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Revisión

RESUMEN
Las enfermedades demenciales comunes en las personas de edad, generan angustia en los pacientes y en sus familias, 
y un alto costo para la sociedad. El diagnóstico temprano, los avances en el tratamiento y la identificación futura 
de su causa, pueden reducir su impacto negativo. El reconocimiento de los marcadores cognitivos tempranos de la 
demencia se ha centrado en la memoria episódica y en la orientación espacio-temporal; no obstante, investigaciones 
recientes sugieren que la memoria semántica está también alterada en su fase preclínica. El deterioro comunicativo 
que puede constituirse en una limitación para el manejo clínico y terapéutico también representa un marcador de 
deterioro cognoscitivo, aporta al diagnóstico diferencial y permite predecir, el grado de severidad de la demencia. 
Es importante estimar la disminución sutil de las habilidades lingüísticas en las primeras etapas de la demencia, con 
una herramienta sensible para el diagnóstico. La intervención comunicativa temprana es útil. Pero se requieren más 
investigaciones interdisciplinarias en comunicación, deterioro cognoscitvo  y demencia. 
PALABRAS CLAVES. Enfermedad de Alzheimer, Demencia, Lenguaje, Comunicación, Fonoaudiología. 
(Janeth Hernández Jaramillo. Demencias: los problemas de lenguaje como hallazgos tempranos. Acta 
Neurol Colomb 2010;26:Sup (3:1):101-111).

SUMMARY
 Dementia is a common disease in older people; who generates anxiety in patients and their families and a high 
cost to society. With early diagnosis and progress in the treatment of  its symptoms in the present and probably 
his cause in the future may be possible to reduce its negative impact. The search for early cognitive markers of  
dementia has focused on episodic memory and spatial-temporal orientation; however, recent research suggests that 
semantic memory is also impaired in its preclinical phase. Besides the fact that the deterioration of  communication 
could be a limitation for the clinical management and therapy, it is suggested that communication disturbances in 
dementia are prevalent, representing a marker of  cognitive impairment, contribute to differential diagnosis, and 
predict, together with others, the degree of  severity of  dementia. The challenge perhaps is to estimate the subtle 
decline in language abilities in the early stages of  dementia, with a sufficiently sensitive tool for this. It recognizes 
the benefits of  early communication intervention and the importance of  developing interdisciplinary research in 
communication and dementia. 

KEY WORDS. Alzheimer disease, dementia, language, communication, speech and language pathologist. 
(Janeth Hernández Jaramillo. Dementia: language problems as early symptoms. Acta Neurol Colomb 2010;26:Sup 
(3:1):101-111).
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INTRODUCCIÓN

La demencia está compuesta por diversas y 
múltiples deficiencias cognitivas que incluyen el 
deterioro de la memoria a corto y largo plazo y, 
por lo menos, una de las siguientes: afasia, apraxia, 
agnosia y alteración del funcionamiento ejecutivo (1). 
Aunque los perfiles cognoscitivos de los individuos 
diagnosticados con demencia suelen variar según la 
etiología, el grado de deterioro debe interferir con el 
funcionamiento social y ocupacional. La causa más 
común de demencia es la Enfermedad de Alzheimer 
(EA), que representa dos tercios de todos los casos 
(2). Otras causas comunes son: infartos múltiples, 
cuerpos de Lewy y enfermedad de Parkinson. Entre 
las menos usuales están las Enfermedades de Pick, 
de Creutzfeldt-Jakob, de Wilson, de Huntington y 
la parálisis supranuclear progresiva. Aunque estas 
condiciones son irreversibles, la demencia puede 
estar asociada con condiciones potencialmente rever-
sible tales como: infección, hidrocefalia de presión 
normal, enfermedad tiroidea, depresión, y toxicidad 
por medicamentos. La demencia es más frecuente 
en los adultos mayores, en la medida en que la EA y 
otras están relacionadas con la edad. Debido a que la 
población de más 65 años están entre 3% y 20% en el 
2030, las personas con problemas de comunicación 
asociados a demencia serán todavía más (3). 

