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Resumen  

La Demencia Semántica (DS) es un tipo de demencia primaria que ha sido poco 

estudiada hasta la fecha, por lo que existen escasos estudios sobre su tratamiento no 

farmacológico y programas de prevención que intervengan sobre la misma. Por ello, se 

decidió crear un Programa de Prevención de la DS en fase inicial que aunara el 

conocimiento existente sobre sus características cognitivas y conductuales, y los 

posibles tratamientos, con el objetivo de frenar la evolución de la misma. Para el 

planteamiento de este se escogieron las técnicas de estimulación cognitiva, 

rehabilitación neuropsicológica y terapia del habla y el lenguaje, todas ellas de alta 

eficacia en el mantenimiento y/o mejora de las funciones cognitivas y el lenguaje en 

población con demencia. Debido a que la DS es una enfermedad neurodegenerativa la 

dependencia y la discapacidad son características que se presentarán en el futuro de 

los pacientes y sus cuidadores y/o familiares. Por ello, el programa incluye talleres de 

psicoeducación dirigidas a estos últimos con la finalidad de entrenarles en el manejo de 

los síntomas de DS y del estrés asociado a su rol.  

Palabras clave 

Demencia Semántica, Demencia Frontotemporal, Prevención, Estimulación cognitiva, 

Cuidadores  

Abstract 

Semantic Dementia (SD) is a type of primary dementia that hasn´t been studied in depth, 

which explains the lack of literature regarding non- pharmacological treatment and 

prevention programs in relation to this medical condition. This is the reason why we 

diceded to create a SD Prevention Program in an early stage of the desease. This 

program aims to gather the current knowledge about DS cognitive and behavioural 

characteristics and potential treatment in order to delay its development. So to achieve 

this aim we chose various validated therapies such as cognitive stimulation, 

https://www.linguee.es/ingles-espanol/traduccion/medical+condition.html
https://www.linguee.es/ingles-espanol/traduccion/potential.html
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neuropsychological rehabilitation and speech and language therapy, which are proven 

to be effective on the recovery of cognitive and language impairment associated with 

dementia. Due to DS being a neurodegenerative desease, dependence and disability 

are two topics to appear in the near future of the patient and its caregiver. Thus we 

included psychoeducational sessions intended to give caregivers the knowledge to deal 

with DS symptoms and stress.  

Key words 

Semantic Dementia, Frontotemporal Dementia, Prevention, Cognitive Stimulation, 

Caregivers   
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1 Introducción y justificación del tema escogido 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), entre 2015 y 2050, la población 

mundial con más de 60 años crecerá de 900 millones hasta 2.000 millones 

(Organización Mundial de la Salud [OMS], 2017). En España, según datos del Consejo 

Superior de Investigaciones Científicas (CSIC) y el Centro de Ciencias Humanas y 

Sociales (CCHS), un 19,3 % del total de la población del país es mayor de 65 años, cifra 

que se estima siga aumentando, pudiendo alcanzar en 2068 el 29,4%, lo que 

representaría más de 14 millones de personas mayores de 65 años de un total estimado 

de 48.531.614 de habitantes en el país (Pérez et al., 2020). Así mismo, la tasa de 

esperanza de vida de los españoles se encuentra entre las más altas de la Unión 

Europea y el mundo (Pérez et al., 2020). La longevidad de los españoles y el aumento 

de la población mayor de 65 años en el país, proporcionan el caldo de cultivo perfecto 

para la proliferación de enfermedades asociadas al envejecimiento como son las 

demencias (da Costa et al., 2016; Pérez et al., 2020). La demencia, considerada la gran 

epidemia silenciosa del siglo XXI, se define como un síndrome neurodegenerativo que 

no forma parte del envejecimiento normal con un avance progresivo o crónico, que 

puede estar causado por diferentes enfermedades cerebrales y que afecta al dominio 

cognitivo, la autonomía funcional y puede generar limitaciones en las actividades de la 

vida diaria (AVD) de quien la padece (Alzheimer´s Disease International [ADI], 2015, p. 

