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En los criterios DSM-IV para la demencia se especifica la pre-
sencia de afasia o deterioro del lenguaje (criterio A2a), y se re-
comienda la exploración sistemática de la denominación, com-
prensión y repetición [1]. En el nuevo DSM-IV-TR se mantiene
el mismo criterio para diversas etiologías, como la demencia de
tipo Alzheimer y la demencia vascular [2]. Por lo tanto, la pre-
sencia o ausencia de deterioro en el lenguaje es un dato de im-
portancia diagnóstica en los pacientes con sospecha de demen-
cia. La exploración de la denominación visual permite observar
y cuantificar una amplia semiología, en especial la presencia de
anomia y errores parafásicos [2-5]. 

La anomia se manifiesta por dificultades en el acceso y la
recuperación léxica de las palabras durante el proceso de la de-
nominación [6]. En los síndromes afásicos clásicos siempre
aparece anomia en diversos grados; sin embargo, también exis-
ten pacientes con anomia sin afasia (anomia pura), en la que la
única alteración del lenguaje es un déficit selectivo en la deno-
minación. La anomia es un trastorno complejo en el que se han
diferenciado cuatro categorías generales: de producción, de se-
lección, semántica y por desconexión [6].

Los modelos actuales distinguen varios niveles en el proce-
sado cerebral de la denominación visual: visuopercepción, re-

conocimiento del objeto, activación del sistema semántico, ac-
ceso y recuperación léxica, codificación morfológica y fonoló-
gica, codificación fonética y articulación final de la palabra dia-
na o target [7-10]. 

La denominación visual permite analizar los errores parafá-
sicos, al conocerse en cada momento la palabra diana. Las para-
fasias se han definido como cambios en la forma final de la pala-
bra (FFP), ya sea por modificación de los elementos foneticofo-
nológicos de la palabra diana (parafasias fonémicas), o bien por
un cambio total de la palabra emitida. En este último caso, el
error se define como ‘parafasia verbal’ si ya existe en el idioma,
y ‘neologismo’ si no existe en el idioma [3-5,11,12]. Las parafa-
sias verbales pueden tener, a su vez, una relación de similitud
fonológica, de relación semántica o bien no tener ninguna rela-
ción con la palabra diana. De esta forma, es posible diferenciar
tres clases principales de parafasias verbales [12-14]:

– De tipo formal: similitud fonológica.
– De tipo semántico: relación de uso o significado.
– Parafasias verbales no relacionadas: no existe similitud fo-

nológica ni semántica. 

En el envejecimiento normal del cerebro, la denominación vi-
sual es una capacidad relativamente estable, al menos hasta la
octava década [15], aunque sí hay un efecto de la edad y del
nivel de escolarización, junto con otras variables como la fami-
liaridad del objeto, frecuencia de uso, longitud, categoría se-
mántica y clase gramatical de la palabra, entre otras [16]. En
nuestro medio, se han publicado datos normativos para la eva-
luación cognitiva del anciano, entre ellos la denominación vi-
sual de imágenes, con estratificación por edad y nivel de escola-
rización que confirman esta ausencia de declinar significativo
en la denominación visual durante el envejecimiento fisiológico
cerebral [17-19]. Por el contrario, en la enfermedad de Alzhei-
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SEMIOLOGÍA EN DENOMINACIÓN VISUAL

mer (EA), es frecuente la afectación precoz de esta capacidad.
En los estadios iniciales de la EA puede aparecer una anomia
por selección, con pausas hasta hallar la palabra, aparición de
circunloquios, con una buena conservación de la comprensión y
la repetición [20,21].

Con el objetivo de analizar la semiología que aparece en
tareas de denominación visual en pacientes con deterioro cogni-
tivo, se realiza un estudio comparativo de los principales tipos
de errores observados en sujetos con lenguaje oral normal (con
y sin deterioro cognitivo) y en sujetos con lenguaje oral patoló-
gico por afasia vascular o anomia lentamente progresiva. 

SUJETOS Y MÉTODOS
Exploración de la denominación visual

Se ha aplicado una tarea de seis ítems diana (reloj, correa, hebilla, codo,
hombro, ojal) [22,23]. En un estudio previo de validación de esta tarea, to-
dos los sujetos normales menores de 65 años denominaron los seis ítems de
forma correcta, con latencias inferiores a 3 segundos. También se observó
una correlación alta (ρ de Spearman = 0,91) con el subtest de denominación
visual del test Barcelona (TB) [17,18,22].

