB) Sound Meter, Sonémetro
Timbre - Praat.
Inestabilitat del to - Praat.
Inestabilitat de la intensitat - Praat.

Test de Boston para el Diagndstico de la Afasia: adaptacion espaiiolas* (BDAE), instrument que
avalua les segiients habilitats del llenguatge: produccié oral, comprensié auditiva i producci6 i
comprensiod del llenguatge escrit.

Test de Denominacién de Boston>s (TDB), instrument imprescindible als protocols d’avaluacié de les
demeéncies per a l'analisi de la memoria semantica, ja que analitza la capacitat de denominacié per
confrontacio visual.

Token Test>¢ (TT), instrument que té com a objectiu avaluar la comprensié verbal d’ordres de
complexitat creixent.

Test de Fluéncia Verbal amb consigna Fonéticas’ (FAS), instrument per valorar la fluidesa fonetica
que avalua 'accés al 1éxic i la velocitat de processament.

Trail Making Test>8 (TMT), instrument en que s’avaluen les habilitats motores, les visoespacials de
cerca visual i 'atencid sostinguda; i, a més a més, la flexibilitat mental i 'atencid dividida a la part B.

Test del Rellotge>® (TR) i Test de la Figura Complexa de Rey? (TFCR) per valorar les funcions

visoperceptives, visoespacials i visomotores i, amb el segon, a més a més, es verifica l'estat de la
memoria a curt termini no verbal.
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3.5. PROCEDIMENT

Primerament es va informar a la participant del procediment que se seguiria i de les proves que se li
administrarien; seguidament se li va explicar que les seves dades personals no es mostrarien i que els
resultats i I'analisi d’aquests serien emprats dins I'ambit universitari. Finalment, es va signar el
consentiment escrit (Annex 3).

Tot el procediment de recollida de dades s’ha realitzat a casa de la participant per tal d’alterar en el
menor grau possible la seva rutina diaria i per evitar que un canvi de localitzaci6 alterés els resultats.

S’ha tingut en compte I'estat de la persona tant fisic com animic per tal de seleccionar els dies més
adients. Pel mateix motiu, totes les sessions han estat realitzades pel mati, ja que és el moment del dia

en queé la participant esta més activa i ldcida.

Les condicions requerides per a l'aplicacié dels tests ha estat: habitacié lliure de sorolls, abséncia
d’interrupcions durant I'execucio i preséncia tnica de I'avaluador i I'avaluat.

Ala Taula 6 s’adjunta informaci6 sobre el procediment.

Taula 6: Procediment general.

Proves administrades/altres Temps Data
Sessi6 1 BDAE, TDB. 45'+45*, 1 02-01-2015.
Sessi6 2 MMSE, MEC, TT, FAS, TMT, TR, TFCR. 60’. 16-01-2015.
Sessi6 3 Gravacions de la veu. 30". 19-02-2015.

* Es va considerar necessari realitzar una pausa a 'acabar el subapartat 3K. Lectura de oraciones en voz
alta per tal de no fatigar a la participant.

Les gravacions de veu han estat realitzades en una habitacié de la casa de la participant en qué no hi
havia soroll perceptible, perd que no estava actsticament aillada; el microfon s’ha ubicat a uns 8 cm de
la boca de la participant i se li ha donat la consigna de ser natural i espontania per tal d’intentar evitar
modificacions de la veu. A la Taula 7 s’adjunta informacié sobre el procediment per obtenir els resultats
dels parametres de la veu.

S’han realitzat dos tipus d’enregistraments:
— Conversa espontania: amb 1’objectiu d’aconseguir una veu el més natural i espontania possible,
se 1i ha preguntat a la participant queé havia fet al mati d’aquell mateix dia.
- [a] sostinguda: se li ha demanat a la participant que fonés durant uns segons (3-4) en un to i una
intensitat comoda una [a].

Taula 7: Procediment per obtenir els resultats dels parametres de la veu.

Parametre Mesura Enregistrament Representaci6 Praat Instruccions

To: freqiiéncia

fonamental (f:) Hz Conversa espontania | Espectograma Pitch>Get Pitch
Intensitat dB Conversa espontania | - -
Timbre - [a] sostinguda Espeﬂc\tre .de -

freqiiencies
Inestabilitat del to - [a] sostinguda Espectograma Pitch>Show Pitch
Inestabilitat - [a] sostinguda Espectograma Intensity>Show

de la intensitat

Intensity
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3.6. RESULTATS

Els resultats (taules 8-11) mostren un perfil cognitiu sense grans déficits i una alteracié de la veu, la
parla, del llenguatge, de les funcions executives, i apraxia ideomotora, oral i constructiva.

Taula 8: Cognicid.
MMSE*: | 28/30 | MECS: | 33/35

Taula 9: items veu.

Parametres Resultats Normalitat per edat i sexe
To: freqiiencia fonamental (f) 216 Hz 206 Hz61

Intensitat 75dB 67-85 dB¢!

Timbre Rogall, buf -

Inestabilitat del to i la intensitat Inestabilitat significativa -

Taula 10: items parla i llenguatge.

BDAE: Percentil54

1. Parla de conversa i exposicio:
a. Escala de severitat: 4 (0-més alteracié-;5-menys alteracié-)................ -
b. Perfil caracteristic de la parla:

i. Lainia melodica avarca la totalitat de I'oracif.......cccouesrererrann. -
ii. Lalongitud de la frase pot incloure set o més paraules
iii. L’agilitat articulatoria gairebé mai és defectuosa.......ccoueurrereenn. -
iv. Laforma gramatical oral és normal.... . -
v. Abseéncia de parafasies a la parla... . . -
vi. Repetici6 subtest d’alta probabilitat:7/8......oeeeneeenreeeneennns -
vii. Parla amb paraules de contingut. SR -
viii. Comprensié auditiva: 95 percentil . . -
ix. Volum: hipofonic . . -
x. Veu: bufirogall . . ST -
xi. Velocitat: normal-rapida . et -

2. Comprensié auditiva:

a. Discriminaci6 de paraules: 72/72 . . . 100
b. Identificaci6 parts del cos: 20/20 . . . 100
c. Ordres: 15/15........ . . et peas 90
d. Material ideatiu complex: 11/12 . . . 90