En la medida en que disminuye la memoria y 
otras funciones cognitivas, se afecta inexorable-
mente la capacidad para comprender y producir 
información lingüística. Además, los problemas del 
comportamiento que se desarrollan como resultado 
de la neuropatología interfieren con la comunicación; 
entre ellos, las paranoias, las alucinaciones y las 
conductas repetitivas. Las personas en fases iniciales 
de demencia, pueden olvidar rápidamente lo que 
han escuchado, visto o pensado recientemente, a 
menudo pierden el tópico y repiten el contenido de 
sus mensajes y, en consecuencia, tienen dificultad 
para seguir una conversación. Los individuos en 
la etapa intermedia de la enfermedad, que suelen 
estar desorientados en tiempo y espacio y tienen 
graves episodios de déficits de memoria, presentan 
dificultad para recordar hechos recientes; por tanto, 
su producción verbal es reducida, menos elaborada 
y de menor efectividad (4). En las etapas finales de 
la demencia, las personas tienen serios problemas de 
percepción, atención, codificación, recuperación de 

información y sus funciones ejecutivas se ven grave-
mente comprometidas; razón por la cual, para este 
momento, ya no cuentan con la capacidad para cuidar 
de sí mismos. En la etapa avanzada de la enfermedad, 
la memoria semántica o el conocimiento conceptual 
resulta muy deteriorado o incluso inaccesible; las 
habilidades lingüísticas de nombrar, describir, escribir 
y conversar se ven gravemente comprometidas (5). 
Gran parte de la producción verbal de las personas 
al final del curso de la demencia carecen de sentido, 
y muchos de ellos son incapaces de comunicar sus 
necesidades básicas. 

Rol de la fonoaudiología en demencias
Los fonoaudiólogos tienen un papel primordial 

en la detección, evaluación, diagnóstico, tratamiento, 
educación y consejería de los adultos con desórdenes 
cognitivo-comunicativos asociados a demencia (6). 
Cuando la demencia es causada por una enfermedad 
progresiva, como generalmente ocurre, la reevalua-
ción periódica y los ajustes a los planes de interven-
ción son esenciales para satisfacer las necesidades 
cambiantes de las personas afectadas. 

Hoy son varios los instrumentos estandariza-
dos disponibles con fiabilidad demostrada para la 
detección de la demencia. Estos instrumentos suelen 
contener elementos que permiten la identificación 
de problemas de memoria episódica y de orientación 
en tiempo, lugar y persona. Desde luego, el Manual 
Diagnóstico y Estadístico de los trastornos mentales 
(DSM por su sigla en inglés) es el instrumento a partir 
del cual se pueden identificar áreas problemáticas del 
funcionamiento de los individuos que requieran una 
evaluación más profunda. Una vez se determina el 
deterioro cognitivo, debería incluirse una evaluación 
completa de la  función comunicativa. El objetivo 
de esta evaluación es establecer el máximo nivel 
de funcionamiento del que es capaz el paciente. 
El proceso de selección de las pruebas para la eva-
luación integral del habla y el lenguaje debe incluir 
información sobre la validez y la fiabilidad de los 
resultados obtenidos con su aplicación. Los fonoau-
diólogos utilizan herramientas de valoración válidas, 
que han demostrado caracterizar en gran medida las 
fortalezas y las debilidades cognitivo-comunicativas, 
incluyendo la comprensión y expresión del lenguaje, 
y sistemas de memoria procedural declarativa y no 
declarativa. Además de las habilidades puramente 
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verbales, deben identificarse las barreras culturales, 
ambientales y lingüísticas que puedan estar restrin-
giendo el funcionamiento comunicativo (7). En la 
aplicación de las pruebas se tiene que considerar el 
nivel de compromiso de las habilidades cognitivas y 
de la comunicación; ya que algunas de ellas resultan 
demasiado difíciles para las personas con demencia y 
no proporcionar información útil, en la medida que 
el individuo no logra completarlas. De igual manera, 
debe incluirse la observación en varios contextos 
comunicativos y con diferentes interlocutores (Ej., 
familia, cuidadores, amigos) (8). Es importante que 
la evaluación integral del paciente con demencia 
conduzca no solo al diagnóstico diferencial, sino 
que responda al reto de decidir si los individuos con 
demencia tienen el potencial para beneficiarse de 
las intervenciones cognitivo-comunicativas o no, y 
si aquellas son razonables y necesarias. Para ello, es 
útil identificar factores de pronóstico positivo, como 
la capacidad de respuesta a las señales, la habilidad 
para leer, la capacidad de seguir instrucciones simples 
y la competencia conversacional, que demuestran la 
viabilidad de la intervención (9). 