Controles y pacientes

Se han analizado 270 respuestas de 45 sujetos, distribuidos en cuatro gru-
pos: dos grupos con lenguaje oral normal, pero diferenciados por la presen-
cia o ausencia de deterioro cognitivo (grupo controles: 20 sujetos mayores
de 70 años; grupo con deterioro cognitivo: 10 pacientes con EA de inicio
amnésico), y dos grupos con lenguaje oral patológico diferenciados por la
etiología (grupo afasia vascular: 10 pacientes; grupo anomia progresiva: 5
pacientes con EA de inicio anómico). El diagnóstico clínico del estado del
lenguaje oral (normal o patológico) se realizó de modo independiente del
resultado en la tarea de denominación visual, siempre por el mismo clínico,
con base en el lenguaje conversacional del paciente. En los dos grupos con
lenguaje normal se aplicó el Mini-Mental State Examination (MMSE) –mi-
niexamen cognitivo (MEC)– como medida del estado cognitivo [24,25]. El
grupo afasia vascular está compuesto por pacientes con síndromes afásicos
clásicos: afasia de conducción (tres pacientes), afasia anómica (seis pacien-
tes), afasia de Broca (un paciente). En ocho pacientes la etiología de la afa-
sia fue isquémica y en dos pacientes fue hemorrágica. La localización y
extensión de las lesiones incluyen: región temporoparietal (siete pacientes),
frontal (un paciente) y capsulotalámica (dos pacientes). Para controlar la
intensidad del déficit afásico se aplicó la escala de gravedad del test de Bos-
ton en los 15 pacientes con deterioro del lenguaje [26]. Todos los pacientes
con EA de inicio amnésico e inicio anómico cumplen los criterios NINDS-
ADRDA para EA probable [27]. En los cinco pacientes con anomia progre-
siva por EA de inicio anómico, el perfil neuropsicológico con presencia de
alteraciones apraxoagnósicas asociadas y los estudios de neuroimagen ex-
cluyeron la afasia progresiva primaria de Mesulam.

Clasificación de los tipos de errores
Las emisiones verbales se registraron por escrito, y se consignó el tiempo de
latencia. En el grupo control se calculó el índice de dificultad relativa para
cada ítem diana, en función del cociente entre las respuestas correctas y el
número de respuestas totales (suma de aciertos, errores y omisiones en el
ítem), de acuerdo con el procedimiento para ítems dicotómicos [28]. Para la
clasificación de los principales signos semiológicos se han seleccionado
nueve categorías, adaptadas de estudios previos en pacientes con EA, enfer-
medad de Huntington [20] y afasia vascular [29].

Respuesta correcta

Se ha clasificado ‘respuesta correcta’ cuando el sujeto emite una FFP idén-
tica a la palabra diana, por ejemplo, /hebilla/ por /hebilla/, de forma rápida y
segura en general, con latencias de respuesta cortas, inferiores a 3 s habi-
tualmente y sólo de forma ocasional mayor de 3 s. También se ha considera-
do válido el sinónimo /pulsera/ por /correa/ del reloj [30].

Aumento de latencia de emisión

Se consideró presente este signo siempre que la latencia de respuesta fue
superior a 3 s.

Circunloquios

Son respuestas multipalabras, con construcción sintáctica correcta, genera-
das en el primer intento de denominación. En ocasiones existe relación se-
mántica, por ejemplo, de uso: /donde se engancha/ por /hebilla/; otras veces
sugieren reconocimiento y cumplen una función compensatoria en la comu-
nicación, por ejemplo: /hay que ver, sé lo que es, pero que no…, que no…/.

Ausencia de respuesta

Este signo se ha considerado presente cuando el sujeto no genera ninguna
emisión oral, ni inicia circunloquios ni otros signos de verbalización espontá-
neos. En muchos pacientes se observa una tendencia a quedar silenciosos, lo
que sugiere una conservación del control de las emisiones del lenguaje oral. 

Parafasias verbales semánticas

También descritas como parafasias semánticas o errores semánticos [14,
20]. Se ha considerado presente cuando la palabra diana se sustituye por
otra palabra del idioma, distinta desde el punto de vista morfológico, pero
con relación semántica: por ejemplo, /cadena/ por /correa/; /enganche/ por
/hebilla/; /cierre/ por /ojal/.

Parafasias verbales formales

También denominados errores con similitud fonológica [31]: se ha conside-
rado presente ante la emisión de una FFP en la que hay una sustitución com-
pleta de la palabra diana por otra palabra del idioma sin relación semántica,
pero con similitud morfológica, por ejemplo, /anilla/ por /hebilla/.