3. Expressio oral:
a. Agilitat oral:
i. Noverbal: 0/12........ . . -

ii. Verbal: 14/14 . . . 90
b. Seqiiéncies automatitzades: 8/8........... . . 90
c. Recitat: 2/2........... . . et 80
d. Cantat:2/2 - . . S 40
e. Ritme: 2/2...... . . . 60
f.  Repeticié de paraules: 10/10 . . e 90
g. Repeticid de frases i oracions:

i. Alta probabilitat: 8/8.......... 90

ii. Baixa probabilitat: 7/8 . . . 95
h. Lectura de paraules: 30/30 . . 90
i. Resposta de denominacid: 29/30 . . 97
j.  Denominacié per confrontacid visual: 96/96 . . 100
k. Denominaci6 de parts del cos: 30/30 . . . -
l.  Nombrar animals: 22 . . v 96
m. Lectura d’oracions en veu alta: 10/10 . . 100
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4. Comprensio del llenguatge escrit:
a. Discriminaci6 de lletres-paraules: 10/10. . 70
b. Associaci6 foneética:
i. Reconeixement de paraules: 8/8 . . 80
ii. Comprensio6 del lletreg oral: 3/8 . e enaees 60
c. Aparellar dibuix-paraula: 10/10 . . 80
d. Lectura d’oracions i paragrafs: 8/10....... . . 90
5. Escriptura:
a. Mecanica de I'escriptura: 4(0-més alteracio-;5-menys alteracio-)....... 60
b. Record dels simbols escrits:
i. Escriptura seriada: 45/47........ . e 88
ii. Dictat elemental: 14/15 . ST 80
c. Trobar paraules escrites:
i. Lletregal dictat: 10/10 . . 100
ii. Denominacio per confrontacid escrita: 10/10 ............................... 100
d. Formulacié escrita:
i. Oracions al dictat: 11/12 . 92
ii. Escriptura narrativa: 4 (0-més alteracio- 5 -menys alteraczo—] 90
TDB: Puntuaci tipica®® Desviaci6 tipica®s
42/60 (40 espontaniament i 2 amb clau semantica). 48.9 6.3
TT: Percentil>¢
155/163 14
FAS: Mitjana tipica*3 Desviaci6 tipica*3
11.33 /f/9,/a/ 12, /s/ 13 35.2 11.9
Taula 11: Funcions executives.
TMT: Percentil62
- PartA:172 segons <1
— PartB: 300 segons 6-10
TR: Dades5?
- Alordre: 7/10 Positiu: i 0-6, demencia provable. Negatiu: 7-10.*
- Alacopia: 10/10 0-8, demeéncia provable. 9-10.*
TFCR: Percentil®3
- Copia: 28/36 29-40
— Reproduccié immediata: 9.5/36 29-40

* Puntuacions iguals o superiors a 8 descarten deméncia.
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3.7. ANALISI DELS RESULTATS

Les puntuacions obtingudes al MMSE i al MEC indiquen probabilitat de normalitat. Comet fallades
d’orientaci6 temporal al no indicar correctament el dia (18 en comptes de 16) i 'any (2014 en comptes
de 2015), errors no significatius, ja que la participant no realitza activitats que 1'obliguin a recordar
dades i 'exploraci6 ha estat duta a terme a mitjans de gener.

Figura 2: Copia de pentagons del MMSE i del MEC respectivament.

La puntuacié obtinguda al MEC correspon al primer estadi de I'Escala de Deteriorament Global:
absencia de deficit cognitiu.

Ala Taula 12 es presenta I'analisi perceptiu i actstic de veu.

To

Intensitat
Timbre
Inestabilitat to

Inestabilitat
intensitat

Taula 12: Analisi veu.

Perceptivamentl...
Adequat pel seu sexe i edat.

Adequada a linici de la fonacio,
perd forca a mesura que produeix
I'enunciat, presentant hipofonia.

Bufi rogall.
Inestabilitat perceptible.

Inestabilitat perceptible.

Actsticament?...

La f, de la seva veu parlada es troba dins els
parametres de normalitat3. Figura 3.

En conversa espontania els dB es troben dins
els parametres de normalitat; disminueixen a
mesura que avanca la producci6.

Bufi rogall. Figura 4.
Inestabilitat significativa. Figura 5.

Inestabilitat significativa. Figura 6.

1 Perceptivament: analisi subjectiu sense cap instrument.
Z Acusticament: analisi objectiu fent Us d’instruments.
3 Kelly (1977), Clinical Voice Disorders, Aronson (1985).61
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To (figura 3):
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-“Levantarme, asearme, desayunar, hacerme la cama”-
Figura 3: Captura de l'oscil-lograma i l'espectrograma de part de l'enregistrament de conversa espontania.

Timbre (figura 4):

Figura 4: Captura de l'espectre de freqiiéncies de l'enregistrament de la [a] sostinguda.

Els harmonics destruits d’entre les freqiiencies 2200 i 6000 Hz indiquen presencia de rogall; i els
formants a partir dels 7700 Hz indiquen preséncia de buf (figura 4).
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Inestabilitat del to (figura 5) i de la intensitat (figura 6):
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Figura 5: Captura de l'oscil-lograma i I'espectrograma de la [a] sostinguda amb el "show pitch".
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Figura 6: Captura de l'oscil-lograma i 'espectrograma de la [a] sostinguda amb el "show intensity".

L’abséncia de rectitud de la linia blava i groga mostren canvis del to i la intensitat respectivament,
indicant una inestabilitat significativa dels dos parametres (figura 51 6).

La taca més fosca del principi de I'espectrograma assenyala atac glotal; i 'augment de la linia blava i
groga falta d’aire (figura 51 6).
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Pel que fa a la parla de la participant, analitzada auditivament durant la conversa del BDAE, I'agilitat
articulatoria és maldestre, ja que sovint presenta errors fonétics no concrets. Quan es posa nerviosa
s’atabala, augmenta la velocitat de la seva parla i les paraules que emet se solapen, produint una parla
logorreica que dificulta la intel-ligibilitat del missatge. De nou es percep una veu hipofonica, sobretot al
final dels enunciats i a mesura que avanga la conversa; i disfonia.

Els resultats obtinguts als subtests de comprensié auditiva i expressié oral son adequats; a excepci6 de
la prova d’agilitat oral no verbal. La participant presenta apraxia ideomotora dels organs bucafonatoris,
ja que hi ha un deéficit en 'execucid, perd no en la conceptualitzacié del moviment (sap que fer, pero no
sap com); i apraxia oral, ja que és incapa¢ de realitzar moviments amb la llengua i els llavis no
relacionats amb la parla.