Independientemente de la etiología, los aspectos 
menos deteriorados de la cognición y la comunica-
ción se utilizan como base para los programas de 
tratamiento destinados a facilitar el funcionamiento 
de las personas. De hecho, en los últimos años se 
ha demostrado que las personas con demencia de 
Alzheimer que tienen dificultad para recordar episo-
dios o eventos pueden, sin embargo, aprender nueva 
información y nuevos comportamientos (10, 11). 
Aunque la evidencia no es concluyente (12), el entre-
namiento y la rehabilitación cognitivos son métodos 
que pueden ayudar a las personas en la fases inicial de 
la demencia a maximizar su funcionamiento mental, 
incluida la memoria, a pesar de las dificultades que 
están experimentando. El entrenamiento cognitivo 
se circunscribe en la práctica guiada en un conjunto 
de tareas que se reflejan en funciones tales como la 
memoria, la atención o la resolución de problemas, 
que incorporan desde estrategias para captar nueva 
información hasta métodos de compensación, 
en una amplia variedad de escenarios y niveles de 
ajustes (13). 

Es necesario mencionar que los fonoaudiólogos 
trabajan directamente con las personas con demencia 
para facilitar la función comunicativa cognitiva o 

indirectamente a través de modificaciones del medio 
ambiente, el desarrollo de rutinas y actividades tera-
péuticas y la capacitación de cuidadores (14). Consi-
derando que las intervenciones directas pueden no 
ser apropiados para todas las personas con demencia; 
las intervenciones indirectas, en especial la formación 
al cuidador en estrategias de comunicación, son útiles 
para los individuos en todas las etapas de la demencia. 
Aún así, cuestiones relacionadas con la intervención 
tales como: qué técnicas son efectivas, con quién, 
por cuánto tiempo y en qué contexto, siguen en gran 
medida sin respuesta. Hay, no obstante, esfuerzos 
para demostrar que las intervenciones conductuales 
podrían combinarse con la terapia farmacológica 
para maximizar las habilidades cognitivo- comuni-
cativas (15). De hecho, existen razones para creer 
que la estimulación cognitiva y de la comunicación 
son esenciales para obtener beneficios completos 
del tratamiento con medicamentos en pacientes 
con demencia. 

Con el crecimiento de la población adulta mayor 
y el aumento de la incidencia y la prevalencia de 
las demencias, los fonoaudiólogos tienen un papel 
primordial en la identificación, la evaluación y el 
tratamiento de los desórdenes cognitivo- comunica-
tivos asociados, incluyendo la colaboración con los 
miembros del equipo interdisciplinar en el manejo de 
casos, la educación, la promoción y la investigación. 

Marcadores de demencia manifiestos en 
el lenguaje

En los últimos años, la investigación clínico- 
patológica ha demostrado que la demencia  de 
Alzheimer de inicio temprano y de inicio tardío 
no son cualitativa ni significativamente distintas; 
sin embargo, al comparar sus clínicas se pueden 
encontrar diferencias. Un estudio interesante que 
compara el inicio temprano de la EA y su fase tardía 
señala algunas divergencias clínicas y sintomatoló-
gicas importantes; en especial, la agudización de los 
episodios de delirio, alucinación, agitación, desinhibi-
ción y de los comportamientos motores aberrantes. 
Resulta clara también, una rápida progresión de los 
problemas del lenguaje en pacientes con EA desde 
la fase inicial (16). 

La búsqueda de los marcadores cognitivos tem-
pranos de la demencia se ha centrado en la memoria 
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episódica y la orientación espacio-temporal. No 
obstante, las investigaciones recientes sugieren que 
la memoria semántica está también alterada en la fase 
preclínica de la demencia (17-22).

De igual forma, varios estudios sobre los déficits 
lingüísticos en EA demuestran que ellos ocurren 
incluso de forma paralela a las alteraciones propias 
del deterioro cognoscitivo leve (21). Estos incluyen 
fallas en la fluidez verbal, especialmente en la de tipo 
categorial, y en la denominación por confrontación 
visual (17, 22); así como en una variedad de otras 
tareas específicas del lenguaje: la comprensión de 
material ideativo complejo (21), el razonamiento sin-
táctico (24), las pruebas semánticas que comportan 
decisión léxica (25), la categorización y la codifica-
ción semánticas (26), entre otros. Las tablas 1A-C 
muestran las principales características comunicativas 
en demencia tipo Alzheimer y EA en tres estadios 
progresivos (27). 