Parafasia verbal no relacionada

Este signo se ha considerado presente ante la emisión de una FFP en la que
hay una sustitución completa por otra palabra del idioma, pero sin ninguna
relación semántica o morfológica con la palabra diana, por ejemplo, /palo-
mar/ por /ojal/.

Parafasia fonémica

En este signo, en la emisión producida se identifica bien la palabra diana,
pero hay claros cambios, sustituciones o adiciones de fonemas, por ejem-
plo, /coto/ por /codo/; /hombre/ por /hombro/. 

Neologismos

Se ha considerado que este signo está presente cuando la FFP emitida tiene
morfología de palabra real del idioma, pero no pertenece realmente al idio-
ma, por ejemplo, /matarrero/ por /ojal/.

Análisis de los datos

Se han aplicado las medidas de distribución (media, desviación típica) habi-
tuales. Para las pruebas de significación y correlación, se han utilizado los
estadígrafos ANOVA y ρ de Spearman, con Statview SE+ Graphics para
Macintosh. Un p < 0,05 se ha considerado indicativo de significación [32].

RESULTADOS

El grupo control (con lenguaje oral normal y sin deterioro cognitivo) mues-
tra los mejores rendimientos de todos los grupos. Los pacientes con EA de
inicio amnésico (con lenguaje oral normal y deterioro cognitivo) se sitúan en
un intervalo intermedio, inferior a los controles, pero superior a los dos gru-
pos con deterioro del lenguaje. Los pacientes con EA anómico obtienen los
rendimientos más bajos, inferiores a los pacientes con afasia vascular y
muestran el déficit más intenso en la escala de gravedad de la afasia (Tabla I). 

Índice de dificultad y grupo diagnóstico

En la tabla II se recogen los índices de dificultad relativa para cada ítem y
por grupo diagnóstico. Los ítems ‘hebilla’ y ‘ojal’ fueron los de mayor difi-
cultad relativa en los controles (0,9). Estos dos ítems fueron también los de
mayor dificultad en los pacientes con EA amnésico (0,6 y 0,8) y EA anómi-
co (0 y 0,2 respectivamente). Sin embargo, esta tendencia no se observa en
el grupo afasia vascular, en el que los ítems de mayor dificultad fueron ‘co-
do’ y ‘hombro’ (Tabla II).

Semiología y grupos diagnósticos

En la tabla III se indican los principales tipos de signos en valores absolutos
y en porcentajes sobre el total de respuestas para cada grupo.
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Respuesta correcta

Se ha observado en el 95,8% de las respuestas de los controles, el 90% en el
grupo EA amnésico, el 70% en afasia vascular, y sólo en el 50% del grupo
EA anómico; test ANOVA intergrupos F: 16,5; p < 0,0001 (Tabla III). 

Aumento de latencia

Este signo no se ha observado en el grupo control; sin embargo, ha apareci-
do en forma creciente en el resto de grupos. EA amnésico: 20%; afasia vas-
cular: 27%; EA anómico: 50%; test ANOVA F: 4,2; p < 0,01 (Tabla III). 

Circunloquios

Grupo control: 0,8% de las respuestas; EA amnésico: 1,7%; afasia vascular:
3,3%; EA anómico: 10%; test ANOVA F: 9,9; p < 0,0001.

Ausencia de respuesta

Este signo no se ha observado en el grupo control. Destaca la baja frecuen-
cia en afasia vascular (1,7%), incluso por debajo del grupo EA amnésico
(3,3%). Los pacientes con EA anómico presentan la incidencia más alta
(30%); test ANOVA F: 4,3; p < 0,01.

Parafasias verbales semánticas (parafasias semánticas)

Este signo se ha observado en todos los grupos, con frecuencias bajas en
controles (2,4%) y el grupo EA amnésico (1,6%), y mayores en los grupos
con lenguaje patológico (afasia vascular: 8,3%; EA anómico: 10%), sin al-
canzar la significación; test ANOVA F: 1,6; p < 0,2. 

Parafasias verbales formales (errores morfológicos)

Sólo se ha detectado una variante de este signo, la emisión de la FFP /anilla/
por la palabra diana /hebilla/. Al igual que las parafasias semánticas, este
signo se ha observado en los dos grupos con lenguaje oral normal (contro-
les: 0,8%; EA amnésico: 3%), sin diferencias significativas. No se ha obser-
vado en los dos grupos con lenguaje patológico.