Tot i que obté la maxima puntuaci6 al subtest Ordres del BDAE, els resultats del TT indiquen que la
participant compren les ordres verbals de fins a sis items (maxima complexitat), sempre i quan el verb
sigui el mateix (tocar); mentre que a les ordres amb sis iftems i amb verbs diferents (posar, aixecar,
etc.), ocasionalment, s’equivoca. I, encara que respon correctament tots els items de denominacidé per
confrontacio visual del BDAE, els resultats del TDB indiquen una alteraci6 d’aquesta capacitat.

Els resultats del FAS mostren una alteracié significativa de la fluéncia fonética; contrariament, la
fluencia semantica esta preservada. El nombre de paraules enumerades disminueix progressivament a
mesura que avanga el temps fins al punt de, a la fluéncia semantica, no dir-ne cap entre els 60-90”.

Quant a la comprensid de llenguatge escrit, presenta una gran dificultat per comprendre el lletreig oral,
ja que no és capag¢ d’unir i sintetitzar els diferents sons que formen una paraula; i un alteraci6 de la
comprensié de paragrafs.

Respecte I'escriptura, la lletra de la participant (mecanica) és llegible, pero esta alterada; a 'escriptura
seriada no recorda dues lletres de I'alfabet, sent el causant un problema de memoria; al dictat elemental
realitza una parafasia fonémica (“vinir” en comptes de “venir”); la frase complexa d’oracions al dictat és
elaborada amb esforg; i I'escriptura narrativa (contingut) esta alterada, ja que, tot i que I'organitzacio
del relat és coherent, hi ha errors gramaticals (“es lavando” en comptes de “estd lavando”) i falta de
cohesio. La participant presenta disgrafia d’execucié motora (figura 7) i, en menor grau, alteracié del
contingut de l'expressié escrita (gramatica i cohesi6). Contrariament, no hi ha alteraci6 de la
denominacid per confrontacié escrita.

Figura 7: Imatge de l'escriptura narrativa de la participant.
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Taula 13: Perfil linguistic de la participant.

ftems Parametres Estat Comentaris
To -

Veu Intensitat -/+  Hipofonia al final de la frase.
Timbre + Disfonia
Agilitat articulatoria -/+  Maldestre

Parla Fluidesa verbal - Parla amb paraules de contingut
Ritme (parades, bloquejos...) -
Linia melodica - Avarca la totalitat de I'oracié

Longitud de la frase -
Forma gramatical -

Llenguatge N . .
8 ¢ g Anodmia i Gs de circumloquis + Fenomen de la punta de la llengua
espontani . . ) oy
( P N Parafasies/neologismes/jargé -
ora .
Logorrea * *Sobretot quan es posa nerviosa
Perseveracions/ecolalies/estereotipies -
Paraules -
Frases i ordres:
., - Simples -
Comprensio
. - Complexes +++
auditiva Lo .
Material ideatiu complex -
En conversa un a un -
En conversa grup +* *Alteracié per problemes auditius
. Foneética ++
Fluidesa .
Semantica -
., Seqiiéncies automatitzades -
Expressio g :
: Repetici6 de paraules i frases -
ora . L
Denominaci6 per confrontacié visual ++
Procés lector de paraules i frases -
Comprensié6 de:
Lectura , :
— Lletres, paraules i oracions -
- Paragrafs ++
. Mecanica ++
Escriptura L . .
Expressio escrita, contingut +

Descriptius: - abséncia d’alteracid; +alteracié lleu; ++alteracié moderada; +++alteraci6 greu.
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Els resultats obtinguts al TMT mostren una gran alteraci6 visospacial de cerca visual (part A); i poca
flexibilitat mental i/o una baixa atencié dividida (part B). A totes dues el trag és inestable.

Respecte el TR, tot i que el resultat obtingut tant a 'ordre (figura 8a) com a la copia (figura 8b) és
negatiu, el primer indica un possible deteriorament cognitiu, ja que, al no situar correctament les
manetes del rellotge, la puntuacié obtinguda es troba al limit; fet que indica que hi ha una alteracio6.
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Figura 8: Rellotge a l'ordre (a) i a la copia (b) respectivament.

Tant la copia (figura 9a) com la reproduccid de la FCR (figura 9b) esta alterada i, a més a més, la segona
esta incompleta.

Figura 9: Copia (a) i reproduccid (b) de la FCR respectivament.
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4. DiscussIO

L’objectiu principal d’aquest treball ha estat, primerament, establir el perfil lingiiistic de la DCL;
seguidament, elaborar una taula comparativa del perfil de la DLC vers la MA i la MPD; i posteriorment,
comparar l'evidencia empirica amb el cas presentat.

Tenint en compte els criteris diagnostics de la DCL (Consorci sobre la DCL, 1996)2, la participant
presenta el tret central: deteriorament cognitiu que interfereix en la funcié social o laboral normal; i
tres trets primaris, els quals permeten diagnosticar de DCL probable,: fluctuacions cognitives amb
variacions notables en atenci6 i alerta, al-lucinacions visuals recurrents i trets motors espontanis de
parkinsonisme. A més a més, presenta trets que recolzen el diagnostic, com sén els deliris
sistematitzats i la sensibilitat als neuroléptics.

Els resultats obtinguts al MMSE i al MEC indiquen probabilitat de normalitat, pero es tracta de dues
proves amb una baixa sensibilitat per al diagnostic de deteriorament cognitiu lleu®+.

AToctubre de 2014 la Fundacidé ACE li va adjudicar un GDS de nivell 4: déficit cognitiu moderat; el qual
es caracteritza per déficits observables a tasques complexes®5. Una de les principals caracteristiques de
la DCL és la gran fluctuacio6 cognitiva i atencional que presenten les persones que la pateixen?, motiu pel
qual hi ha temporades en que la participant sembla presentar un GDS 3 (déficit cognitiu lleu) i d’altres
que presenta un GDS 4 (nivell cognitiu moderat). A la Taula 14 s’indiquen els items de cada GDS que
compleix la participant.

Taula 14: items que compleix la participant del GDS 3 i 4%,

GDS 3: Deéficit cognitiu lleu GDS 4: Deficit cognitiu moderat

- Espot perdre anant a un lloc no familiar. - Disminuci6 del coneixement dels
- Dificultats evidents per evocar paraules i esdeveniments actuals i recents.

noms. —  Cert deficit en el record de la seva historia
- Pot llegir un passatge d'un llibre i personal.

recordar relativament poc material. * Pot presentar aquestes alteracions en un
—  Perd objectes de valor i els col-loca a llocs | moment determinat i després passar temporades

equivocats. en que no es mostra el deficit.

A continuacio es presenta la comparacié de I'evidencia empirica i de 'experiencia clinica de diferents
professionals clinics amb els resultats obtinguts a 'exploracié de la participant.