El desafío quizás está en estimar la disminución 
sutil de las habilidades lingüísticas en las primeras 
etapas de la demencia, con una herramienta lo sufi-
cientemente sensible para ello. Es bien sabido que el 
dominio léxico-semántico se ve típicamente afectado 
al inicio de la enfermedad; por tanto, cualquiera sea 

el instrumento de evaluación utilizado, éste debe 
incorporarlo. 

No obstante, la anterior descripción semiológica, 
estos estadios suelen ser poco delimitados en la prác-
tica clínica. En el primer estadio de las demencias, 
indistintamente del tipo de deterioro cognoscitivo, la 
mayoría de casos muestran síntomas que se vuelven 
explícitos paulatinamente. Los cambios emocionales 
suelen ser los primeros en aparecer. Es común la pér-
dida de interés por el trabajo y la familia, los estados 
de ansiedad, las modificaciones en la conducta y la 
personalidad, que pueden verse influenciados por el 
entorno, la edad, el nivel socio cultural y la actividad 
laboral del individuo. La memoria se ve afectada tem-
pranamente con olvidos permanentes, dificultad para 
aprender nuevos materiales, solucionar problemas, 
comprender y expresar ideas elaboradas, hacer razo-
namiento abstracto, formular opiniones y orientarse 
en tiempo y en espacio. El lenguaje muestra problemas 
para la recuperación de palabras, la comprensión de 
relaciones analógicas y de construcciones sintácticas 
complejas e incapacidad para iniciar la conversación 
o tomar el turno en el momento adecuado (28). 

Con el tiempo se observan, además de los défi-
cits cognoscitivo- lingüísticos arriba mencionados, 

Tabla 1A. Descripción cualitativa de la comunicación en demencia tipo Alzheimer y EA en estadio inicial o leve

	 Semántica	 Sintáctica	 Fonológica	 Pragmática	 Lectoescritura
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Dificultad para 
comprender 
oraciones de 
contenido complejo 
(Ej., analogías, doble 
sentido, humor)

Comprensión de 
ideas simples 
conservada	

Dificultad leve 
para comprender 
oraciones de 
organización 
extensa 
y/o compleja	

Recuperación 
conservada de 
forma léxica 
fonológica	

Olvido ocasional de su 
interlocutor.

Pérdida de preguntas 
y referencias del 
narrador	

Comprensión lectora 
conservada para 
contenidos simples 

Dificultad para 
recuperar palabras 
en conversación 
espontánea

Lenguaje fluido pero 
poco concreto

Sustitución de 
palabras (parafasias 
semánticas, uso de 
circunloquios)	

Estructura 
sintáctica 
conservada

Repetición 
afectada para 
oraciones 
largas	

Sistema 
fonológico 
conservado	

Disminución en tiempo y 
contenido del discurso

Divagación y tópico 
difuso

Olvido, reiteración e 
ideas incompletas en la 
conversación

Auto monitoreo y 
autocorrección	

Escritura alterada en 
la forma (ej., perdida 
de acentuaciones, 
disortografía)
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Tabla 1B. Descripción cualitativa de la comunicación en demencia tipo Alzheimer y EA en estadio moderado

           Semántica	                   Sintáctica	   Fonológica	         Pragmática	                   Lectoescritura

Dificultad moderada 
para recuperar 
palabras en 
conversación 
espontánea y en 
tareas especificas

Comprensión 
escasa de frases de 
contenido complejo	

Comprensión 
de oraciones 
sintácticamente 
simples

Disminución en 
la compresión 
de secuencias y 
series	

Escaso 
recobro de la 
representación 
auditiva de la 
palabra 

Dificultades en 
el procesamiento 
del lenguaje oral	

Olvido del interlocutor

Incomprensión de 
rasgos intencionales de 
la conversación	

Lectura en voz alta 
conservada, pero sin 
atribución de sentido

Comprensión lectora 
alterada para mensajes 
de alta complejidad 
gramatical

Dificultad para tareas 
de nominación 
y categorización 
(aunque mejora con 
claves)

Aumento y 
predominio  de 
parafasias 
semánticas

Reducción del 
vocabulario expresivo	

Producción 
verbal con 
formas 
sintácticas 
reconocibles, 
pero cortas

Se mantienen 
morfemas 
sintácticos

Repetición 
afectada para 
oraciones  
simples 

Omisión de 
conectores 
y palabras 
funcionales de la 
oración

Conservación 
de estereotipos 
verbales sociales 
(Ej., saludo)	