Parafasias verbales no relacionadas

Este signo sólo se ha observado en los pacientes con afasia vascular (1,7%),
sin detectarse en el resto de grupos (Tabla III).

Parafasias fonémicas

Al igual que el signo anterior, las parafasias fonémicas sólo se han detecta-
do en el grupo afasia vascular (13,3%) (Tabla III).

Neologismos

Como en los anteriores, sólo se han observado en los pacientes con afasia
vascular (11,7%). En conjunto, los errores tipo ‘parafasias fonémicas’, ‘pa-
rafasias verbales no relacionadas’ y ‘neologismos’ sólo se han detectado en
el grupo afasia vascular; test ANOVA F: 10,08; p < 0,0001 (Tabla III). 

DISCUSIÓN 

El grupo control presenta la mayor tasa de respuestas correctas
y el menor número de errores, a pesar de tener la edad más
avanzada de los cuatro grupos. Estos hallazgos concuerdan con
otros estudios en nuestro medio, en los que la capacidad de de-
nominación visual se mantiene estable durante la octava década
[19]. En cuanto a los grupos, los pacientes con EA de inicio
amnésico, con lenguaje normal y deterioro cognitivo, se dife-
rencian de los controles por un mayor grado de anomia y un
perfil semiológico distinto, sobre todo en los signos del tipo
aumento de latencias, circunloquios y ausencia de respuesta, lo
que sugiere dificultades en el acceso/recuperación léxica. 

El conjunto de los resultados se analizará por separado en
función del grado de anomia y del perfil semiológico para los
cuatro grupos diagnósticos.

Grado de anomia

La denominación falló en el 4,2% de las respuestas de los con-
troles, el 10% en el grupo EA amnésico, el 30% en afasia vascu-

lar y el 50% en la EA de inicio anómico (Tabla III). La presen-
cia de anomia en los estadios iniciales de la EA es un signo fre-
cuente [33-36]; de hecho, su presencia en fases iniciales es un
criterio que apoya el diagnóstico de EA probable [37]. Sólo en
casos excepcionales con EA y deterioro del lenguaje está pre-
servada la denominación visual [38]. 

Un factor importante es el grado de dificultad relativa de los
ítems que se van a denominar. Deben valorarse múltiples varia-
bles: familiaridad, frecuencia de uso, nivel de abstracción, cate-
goría semántica, categoría gramatical y longitud de la palabra,
entre otros [16,21,31]. En este estudio se observa que /hebilla/ y
/ojal/ fueron los nombres diana de mayor dificultad en el grupo
control y también en los grupos EA amnésico y anómico, pero
no en el grupo afasia vascular (Tabla II). Estos datos sugieren
diferencias cualitativas en el grupo afasia vascular, probable-
mente tanto en el acceso léxico (acceso, selección, recuperación),
como en el procesado fonológico poslexical [36,39].

La causa de la alteración precoz de la denominación visual
en la EA se ha atribuido a diversos factores: inicialmente se atri-
buyó a un déficit perceptivo [40]; en estudios posteriores se con-
sideró que influían tanto factores visuoperceptivos como psico-
lingüísticos [41-44]. Las teorías actuales proponen una degra-

Tabla I. Variables demográficas y psicolingüísticas principales en los cua-
tro grupos diagnósticos. 

Controles EA EA Afasia 
amnésico anómico vascular

n 20 10 5 10

Edad (años) 80 ± 7 71 ± 4 73 ± 4 70 ± 6

Sexo M/F 8/12 4/6 2/3 9/1

EG de la afasia – – 2,5 ± 2 3,5 ± 1,5

MMSE/MEC-35 27,5 ± 3,1 19,8 ± 4,4 – –

Denominación 5,6 ± 0,6 5,2 ± 0,7 2,3 ± 2,1 4,6 ± 1,5

Fluidez verbal 11 ± 3 8 ± 1,7 2,1 ± 2,3 5 ± 3,3
semántica

Denominación: número de respuestas correctas en la tarea de 6 ítems; EA:
enfermedad de Alzheimer; edad: edad media ± desviación estándar; EG de la
afasia: escala de gravedad de la afasia del test de Boston; fluidez verbal se-
mántica: ‘animales en 1 minuto’; n: número de sujetos; sexo M/F: sexo mascu-
lino/femenino.

Tabla II. Índice de dificultad relativa por ítem y grupos.