Veu. En general, les persones amb DCL no presenten alteracions del to, la intensitat - tot i que aquesta
pot estar disminuida -; ni del timbre?2l. La participant presenta un to adequat a la seva edat i sexe®l.
L’alteracié de la capacitat pulmonar i del control muscular provoquen fatiga vocal i finals atons®e,
alteracions que explicarien la pérdua d’intensitat que presenta la participant a mesura que avanga la
produccié de la frase. El rogall i el buf, alteracions del timbre, podrien ser conseqiiencies de I'edat, ja
que el primer esta provocat per l'alteracié de la vibracié de les cordes vocals i el segon per un
tancament insuficient de les cordes vocals, alteracions que sovint presenta la gent gran®’. Finalment,
una de les caracteristiques vocals de la veu senil a la dona és la tremolor de la veu per falta de control
de la bascula laringia i del recolzament diafragmatic®, fet que explicaria la inestabilitat del to i
I'amplitud.

26




Parla. Les persones amb DCL en fases inicials poden presentar problemes motors de parla?2. La parla
maldestre de la participant pero, podria ser conseqiiéncia, per una banda, d’alteracions fisiologiques
que presenta la gent gran, com hipotonia, alteracions musculars de llavis, llengua i vel del paladar,
atrofia de les peces dentaries i, entre altres, atrofia de les glandules salivals i modificacions de la
humificacié bucal®. Per altra banda, podria ser conseqiiencia de la medicacié que pren diariament. La
fluidesa verbal, la qual es compromet a estadis avancats?!, de la participant actualment es troba
preservada. D’altra banda, presenta parla rapida o atabalada, tret més caracteristic de la MPD que de la
DCL37. Hi ha autors2125 que declaren que les persones amb DCL presenten monotonia i disminucié de la
prosodia, qualitat que la participant no presenta.

Llenguatge espontani. Larner (2013) indica que el contingut del llenguatge d’algunes persones
amb DCL es veu disminuit, els professionals que treballen amb pacients que la pateixen puntualitzen
que aixo ocorre a fases avancades de la malaltia; la participant, pel moment, no mostra reducci6 del
contingut del llenguatge. Cientifics de Pennsilvania*¢ asseguren que la forma gramatical de les oracions
de les persones amb DCL es manté preservada, tal i com s’observa en la participant. La literatura no fa
referéncia a parafasies, neologismes, taquifemia, perseveracions, palilalies, ecolalies i estereotipies;
alteracions del llenguatge que no presenta la participant. Contrariament, poden presentar anomia i fer
Us de circumloquis?22, alteracions que si presenta la participant.

La comprensic') al llarg de la malaltia, en general, es troba preservada*’, a excepcié de la de frases i
ordres complexes?l. La participant obté resultats coincidents amb l'evidéncia empirica; falla en les
ordres complexes per falta d’atencié a I'hora d’escoltar la consigna.

Whitaker (2010)48 declara que les persones amb DCL presenten alteracions de la denominacié per

confrontacié visual; i Simard (2000)? afirma que l'alteracié és major quan es tracta de dissenys
abstractes. La participant mostra una capacitat de denominacié compromesa, tret que denota una
alteracié de la memoria semantica, caracteristica de la DCL evidenciada a la literatura?. Els pacients
amb DCL presenten problemes per extreure el significat de les imatges com a conseqiiencia del
deteriorament semantic i de les habilitats visoperceptivess.

Tal i com indica Pefia-Casanova (2003)4, la fluidesa verbal fonética de la participant es troba més
compromesa que la semantica. Segons Larner (2008)2, I'alteracié de la fluéncia fonética indica una
disfunci6 executiva i el desenvolupament de la demencia. Per altra banda, Ralph i altres (2010)48 van
estudiar la hipotesis de I'afectacié del processament semantic en persones amb DCL: primerament van
confirmar que l'alteraci6 de la semantica no esta limitada a la MA i, posteriorment, es van adonar que
les persones amb DCL presenten déficits més severs quan se’ls lliura imatges i no paraules.

No he trobat a la literatura informacié sobre la lectura de les persones amb DCL, els professionals que
treballen amb pacients que la pateixen consideren que tant la mecanica lectora com la comprensio es
pot veure afectada. La mecanica es troba afectada per les alteracions visoperceptives i la comprensio
per les fluctuacions atencionals. La participant, en principi, té preservat el procés lector i la comprensi6
de lletres, paraules i oracions, pero presenta dificultats per comprendre els paragrafs.

Amb l'escriptura ocorre el mateix que amb la lectura, no hi ha informacié a la literatura. Segons els

professionals, les persones amb DCL presenten una mecanica alterada, la qual provoca problemes
grafics. Les alteracions del tra¢ que presenta la participant podrien ser conseqiiencia de I'afectaci6 de la
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coordinacié visomotora propia de la DCL* i/o de la tremolor lleu que poden patir3. Segons els
professionals, la capacitat d’expressid escrita va, en gran part, en paral-lel amb la fluidesa verbal de la
persona; la participant es troba en un nivell lleu de la DCL i presenta una alteraci6 lleu de I'expressio
escrita.

Funcions executives. S’ha constatat que les persones amb DCL presenten una memoria de treball
espacial alterada?; fet que podria explicar I'alteracié en proves com el TMT i la reproduccié del rellotge i
de la FCR. Els baixos resultats obtinguts al TMT correlacionen amb les alteracions visoperceptives i de
flexibilitat mental constatades a diferents estudis fets amb persones amb DCLZ Una de les
caracteristiques cognitives més destacables d’aquesta malaltia neurodegenerativa és l'alteracio
visoespacial, visoconstructiva i visomotra desproporcionada a la resta de funcions afectades3; alteracid
que es pot observar a la copia i reproduccié de la FCR. Hof?> declara que un alt percentatge de persones
amb DCL és incapag, des de I'inici de la malaltia, de copiar els pentagons del MMSE; no és el cas de la
participant. Finalment, la reproduccié incompleta i alterada de la FCR evidencia una alteracio
significativa de la memoria a curt termini visual2460,

Apraxies. Tal i com anuncia I'evidéncia empirica?2}, la participant presenta apraxia ideomotora dels

organs bucofonatoris, apraxia oral i apraxia constructiva.