Confusión 
ocasional de 
patrones de 
pronunciación
 
Parafasias 
fonológicas 
(cambios 
de sonidos 
dentro de una 
palabra)	

Frases inacabadas
 
Repetición de ideas en 
la conversación
 
Olvido de su interlocutor

Pérdida del tópico 
y abandono de  la 
conversación

Automonitoreo y 
autocorrección poco 
frecuentes

Ecolalia
 
Limitación en la 
toma de turnos en la 
conversación	

Escritura de palabras y 
frases cortas
 
Reducción de la variedad 
de elementos en la 
redacción

Dificultad para iniciar 
de forma espontánea la 
escritura

alteraciones de orientación y memoria que afectan de 
manera importante la calidad de vida. Se evidencia 
un deterioro completo de la memoria, tanto para 
acontecimientos remotos como recientes. Puede 
presentarse alteración en la ejecución de praxias (pla-
neación y secuencia motora de actividades tales como 
vestirse, comer o bañarse). Las alteraciones más 
notorias se observan en el lenguaje, con deterioro 
de la comprensión y expresión verbal y dificultades 
en las tareas de nominación. Diferentes  aspectos 
de la personalidad se ven comprometidos; en parti-
cular, el juicio. La persona con demencia se muestra 
indiferente por las cosas que la rodean, con irrita-

bilidad y desorientación temporo- espacial. Suelen 
preservarse pautas y convencionalismos sociales, 
que dan una apariencia de normalidad. En la esfera 
motora, la marcha se torna lenta y los movimientos 
se restringen. La atención se altera de tal manera que 
el individuo se nota ausente de la realidad. 

En la fase más avanzada de la enfermedad existe 
una alteración severa y global en todas las áreas 
cognitivas, lingüísticas, e incluso motoras. Existe 
incapacidad para reconocer familiares allegados, 
alteraciones agnósicas tanto para objetos, lugares y 
elementos propios, como para rostros. Se evidencia 
una apraxia severa. Generalmente, hay conserva-
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ción de la memoria emocional en relación con sus 
cuidadores. Existe franca desorientación en tiempo, 
espacio y persona. Concurre incapacidad para inte-
ractuar; ello incluso acompañado de desinhibición 
y conductas sexuales inapropiadas. El lenguaje es 
limitado, por tanto, hay poca comunicación. 

Si bien las baterías estandarizadas permiten esta 
evaluación del desempeño de los individuos con 
demencia en diferentes dominios de la cognición y 
del lenguaje, la valoración de la comunicación fun-
cional es esencial, en la medida en que proporciona 
una valiosa información para el diagnóstico y la 
intervención. 

Impacto de la demencia en la función 
comunicativa 

Hasta la fecha, la mayoría de las escalas de acti-
vidades de la vida diaria (AVD) se han centrado en 
las actividades básicas e instrumentales, de manera 
que no se proporciona un perfil completo del nivel 
de dependencia de los pacientes en relación con sus 
cuidadores. Algunas escalas  concentran su interés en 
la forma como la  discapacidad física afecta las AVD, 
con una menor atención en la detección de pacien-
tes con demencia que no necesariamente presentan 
limitaciones físicas. En particular, el Activities of  
Daily Living Questionnaire- ADLQ (30) sí considera 

Tabla 1C. Descripción cualitativa de la comunicación en demencia tipo Alzheimer y EA en estadio severo.

	 Semántica	      Sintáctica	       Fonológica	            Pragmática	                  Lectoescritura

Comprensión 
únicamente 
de elementos 
significativos 
 
Limitaciones 
importante para 
nominar  y recuperar 
las palabras (incluso 
con claves) 

Comprensión 
solamente de 
palabras u oraciones 
muy cortas  o con 
elementos familiares 	

Comprensión 
severamente 
alterada para 
frases  o limitada 
a palabras cortas 
y familiares	

Imprecisiones 
en la conversión 
fonológica	

Indiferencia 
casi total hacia 
su entorno e 
interlocutor

Pérdida de ideas 
claves del discurso 
del otro
 
No reconoce 
patrones de 
intencionalidad	

Afectación severa para la 
comprensión lectora
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C
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Reducción del 
vocabulario

Utilización 
únicamente 
de elementos 
significativos 

Predominio 
de parafasias 
semánticas (cambio 
de una palabra por 
otra)	