Controles EA amnésico EA anómico Afasia vascular

RC/TR RC/TR RC/TR RC/TR

Reloj 20/20 10/10 5/5 9/10

Correa 19/20 10/10 2/5 8/10

Hebilla 18/20 6/10 0/5 7/10

Codo 20/20 10/10 3/5 6/10

Hombro 20/20 10/10 4/5 5/10

Ojal 18/20 8/10 1/5 9/10

RC: respuesta correcta; TR: total de respuestas. 



dación de la memoria semántica [45, 46]. En los modelos actua-
les de la memoria semántica, los nombres constituirían ‘nodos
léxicos’, dispuestos en una red o matriz de interrelaciones a tra-
vés de un procesado distribuido en paralelo [31,36,47]. La de-
nominación de acciones (verbos) también está alterada en la
EA, incluso en un grado mayor que los nombres [21,48]. Verbos
y nombres son palabras de diferente categoría gramatical y, para
algunos autores, la categoría gramatical puede ser un factor im-
portante en la organización lexical del cerebro [49]. Los estu-
dios con tomografía por emisión de positrones han confirmado
que los verbos activan preferentemente una red cortical frontal
izquierda, mientras que los nombres activan con más intensidad
áreas temporales bilaterales [50].

Perfil semiológico

El grupo control muestra la menor frecuencia de errores, con
una práctica ausencia de los signos incremento de latencias, cir-
cunloquios y ausencia de respuesta (sugieren dificultad en el
acceso o recuperación léxica) y una ausencia completa de pa-
rafasias fonémicas y neologismos (indican una alteración en el
procesado fonológico). Sí se han detectado errores como para-
fasias semánticas (2,4% de las respuestas) y errores con simili-
tud morfológica (0,8%), sin diferencias significativas entre con-
troles y pacientes con EA amnésico (Tabla III). La presencia de
parafasias semánticas ocasionales en los hablantes normales es
un fenómeno ya referido en otros estudios sobre la denomi-
nación [7-9,51,52]. Ninguno de los errores semánticos obser-
vados en el grupo control (por ejemplo, /cadena/ por /correa/ y
/enganche/ por /hebilla/) son signos sugestivos de patología del
lenguaje. 

El grupo con lenguaje normal y deterioro cognitivo (EA am-

nésico) muestra un mayor grado de
anomia y más frecuencia en los sig-
nos que sugieren dificultad en el ac-
ceso/recuperación lexical que el gru-
po control (Tabla III). De modo simi-
lar a los controles, este grupo tampo-
co muestra signos de alteración del
procesado fonológico, y la frecuencia
de parafasias semánticas y errores
morfológicos es similar al grupo con-
trol. Los ítems de mayor dificultad
relativa en los controles son también
los que más fallan estos pacientes, lo
que hace pensar en un efecto de fre-
cuencia de uso. La frecuencia de uso
es una de las variables más determi-
nantes en la denominación visual en
la EA [53].

En los dos grupos con lenguaje
patológico se observa una clara dife-

rencia en el perfil semiológico. Destaca sobre todo la ausencia
completa de parafasias fonémicas y neologismos en los pacien-
tes con EA anómico, frente a los pacientes con afasia vascular.
Esta ausencia de parafasias fonémicas no se correlaciona con el
grado de anomia y sugiere una preservación relativa del proce-
sado fonológico, incluso en los casos con anomia muy grave del
grupo EA anómico (Tabla III). Algunos autores han propuesto
que la anomia grave en la EA implica un déficit selectivo en la
activación fonológica desde el sistema semántico [36,54]. En
algunos estudios comparativos entre pacientes con EA y afasia
vascular se ha encontrado un mayor grado de afectación para la
denominación visual en la EA [55]. En varios trabajos recientes
sobre EA y afasia progresiva se ha destacado la ausencia de
parafasias fonémicas en la EA, sugiriéndose que podría ser un
signo útil para el diagnóstico diferencial [56,57]. 

Entre las limitaciones de este trabajo hay que señalar el es-
caso número de sujetos en todos los grupos analizados, lo que
dificulta la generalización de las observaciones individuales de
pacientes. Sin embargo, los resultados son significativos desde
un punto de vista grupal, y son similares a otros estudios sobre
el envejecimiento cerebral normal, deterioro cognitivo y afasia
[18,19,55,56]. 