Les principals limitacions d’aquest treball han estat, per una banda, la poca informacié teorica que hi
ha sobre el perfil lingiiistic de la DCL; i, per una altra, la gairebé inexistent comparaci6, des d'un nivell
lingliistic, d’aquestes malalties neurodegeneratives. La principal solucié a aquestes limitacions seria
que es realitzessin estudis i investigacions sobre la tematica. No hi ha hagut limitacions relacionades
amb la participant, ja que s’ha mostrat disposada a col-laborar en tot moment.

Com a propostes de futur, seria interessant realitzar un estudi longitudinal de la participant per tal de
mesurar l'evolucié de les habilitats i capacitats avaluades. D’altra banda, es podria continuar el treball
creant una intervencié adaptada a la pacient, és a dir, intentant mantenir i, si és possible, millorar
aquelles habilitats que comencen a davallar i potenciar aquelles que, tot i no estar alterades a
I'actualitat, es preveu que s’afectin.

De cara a futures investigacions, es podria buscar una mostra amplia de persones amb DCL, MA i MPD

per tal de determinar els perfils lingiiistics de cada malaltia i comparar-los entre ells. També es podria
confeccionar un test, des d'un punt de vista lingiiistic, sensible a la DCL per tal de detectar-la.
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5. CONCLUSIONS

La capacitat de comunicar-se és una de les habilitats que defineixen als humans, els quals interaccionen
fent Us de la parla, entre altres sistemes, per expressar emocions, sentiments, intencions, idees... Per
aquest motiu, la dificultat o, fins i tot, incapacitat per dur a terme aquesta accié provoca frustracio,
depressi6 i retraiment.

La Demencia per Cossos de Lewy (DCL) és una malaltia neurodogenerativa que presenta deficits
corticals i subcorticals, motiu pel qual és dificil diferenciar-la de la Malaltia d’Alzheimer (MA), una
malaltia cortical; i de la Malaltia de Parkinson amb Demencia (MPD), una malaltia subcortical. La DCL
ha estat descrita recentment, per aixo la seva definicié i els seus criteris diagnostics i patologics encara
no estan acabats de definir, de la mateixa manera que no hi ha un perfil lingiiistic especificat.

L’establiment del perfil lingiiistic de la DCL permet diferenciar-lo del de la MA i del de la MPD. La
comparacié del perfil d'aquestes tres malalties neurodegeneratives mostra semblances i diferéncies
entre elles. Aix{ doncs, per exemple, les persones amb DCL i MA presenten alteracions significatives de
la fluéncia verbal; i tant les persones amb DCL com amb MPD a fases avancades poden presentar
disartria.

El perfil lingliistic de la participant, en general, s’equipara al perfil lingiiistic de la DCL. No es pot perdre
de vista que cada persona és diferent i que, encara que es tingui el mateix diagnostic, es poden
presentar més o menys simptomes de la malaltia i aquests manifestar-se en major o menor grau.
Realitzar una correcta exploracid de la veu, la parla i el llenguatge de la persona a I'inici de la malaltia
pot facilitar el diagnostic d’aquesta.

Queda un llarg cami per recérrer. Es un repte per a la societat actual definir el més precisament
possible la DCL, a I'igual que altres malalties, i cercar nous procediments diagnostics i tractaments, sent
necessari 'esfor¢ constant per tal de prevenir o, un cop instaurada la malaltia, demorar I'aparicié de la
clinica i tractar-la.
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GLOSSARI

Afasia: alteracid de la capacitat per comprendre i/o produir el llenguatge com a conseqiiéncia d’'una
lesi6 adquirida del sistema nervids central.
— Afasia anomica: es caracteritza per una dificultat significativa per denominar.
- Afasia global: greu afectacié de les funcions expressives i receptives del llenguatge.
- Afasia sensorial o de Wenicke: el llenguatge presenta una articulaci6 fluida, tot i que amb
abundants parafasies; i un trastorn greu de la comprensié.
- Afasia transcortical sensorial: similar a 'afasia sensorial (comprensié greument afectada amb
expressio verbal fluent), pero conserva la capacitat de repeticié.
Agrafia: perdua o deteriorament de la capacitat per formular llenguatge escrit com a conseqiiéncia
d’una lesié cerebral.
Aléxia: trastorn o incapacitat per comprendre el significat de material verbal escrit, originat com a
conseqliéncia d'una alteracid organica adquirida del cervell.
Apraxia: trastorn dels moviments apresos amb abséncia de paralisis, debilitat, alteracié de la
coordinacid, pérdua sensitiva, déficit de comprensio i falta d’atencid.
— Apraxia ideomotora: incapacitat per realitzar un acte motor préviament aprés i per aprendre
nous actes mores.
- Apraxia ideatoria: alteraci6 de la successio logica i harmonica dels diferents actes parcials que
condueixen a una finalitat motora determinada.
- Apraxia oral: incapacitat per realitzar, amb els musculs de la laringe, faringe, llengua i galtes,
moviments no relacionats amb la parla.
Anomia: dificultat o incapacitat per evocar els elements lingliistics corresponents al nom dels objectes.
Circumloquis (o perifrasis): utilitzacié de moltes paraules per expressar alguna cosa que es podria dir
amb una sola o amb molt poques paraules.
Disartria: trastorn de la parla secundari a paralisis, debilitat o alteraci6 de coordinaci6 dels musculs de
la parla com a conseqiiéncia de patologia neurologica.
— Disartria hipocinetica: caracteristica de la malaltia de Parkinson; provoca veu débil, articulacié
defectuosa, disminucio de les inflexions i, entre altres, realitzar frases curtes.

— Disartria hipercinéetica: provoca limitacié consonantica i distorsié vocalica, intervals
perllongats i silencis inapropiats, velocitat variable, monotonia i, entre altres, veu aspra.
Dispraxia: incapacitat per executar moviments voluntariament (sota ordre o per imitacid) en absencia

d’alteracions motores, defectes a la comprensié o alteracions cognoscitives que ho expliquin.

Ecolalia: repetici6 involuntaria d'una paraula o frase que acaba de pronunciar un altra interlocutor.
Estereotipies: produccié verbal en forma de conjunt de fonemes, elements sil-labics, paraules o
conjunts de paraules que el pacient emet repetidament quan intenta articular el llenguatge.

Jargé: expressi6 verbal convertida en inintel-ligible degut a una excessiva acumulacid i sobreproduccié
de parafasies.

Logorrea: superposici6 d’elements parlats (correctes o incorrectes).

Neologismes: resultat d’'una paraula deformada per miultiples substitucions parafasiques; I'emissi6 té
aparenga de paraula, pero no pertany a l'idioma de la persona que parla.

Palilalia: repeticié espontania i involuntaria de sil-labes o de paraules.