Limitación en el 
uso de lenguaje 
automático

Repetición casi 
extinta, incluso 
para palabras 
monosílabas

Omisión frecuente 
de palabras 
funcionales 
(Ej., artículos, 
conjunciones, 
adverbios)	

Parafasias 
fonológicas
 
Ecolalia (repetición 
parcial o total de 
forma incontrolada 
de frases 
expresadas por el 
interlocutor)

Palilalia (repetición 
de una palabra de 
forma incontrolada)

Logoclonias 
(repetición de 
sílabas) de forma 
incontrolada	

Conversación casi 
ausente, limitada o 
imprecisa

Circunloquios 
(designar de 
forma indirecta 
un concepto a 
través de sus 
características)
 
Ausencia de 
automonitoreo y 
autocorrección 

Mutismo

Imposibilidad para 
mantener el tópico	

Afectación casi total de la 
escritura por componente 
apráxico

Puede conservarse la 
escritura de letras y/o 
palabras monosílabas
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el funcionamiento del individuo en el auto-cuidado, 
arreglo del hogar, empleo y recreación, compras y 
dinero, viajes y comunicación. De hecho, un estudio 
reciente x (31) que buscó determinar la utilidad de 
la versión española del ADLQ (32) para valorar el 
deterioro funcional en demencia, comparó su uso 
frente a dos instrumentos distintos de evaluación 
[Clinical Dementia Rating- CDR (33) y Functional 
Activities Questionnaire-FAQ (34)], administrados 
a los cuidadores de pacientes con diferentes tipos de 
demencia y encontró una fuerte consistencia interna 
y validez concurrente de la ADLQSV (35).

Se han desarrollado varios ensayos para exami-
nar los resultados de los pacientes con demencia en 
las AVD (30, 35). Sin embargo, la mayoría de ellos 
se basa en la evaluación subjetiva del desempeño 
del propio paciente, o bien en los informes de los 
familiares. La Functional Cognitive Assessment Scale 
(FUCAS por su sigla en inglés) (37) es una nueva 
escala confiable que evalúa la función ejecutiva en 
las actividades de la vida cotidiana directamente en 
los pacientes con demencia, con la bondad de tener 
coherencia interna, validez, fiabilidad, capacidad dis-
criminativa y sin efecto significativo en los resultados 
en función de la edad, el sexo o el nivel educativo 
de los individuos; razones por las cuales se muestra 
como una herramienta de diagnóstico útil y fiable, 
por lo menos para deterioro cognoscitivo leve. 

Un estudio sobre evaluación funcional en 
demencias (35) analizó la fiabilidad test-retest, la 
consistencia interna y la validez de discriminación 
de la Rapid Disability Rating Scale-2 (RDRS-2) en 
la EA y su grado de correlación con otras escalas 
funcionales y cognitivas. La puntuación total de la 
RDRS-2 considera la suma resultante de las tres 
subescalas que la componen: AVD, grado de disca-
pacidad y problemas especiales. El análisis de datos 
demostró que la puntuación de la RDRS-2 no está 
influenciada por factores socioculturales, tales como 
la edad o la escolaridad. Esta versión de la escala en 
español no parece ver afectados sus resultados por 
factores socioculturales, presenta gran fiabilidad 
test-retest y consistencia interna, establece una buena 
correlación con el grado de deterioro cognitivo pre-
sente en pacientes con EA y, aunque no fue diseñada 
específicamente para usarla en la EA, se correlaciona 
de forma significativa con otras escalas funcionales.

Otra investigación sobre la validación de la 
Functional Impact Assessment-FIA (36), basada 
en el rendimiento del usuario durante la evaluación, 
en contraste con métodos de valoración mediante 
cuestionarios, demostró que los pacientes exhibían 
menores problemas en el funcionamiento que lo 
referido por sus informantes. Las correlaciones 
entre la FIA y la Dementia Deficits Scale- DDS (38) 
fueron significativas; lo cual permite afirmar que la 
FIA es sensible en la identificación de los aspectos 
funcionales de la demencia, mejor de lo que lo hacen 
las evaluaciones mediante cuestionario. 