En conclusión, la cuantificación semiológica durante una tarea
de denominación visual, según las recomendaciones del DSM-
IV y DSM-IV-TR [1,2], ha permitido objetivar diferencias en el
grado de anomia y en el perfil semiológico de errores, tanto en-
tre controles y pacientes con EA de inicio amnésico, ambos gru-
pos con lenguaje normal, como entre pacientes con afasia vas-
cular y anomia lentamente progresiva, ambos grupos con len-
guaje patológico. 
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LENGUAJE Y DETERIORO COGNITIVO:
UN ESTUDIO SEMIOLÓGICO EN DENOMINACIÓN VISUAL
Resumen. Introducción. La presencia de anomia y/o parafasias en
pacientes con deterioro cognitivo sugiere un deterioro asociado del
lenguaje. La denominación visual permite explorar estos signos de
forma controlada al conocerse la palabra diana. Objetivo. Estudio
semiológico de la denominación en el envejecimiento normal, dete-
rioro cognitivo y deterioro del lenguaje. Sujetos y métodos. Análisis
de nueve tipos de signos (respuesta correcta, incremento de laten-
cias, circunloquios, ausencia de respuesta, parafasias verbales se-
mánticas, parafasias verbales con similitud formal, parafasias ver-
bales no relacionadas, parafasias fonémicas y neologismos), en una
tarea de denominación visual (6 ítems), en dos grupos con lenguaje
normal –controles > 70 años y pacientes con enfermedad de Alzhei-
mer (EA) de inicio amnésico– y dos grupos con deterioro del lengua-
je –afasia vascular y EA anómico–. Resultados. La denominación
falló en el 4,2% de las respuestas en controles, el 10% en pacientes
con EA amnésico, el 30% en pacientes con afasia vascular y el 50%
en pacientes con EA anómico. En los dos grupos con lenguaje nor-
mal (controles y EA amnésico) se observaron parafasias semánticas,
con frecuencias bajas. Los signos que sugieren dificultad en el acce-
so/ recuperación léxica fueron más frecuentes en los pacientes con
EA, de forma paralela al grado de anomia. Destaca la ausencia de
signos de disfunción fonológica en los dos grupos con EA, de forma
independiente del grado de anomia. Conclusión. La cuantificación
semiológica permite objetivar diferencias en el grado de anomia y
en el perfil de errores, tanto entre controles y pacientes con EA de
inicio amnésico, como entre los pacientes con afasia vascular y ano-
mia neurodegenerativa. [REV NEUROL 2006; 42: 578-83]
Palabras clave. Afasia. Anomia. Demencia. Deterioro cognitivo.
Error semántico. Parafasia.

LINGUAGEM E DETERIORAÇÃO COGNITIVA:
UM ESTUDO SEMIOLÓGICO EM DENOMINAÇÃO VISUAL
Resumo. Introdução. A presença de anomia e/ou parafasias em
doentes com deterioração cognitiva sugere uma deterioração asso-
ciada da linguagem. A denominação visual permite explorar estes
sinais de forma controlada ao conhecer-se a palavra alvo. Objecti-
vo. Estudo semiológico da denominação no envelhecimento normal,
deterioração cognitiva e deterioração da linguagem. Sujeitos e
métodos. Análise de nove tipos de sinais (resposta correcta, aumen-
to de latências, circunloquios, ausência de resposta, parafasias ver-
bais semânticas, parafasias verbais com semelhança formal, para-
fasias verbais não relacionadas, parafasias fonómicas e neologis-
mos), numa tarefa de denominação visual (6 ítens), em dois grupos
com linguagem normal –controlos > 70 anos e doentes com doença
de Alzheimer (DA) de início amnésico– e dois grupos com deterio-
ração da linguagem –afasia vascular e DA anómico–. Resultados. A
denominação falhou em 4,2% das respostas em controlos, 10% em
doentes com DA amnésico, 30% em doentes com afasia vascular e
50% em doentes com DA anómico. Nos dois grupos com linguagem
normal (controlos e DA amnésico) observaram-se parafasias se-
mânticas, com frequências baixas. Os sinais que sugerem dificulda-
de no acesso/recuperação lexical foram mais frequentes nos doentes
com DA, de forma paralela ao grau de anomia. Destaca-se a ausên-
cia de sinais de disfunção fonológica nos dois grupos com DA, de
forma independente do grau de anomia. Conclusão. A quantificação
semiológica permite objectivar diferenças no grau de anomia e no
perfil de erros, tanto entre controlos e doentes com DA de início
amnésico, como entre os doentes com afasia vascular e anomia neu-
rodegenerativa. [REV NEUROL 2006; 42: 578-83]
Palavras chave. Afasia. Anomia. Demência. Deterioração cogniti-
va. Erro semântico. Parafasia.
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