Parafasies: substitucié de la paraula adequada a la idea subjacent per una altre d’'inadequada (p.
semantica) o substitucié d'un so per un altre que no pertany a la sil-laba o paraula emesa (p. fonética).
Perseveracions: utilitzacié repetitiva d’elements del llenguatge que el pacient acaba d’emetre.
Taquifémia: alteracié de la fluidesa verbal; la persona parla a gran velocitat, articulant de forma
desordenada i confusa i, com a conseqiiéncia, produint canvis a les sil-labes i deformant sons.

33



ANNEXOS

ANNEX 1: INFORMACIO SOBRE LA TAULA COMPARATIVA

La Taula 4: Comparacio logopédica de la DCL, la MA i la MPD ha estat realitzada pensant en la malaltia
tipica i caracteristica. En altres paraules, es mostra les alteracions d’individus que presenten DCL, MA o
MPD pures i prototipiques. Cal tenir en compte, per una banda, la variabilitat que hi ha entre persones; i
per una altra, que sén malalties neurodogeneratives progressives i que, per tant, les alteracions de la
veu, la parla i el llenguatge aniran empitjorant.

A T'augmentar 'edat de la persona també augmenten el nombre i la varietat de malalties i patologies
que presenta (com per exemple: problemes vasculars que poden afectar al cervell). A més a més, el fet
de patir una malaltia no exclou patir-ne una altre (estar diagnosticat de DCL no exclou tenir MA).

Un altre aspecte a tenir en compte és que una persona pot tenir una malaltia i no presentar, o presentar
en menor grau, alguna de les alteracions que en teoria hauria d’estar afectada. Hi ha molts factors que
poden incidir com, per exemple, I'educaci6 de la persona, ja que a més anys d’estudi, en general, més
preservacio de les funcions hi ha.

Destacar que, la presa de determinats medicaments, els quals milloren certa simptomatologia
(medicaments per disminuir la tremolor del Parkinson, per exemple), poden influenciar negativament
sobre altres aspectes (veu més aguda, per exemple).

Finalment, destacar que els criteris per al diagnostic de deméncia mostren que aquesta es caracteritza
per alteracions (problemes d’atenci6 i de memoria i, entre altres, afasia) que poden afectar al
llenguatge.

Taula 15: Criteris per al diagnostic de demeéncia.

CIE-10 DSM-IV-TR

Deteriorament de la memoria:

Alteraci6 de la capacitat de registrar,
emmagatzemar i evocar informacié.
Perdua de continguts mnemonics relatius
a la familia o al passat.

informaci6 previament apresa).

Deteriorament del pensament i del raonament:

o, . Una o més de les alteracions segiients:
Reducci6 del flux d’idees.

. o, - Afasia.
— Deteriorament al procés d’emmagatzemar Apraxia
informacio: dificultat per estar atent a més N
— Agnosia.

d’un estimul a la vegada i/o dificultat per
canviar el focus d’atencio.

Alteraci6 de la funcié executiva.

Deteriorament de la memoria (deteriorament de la
capacitat d’aprendre nova informacié o recordar

Interferencia a 'activitat quotidiana.

Les alteracions prévies tenen una gravetat suficient
com per provocar un deteriorament significatiu de
I'activitat social o laboral. Aquestes alteracions
representen un deficit respecte a un nivell previ.

Consciéncia clara. Possibilitat de superposici6 de
deliri.

Les alteracions no apareixen exclusivament durant
un sindrome confusional agut.

Simptomes presents durant 6 mesos com a minim.

Evidéncia clinica 0 mitjancant proves
complementaries que les alteracions no soén
degudes a causa organica o a lefecte d'una
substancia toxica.
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ANNEX 2: METODOLOGIA DE LA CERCA D’ INFORMACIO

Per tal de dur a terme la cerca bibliografica s’han emprat bases de dades de caracter cientific: PsycInfo,
WebOfScience i CSIC%; i altres recursos com: PubMed, Dialnet, Raco.cat, Google Scholar i Google Books.
A més a més, s’ha cercat informacid a llocs especifics com: Elsevier> i Revista Neurologica, donada la
seva gran rellevancia en aquest ambit.

L’estratégia de cerca ha estat basada en I'ts dels segiients descriptors: “Demencia per Cossos de Lewy”,
“Cossos de Lewy”, “Malaltia d’Alzheimer”, “Malaltia de Parkinson”, “Malaltia de Parkinson amb
Demencia”, “logopedia”, “veu”, “parla”, “llenguatge”, “perfil logopedic”, “perfil neuropiscologic” i, entre
altres, “neuropsicologia + malaltia”; les paraules i grups de paraules s’han usat en castella i anglés.
Quant als termes booleans, s’ha emprat “AND” per relacionar termes, “OR” per indicar que hi havia

d’haver una paraula o una altra, com a minim; i “NOT” per excloure.

Els articles que s’han fet servir per a la realitzacié del present treball, menys excepcions puntuals,
compleixen els segiients criteris de selecci6 exposats a la Taula 16.

Taula 16: Criteris de seleccid.

- Criteri d’adequacié: articles i llibres de literatura cientifica.
*Excepcionalment s’ha fet us d’altres formats.
- Criteris d’idioma: informacié redactada en catala, castella o angleés.
- Criteri d’actualitat: daten del 2000 cap endavant.
*Excepcionalment s’ha fet is de material anterior al 2000 per la seva rellevancia.
- Criteri de rellevancia: han estat citats al menys una vegada*.
*Els articles publicats als darrers mesos queden exclosos d’aquest criteri.
—  Criteri de disponibilitat: han estat disponibles de forma gratuita.
- Criteri de pertinéncia: inclouen, com a minim, una de les paraules o conjunt de paraules clau
nombrades a “descriptors”.
- Criteri d’exclusid: s’ha exclos aquells articles que, tot i complir els anteriors criteris, no
aportaven informacio rellevant.

Respecte les consideracions etiques referents a la part més teorica del treball (marc teoric i
discussio), al llarg del present treball no s’han pres les paraules d’altres com a propies; sin6 que, pel
contrari, tota la informacié extreta de qualsevol font d’'informaci6 esta degudament referenciada.

4 Consejo Superior de Investigaciones Cientificas (CSIC).
5 Editorial de llibres de medicina i literatura cientifica.
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ANNEX 3: AUTORITZACIO U "‘ B

Universitat Autonoma de Barcelona

AUTORITZACIO LLEI ORGANICA
DE PROTECCIO DE DADES DE CARACTER PERSONAL

La Llei Organica 15/1999 de Protecci6 de Dades de Caracter Personal de la Constitucié
Espanyola de 1978 tracta sobre el dret a la intimitat familiar i personal i el secret de les
comunicacions.