Finalmente, resulta importante mencionar que 
la Clasificación Internacional del Funcionamiento, 
la Discapacidad y la Salud- CIF (7), la cual integra 
lo que se sabe sobre las estructuras y las funciones 
corporales, las actividades y la participación, y los 
factores contextuales (personales y del ambiente), 
es una herramienta útil en demencias. Una de las 
ventajas del enfoque de la CIF es que mira más 
allá de la condición de salud en sí misma, y abarca 
aquello que la persona realmente puede hacer en su 
trabajo, hogar y comunidad. Los profesionales de la 
salud, que trabajan con individuos con demencia, 
aprecian la singularidad de cada persona, a la luz 
de sus estados de salud, personalidad y capacidad 
intelectual; de forma que, entender las demencias 
es apreciar la manera como la discapacidad en sí 
misma está determinada por influencias externas. 
El estado funcional de los individuos con demencia 
es heterogéneo, no sólo por la naturaleza clínico 
patológica y la etapa de la enfermedad, sino también 
como reflejo de los factores ambientales externos. 
Por tanto, la evaluación del funcionamiento de las 
personas con demencia debe hacerse considerando 
influencias exógenas tales como: el conocimiento y 
la habilidad de los cuidadores, la comprensión de los 
amigos, la familia y la sociedad sobre la naturaleza de 
esta condición, el nivel y la calidad del apoyo social 
y psicológico, el estatus socioeconómico y la dispo-
nibilidad de recursos, y el propio acceso al sistema 
de atención en salud (39). 

CONCLUSIONES
El término demencia denota un estado de grave 

deterioro intelectual adquirido, que interfiere signi-
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ficativamente con el cumplimiento de las funciones 
personal, social o laboral, y hace que el individuo 
dependa de la asistencia y supervisión para su funcio-
namiento. El concepto se refiere a un patrón cogni-
tivo y de síntomas conductuales que, por lo general, 
surge de una enfermedad crónica y, a menudo, 
progresiva del cerebro. La expresión cuantitativa 
de este patrón muestra una amplia variabilidad, y 
algunos pacientes quedan dentro de los límites del 
concepto, aún cuando su intelecto y sus capacidades 
funcionales están ligeramente alterados. Algunos 
autores han considerado que el término demencia 
resulta cualitativamente demasiado restringido (29), 
ya que responde más cercanamente al subtipo de 
la EA, y no representa semiológicamente otros 
subtipos significativos de deterioro. No obstante, 
la función diagnóstica del concepto deberá seguir 
siendo importante en la atención primaria, mientras 
no se avance en los indicadores biológicos para una 
o varias de sus etiologías y ellos formen parte de 
la rutina de diagnóstico en el escenario clínico. El 
concepto de demencia debe reelaborase en función 
de la heterogeneidad de sus síntomas psicopatológi-
cos, incluidas sus manifestaciones en el lenguaje y la 
comunicación. En vista de la creciente importancia 
del diagnóstico e intervención precoz en demencias, 
el término que literalmente significa “ausencia de la 
mente” quizás no sea una designación pertinente 
para la amplia gama de compromisos cognitivos, 
lingüísticos y conductuales en las fases iniciales del 
deterioro. 

Los estudios tempranos en demencia señalan 
la presencia de alteraciones lingüísticas, a partir 
de pruebas y observaciones estandarizadas, repre-
sentadas por déficits de predominio semántico y 
muestran también conservación relativa de aspectos 
sintácticos, fonológicos y del código lecto – escrito. 
De aparecer precozmente, los déficits fonológicos 
y sintácticos se derivan del grave deterioro semán-
tico. La percepción fonológica es buena, pero en la 
búsqueda del concepto, la representación y la recu-
peración del segmento fonológico suele encontrarse 
limitada. De igual manera, los desaciertos sintácticos 
aparecen por las restricciones en el acceso lexical. 
Es más fácil recuperar la representación de pala-
bras simples y funcionales, que aquellas complejas 
y de baja frecuencia. La conservación de reglas 
gramaticales posiblemente esté relacionada con las 
formas automáticas del lenguaje. Las alteraciones 

semánticas pueden explicarse por: un déficit en el 
acceso o recuperación del conocimiento, una falla en 
la organización de las estructuras del conocimiento 
semántico o por una desconexión entre la organi-
zación jerárquica del conocimiento y el “output” o 
producción verbal. 

Además de señalar que el deterioro comunicativo 
podría  representar una limitación para el manejo 
clínico y terapéutico, se sugiere que las alteraciones 
comunicativas en la demencia son predominantes, 
representan un marcador de deterioro cognosci-
tivo, aportan al diagnóstico diferencial, y permiten 
predecir, sumado a otros, el grado de severidad de 
la demencia. También se reconoce el beneficio de 
la intervención comunicativa temprana y la impor-
tancia de desarrollar investigaciones en comunica-
ción y demencia. De los déficits progresivos que 
acompañan la demencia, la perdida de los patrones 
lingüísticos y de las habilidades comunicativas, son 
algunos de los signos más significativos y de mayor 
impacto en la calidad de vida de las personas. Los 
procesos que hacen posible la comunicación: el 
lenguaje, la cognición, el habla y la audición, se ven 
gradualmente comprometidos en las demencias. 
Los desórdenes comunicativos están mediados por 
alteraciones progresivas de la memoria y funciones 
cognoscitivas que afectan los procesos verbales.

Las alteraciones del lenguaje impactan negativa-
mente el entorno del individuo y se convierten en el 
factor primordial de aislamiento. Las AVD, mediadas 
por el lenguaje, como manejar la economía, planear 
el tiempo, ir de compras y hasta desempeñar una 
profesión, están afectadas. En las evaluaciones e 
intervenciones médicas, neuropsicológicas y tera-
péuticas, las alteraciones del lenguaje pueden repre-
sentar una limitante; pues existe una clara relación  
de interdependencia entre la cognición y el lenguaje, 
en la medida en que el lenguaje vehiculiza el pensa-
miento y es este último el que prefigura el primero. 
Los profesionales involucrados en el manejo de las 
demencias, reconocen el valor del lenguaje en el 
éxito o fracaso de sus evaluaciones e intervencio-
nes cognoscitivas y señalan la función verbal como 
marcador primario de deterioro cognoscitivo. Aún 
más, los déficits en las habilidades lingüísticas inter-
fieren en la interacción comunicativa del individuo 
con demencia y sus cuidadores y el equipo médico; 
de manera que, se produce interferencias para la 
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participación en la toma de decisiones clínicas y la 
interpretación de prescripciones médicas y/o ins-
trucciones terapéuticas. La eficacia comunicativa se 
recrea en la relación persona – cuidador. Un estudio 
sobre los niveles de satisfacción, ansiedad y estrés 
que manifestaba el cuidador frente a la comunicación 
con el individuo con demencia señaló un alto grado 
de frustración en la interacción. Resulta evidente que 
las personas con demencia restringen sus intereses y 
preferencias debido en gran medida a las limitaciones 
comunicativas e interaccionales que experimentan.

Al evaluar e intervenir las alteraciones comuni-
cativas en demencia deben incluirse factores tales 
como: los tratamientos farmacológicos, el manejo 
interdisciplinario, los trastornos relacionados y los 
diferentes aspectos éticos que subyacen al trabajo 
con este tipo de población. El profesional debe 
involucrar el manejo de aspectos específicos de las 
pruebas, como la conservación de la relación entre 
conceptos, la complejidad de las instrucciones y 
demandas y la forma de presentación de los estí-
mulos. La exploración comunicativa deberá incluir 
la funcionalidad comunicativa y el lenguaje, el habla 
y la audición. Las habilidades de los profesionales 
en salud y las estrategias utilizadas en la detección 
temprana y evaluación de las demencias deben ser 
suficientes para lograr un diagnóstico diferencial y 
dar cuenta del nivel de deterioro. 

La evidencia sobre la descripción del lenguaje 
y la comunicación en demencias, los señala como 
marcadores tempranos de deterioro. Predominan las 
alteraciones semánticas, con una pérdida de concep-
tos más notoria en lo específico que en lo general. La 
memoria semántica y las conexiones entre conceptos 
pueden ser responsables de las alteraciones en este 
nivel. La fonología, la sintaxis, la lectura y la escritura 
muestran relativa conservación en estadios iniciales 
de la demencia.

La investigación debe concretarse en la caracte-
rización semiológica del lenguaje en demencias y su 
aporte al diagnóstico diferencial, que permita sugerir 
una u otra correlación clínico- patológica e ilustrar 
el grado de severidad del deterioro.

La actuación del profesional de la comunicación 
en discapacidades relacionadas con enfermedades 
neurodegenerativas implica conocer la naturaleza y 
evolución de las demencias, orientar la evaluación y 
replantear la intervención comunicativa en función 

de retardar el curso, compensar el deterioro y mante-
ner abiertos los canales de interacción del individuo. 
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