D’acord amb l'establert en aquesta llei, al present treball es regula adequadament el
tractament de dades de caracter personal, els drets dels ciutadans sobre ells i les obligacions
d’aquells que ho creen o tracten.

Seguint allo que dictamina la llei esmentada, es demana el consentiment a la participant per
poder copsar els resultats obtinguts als tests i proves administrades, incloses imatges sobre
part d’aquests.

Les dades, recollides per a aquest treball i les facilitades per informes realitzats per altres
especialistes, seran tractades amb la més estricta confidencialitat i amb ple compliment de les
obligacions i garanties previstes a la LOPD i la seva normativa de desenvolupament. Aixi
doncs, es garanteix la confidencialitat de les dades personals i que ni aquestes ni els resultats
seran emprats amb finalitats diferents a les indicades. A més a més, la participant esta
protegida pels drets d’accés, rectificacid, cancel-laci6 i oposicid.

Aixi mateix, es demana el consentiment per fer s docent dels resultats, del seu analisi, de la
discussid i de les conclusions extretes a partir de I'exploracié logopédica, d’altres informes
professionals referents a la participant; sempre preservant la confidencialitat de la
participant.

Nom i cognoms: |G

Amb I - utoritzo que s’usin els resultats obtinguts a través de l'exploracio
logopédica amb fins académics per tal de realitzar el present Treball de Fi de Grau.

Signatura,

16 de gener de 2015
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A continuacié es presenta el resum executiu d’un treball empiric realitzat a la facultat de Psicologia,
concretament al departament de Logopédia, en qué s’han tractat els segiients punts: estudi i establiment
del perfil lingiiistic de la Deméncia per Cossos de Lewy (DCL), comparacié del perfil lingiiistic de la DCL
vers el de la Malaltia d’Alzheimer (MA) i el de la Malaltia de Parkinson amb Demeéncia (MPD), i
comparacio d’'un cas de DCL amb I'evidéncia empirica.
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AGENTS CLAUS

Primerament, aquest projecte va dirigit a les institucions sanitaries (hospitals, centres de logopédia,
residéncies geriatriques....) interessades en la comunicacid i el llenguatge de les persones que pateixen
malalties neurodegeneratives com s6n la Deméncia per Cossos de Lewy (DCL), la Malaltia d’Alzheimer
(MA) i la Malaltia de Parkinson de Demencia (MPD). Seria interessant emprar el perfil lingiiistic
d’aquestes tres malalties com a protocol de deteccié de les mateixes. D’altra banda, va adrecat a les
fundacions interessades en el desenvolupament de plans de treballs i guies d’actuacié relacionades amb
la comunicacié i el llenguatge de persones amb DCL, MA i MPD. Usar un protocol d’actuacié permetria
que la rehabilitacié logopedica fos més eficag i eficient, millorant la qualitat de vida del pacient. També
va dirigit als organismes educatius encarregats de formar a persones que en un futur diagnosticaran i
tractaran patologies com la DCL, la MA o la MPD, ja que és necessaria una bona formaci6 per realitzar
una millor actuacié. Per ultim, va dedicat a les persones que pateixen DCL i al seu entorn més proper.

INTRODUCCIO

La Deméncia per Cossos de Lewy (DCL) és una malaltia neurodegenerativa que suposa al voltant del
10-25% de totes les deméncies de la poblacié general i actualment esta considerada la segona causa de
demeéncia degenerativa. Clinicament es caracteritza per deteriorament cognitiu, amb trets de demencia
frontal, acompanyat de fluctuacions, parkinsonisme i al-lucinacions visuals. La causa d’aquesta malaltia
actualment és desconeguda, tot i que es creu que influeixen factors ambientals i genetics. La
confirmacié diagndstica es realitza per anatomia patologica posmortem, hi ha d’haver presencia
abundant de cossos de Lewy a les neurones del cortex i en altres zones. Pel moment no hi ha cap prova
complementaria ni marcador bioldgic especific que la confirmi, perd la combinacié de biomarcadors,
tests neuropsicologics i proves de neuroimatge sén d’especial ajuda al diagnostic. El tractament de la
malaltia és complex, perqué els farmacs que milloren uns simptomes en poden empitjorar d’altres. En
qualsevol cas, només hi ha la possibilitat de realitzar un tractament simptomatic?.

Fins a l'actualitat s’han definit i comparat aspectes com: troballes anatomopatologiques, clinica i
simptomatologia, evolucié i, entre altres, transcurs de la malaltia; pero gairebé no s’ha divulgat
informacié sobre el perfil lingiiistic de la DCL, és a dir, sobre la veu, la parla i el llenguatge de les
persones que la pateixen. En conseqiiencia, no s’ha realitzat una comparaci6 exhaustiva amb els perfils
lingiiistics de la MA ila MPD.

OBJECTIUS, APORTACIO | RELLEVANCIA

L’objectiu d’aquest treball ha estat: estudiar i establir el perfil lingiiistic de la DCL, comparar el perfil
lingiiistic de la DCL vers el de la MA i el de la MPD, i comparar un cas de DCL amb 'evidencia empirica.
La DCL combina deficits cognitius corticals i subcorticals, sent interessant comparar-la amb una
demeéncia cortical com és la MA i una subcortical com és la MPD. L’aportacié d’aquest treball ha estat
que la comparacié entre aquestes tres malalties neurodegeneratives s’ha realitzat des d'un punt de
vista logopedic, és a dir, s’ha comparat la veu, la parla i el llenguatge caracteristic d’aquestes tres
patologies per tal de determinar les seves semblances i diferencies. L'escassa presencia de referéncies
documentals i de dades actualitzades en relacid al tema fa que aquest treball prengui rellevancia.
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METODOLOGIA

El present treball esta format per un marc teoric i un marc experimental. Primerament es va realitzar
una cerca bibliografica per obtenir la segiient informacié sobre la DCL: epidemiologia, anatomia
patologica, neuroquimica, fisiopatologia i genetica, clinica, diagnostic i tractament. Posteriorment es va
fer una cerca exhaustiva sobre la informacié referent a la veu, la parla i el llenguatge de la DCL, la MA i
la MPD. Donada la poca informaci6 referent al perfil lingiiistic de la DCL que hi ha a la literatura, va ser
necessari contactar amb dos neuropsicolegs de Sant Pau especialitzats en aquestes tres malalties; els
quals van aportar el seu coneixement sobre el perfil lingiiistic de cadascuna d’elles.

Quant al marc experimental, s’ha realitzat un estudi d’un cas unic transversal i descriptiu. L’objectiu ha
estat determinar el perfil lingiiistic de la participant, una dona de 77 anys amb DCL. Per assolir
I'objectiu se 'han administrat els segiients tests: Mini-Mental State Examination, Mini-Examen
Cognoscitivo, Test de Boston para el Diagndstico de la Afasia: adaptaciéon espafiola, Test de
Denominacién de Boston, Token Test, Test de fluéncia verbal amb consigna fonetica, Trail Making Test,
Test del rellotge i Test de la Figura Complexa de Rey. A més a més, pel que fa la veu, s’ha analitzat el to,
la intensitat, el timbre i la inestabilitat del to i la intensitat, mitjancant el programa Praat i dues
aplicacions: Sound Meter i Sonémetro.

RESULTATS

Per una banda, els resultats de l'estudi mostren

perfils lingiiistics diferenciats per a cadascuna de Veu Parla Llenguatge
les tres malalties, i la comparacié6 d’aquests DCL
mostren semblances i diferéncies entre elles. A la MA

figura 1 es mostren, a grans trets, les diferencies
entre les tres malalties neurodegeneratives, la
intensitat de lombrejat determina el grau Figura 1: Perfil lingiistic de les

d’afectacié: com més intens, més afectat. tres malalties neurodegeneratives.

Per altra banda, el perfil lingiiistic de la participant, en general, s’equipara al perfil lingiiistic de la DCL.
No es pot perdre de vista que cada persona és diferent i que, encara que es tingui el mateix diagnostic,
es poden presentar més o menys simptomes de la malaltia i aquests manifestar-se en major o menor
grau.

CONCLUSIONS

El fet de conéixer les particularitats de la veu, la parla i el llenguatge de la DCL, la MA ila MPD permetra:
dur a terme una rehabilitacié logopédica més efica¢ i eficient, ajudar a identificar i establir un
diagnostic logopédic de la malaltia i saber cap a on i com evolucionara en el seu transcurs. Es important
tenir en compte quines habilitats de la parla i del llenguatge aniran davallant al llarg de I'evolucié de la
malaltia, ja que permetra al/la logopeda avangar-se i centrar la rehabilitacié no només en treballar els
aspectes que ja presenten cert deteriorament, siné també en aquells que se sap que s’afectaran i que,
per tant, cal exercitar per mantenir-los.



REFLEXIO

Queda un llarg cami per recérrer. Es un repte per a la societat actual definir el més precisament
possible la DCL, a I'igual que altres malalties, i cercar nous procediments diagnostics i tractaments, sent
necessari l'esfor¢ constant per tal de prevenir o, un cop instaurada la malaltia, demorar I'aparicié de la

clinica i tractar-la.
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Aveng en I'establiment del perfil lingliistic de la Demeéncia per Cossos de Lewy
i en la comparacio d’aquest vers el de la Malaltia d’Alzheimer
i el de la Malaltia de Parkinson amb Demeéncia

— Un estudi, basat en la cerca bibliografica i en I'experiéncia de professionals de 'ambit clinic,
mostra diferéncies significatives entre el perfil lingiiistic de la Demencia per Cossos de Lewy,
de la Malaltia d’Alzheimer i de la Malaltia de Parkinson amb Demencia.

— Segons I'Organitzacié Mundial de la Salut actualment al mén hi ha uns 35,6 milions de persones
que pateixen demeéncia i cada any se’n registren 7,7 milions de casos nous.

— Coneixer el perfil lingiiistic de cada malaltia i I'evolucié d’aquest facilitara la rehabilitacié
logopédica, podent preservar el maxim temps possible habilitats i capacitats de la persona.

A la facultat de Psicologia, concretament al departament de Logopeédia, s’ha realitzat un treball empiric
en qué s’han tractat els seglients punts: estudi i establiment del perfil lingiiistic de la Deméncia per
Cossos de Lewy (DCL), comparaci6 del perfil lingiiistic de la DCL vers el de la Malaltia d’Alzheimer (MA)
i el de la Malaltia de Parkinson amb Demencia (MPD), i comparacié d’'un cas de DCL amb I'evidencia
empirica. La gran aportacié d’aquest treball és que la comparacié entre aquestes tres malalties
neurodegeneratives s’ha realitzat des d’'un punt de vista logopedic: s’ha comparat la veu, la parla i el
llenguatge caracteristic de cadascuna d’elles. L’escassa preséncia de referencies documentals i de dades
actualitzades en relaci6 al tema fa que aquest treball prengui rellevancia.

Els resultats de l'estudi mostren perfils lingiistics

Veu Parla Llenguatge

diferenciats per a cadascuna de les tres malalties, i la

comparacié d’aquests mostren semblances i diferencies L8

entre elles. A la figura 1 es mostren, a grans trets, les ..

diferéncies entre les tres malalties neurodegeneratives, MPD

la intensitat de 'ombrejat determina el grau d’afectacio: Figura 1: Perfil lingiiistic de les
com més intens, més afectat. tres malalties neurodegeneratives.

El perfil lingiiistic de la participant diagnosticada de DCL, determinat a partir dels resultats de tests i de
I'analisi de la veu, en general, s’equipara al perfil lingiiistic de la malaltia. No es pot perdre de vista que
cada persona és diferent i que, encara que es tingui el mateix diagnostic, es poden presentar més o
menys simptomes de la malaltia i aquests manifestar-se en major o menor grau.

El fet de conéixer les particularitats de la veu, la parla i el llenguatge de la DCL, la MA i la MPD permetra
dur a terme una rehabilitacié logopedica més efica¢c i eficient, ajudar a identificar i establir un
diagnostic logopédic de la malaltia, i saber cap a on i com evolucionara en el seu transcurs. Es important
tenir en compte quines habilitats de la parla i del llenguatge aniran davallant al llarg de '’evolucié de la
malaltia, ja que permetra al/la logopeda avangar-se i centrar la rehabilitacié no només en treballar els
aspectes que ja presenten cert deteriorament, siné també en aquells que se sap que s’afectaran i que,
per tant, cal exercitar per mantenir-los.

Queda un llarg cami per recérrer. Es un repte per a la societat actual definir el més precisament
possible la DCL, a I'igual que altres malalties, i cercar nous procediments diagnostics i tractaments, sent
necessari l'esfor¢ constant per tal de prevenir o, un cop instaurada la malaltia, demorar I'aparicié de la
clinica i tractar-la.