9 -14; Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social [MSCBS], 2019, p. 13; 

Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad [MSCBS], 2016, p. 21 -30; 

Organización Mundial de la Salud [OMS], 2013, p. 2,4 -7). La incidencia de la 

enfermedad es superior a partir de los 65 años  sin embargo, entre un 2% y un 10% de 

los casos de demencia tienen un comienzo temprano, entre ellos destaca la Demencia 

Semántica, un tipo de Demencia Frontotemporal, cuya edad de inicio se estima de 

media en los 50 años con afección del lenguaje, funciones ejecutivas y alteraciones 

conductuales (ADI, 2015, p. 10; Jurado, Mataró y Pueyo, 2013; MSCBS, 2016, p. 39; 

OMS, 2013, p. 12). El daño en el lenguaje provoca una pérdida de autonomía funcional 
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debido a la falta de comunicación, habilidad básica en la interacción humana (Triviño, 

Arnedo y Bembibre, 2020).  

Según la OMS, a nivel mundial unos 50 millones de personas han sido diagnosticados 

con demencia, y cada año se registran cerca de 10 millones de casos nuevos 

(Organización Mundial de la Salud [OMS], 2020). En España, en 2017 se diagnosticaron 

entre 500.000-600.000 casos de demencia (Sociedad Española de Neurología [SEN], 

2017) y se espera que esta cifra ascienda al millón en 2050 (MSCBS, 2016, p. 32). 

Tras el confinamiento domiciliario que se vivió en España debido a la crisis sanitaria que 

estamos sufriendo desde marzo de 2020, en la LXXII Reunión Anual de la Sociedad 

Española de Neurología (SEN) de noviembre de 2020, se consensuó que esta situación 

excepcional había empeorado el estado cognitivo, funcional, conductual y de movilidad 

de los pacientes con demencia debido a la interrupción de actividades físicas, de 

actividades de estimulación cognitiva, y a la pérdida de contacto social y familiar 

(Sociedad Española de Neurología [SEN], 2020).  

Teniendo en cuenta los datos demográficos y de esperanza de vida expuestos, la tasa 

de diagnóstico y la situación sanitaria actual, la actuación sobre la demencia se vuelve 

una prioridad sanitaria. Debido a que las modificaciones moleculares asociadas al 

envejecimiento son irreversibles, las intervenciones que se realicen respeto a la 

demencia deben ser preventivas, con el objetivo principal de trabajar sobre los factores 

de riesgo y predictores que puedan acelerar el deterioro cognitivo o favorezcan la 

aparición de enfermedades asociadas, mejorar la calidad de vida y bienestar de los 

pacientes, familiares y/o cuidadores, y mantener y/o mejorar las funciones cognitivas 

deterioraras (Alberca y López-Pousa, 2011).  
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2 Objetivos generales y específicos por conseguir 

El objetivo del presente trabajo es plantear un programa de prevención de Demencia 

semántica (DS) en fase inicial. Para ello, se trabajará con población diagnosticada con 

DS en fase inicial con los siguientes objetivos específicos:  

• Ralentizar el progreso de demencia semántica en fase inicial a estadio severo  

o Trabajar de forma indirecta sobre los factores de riesgo modificables (a través 

de familiares y/o cuidadores) 

o Promover los factores de protección de forma indirecta (a través de familiares 

y/o cuidadores) 

o Trabajar sobre las áreas cognitivas deterioradas para promover su 

mantenimiento y/o mejoría  

o Trabajar sobre las áreas cognitivas preservadas para promover su 

mantenimiento  

• Mantener la independencia funcional de los pacientes en el desarrollo de las AVD 

• Mantener y/o mejorar la calidad de vida y bienestar de los pacientes  

• Proporcionar información básica sobre la enfermedad, el trato con el paciente y el 

autocuidado a familiares y/o cuidadores  

 

3 Resultados esperables (hipótesis) 

Tras la aplicación del programa de prevención cumpliendo los objetivos planteados se 

asume que: 

• Se logrará un retraso de la evolución de la demencia  

o Se comunicarán a los familiares pautas de higiene de vida para aplicar con el 

paciente que podrían proteger a éste de la evolución de la enfermedad  

o Se conseguirá la promoción de los factores de protección en la vida diaria de los 

pacientes   

o Se logrará el mantenimiento y/o mejoría de las funciones cognitivas deterioradas 
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o Se conseguirá mantener las funciones cognitivas preservadas 

• Se mantendrá la independencia funcional en las AVD 

• Se mantendrá y mejorará el bienestar y calidad de vida de los pacientes 

• Los familiares y/o cuidadores poseerán la suficiente información para desenvolverse 

y tratar con su familiar durante la evolución de la enfermedad  

 

4 Marco teórico  

4.1 El envejecimiento  

El envejecimiento se define como un periodo de declive progresivo o escalonado que 

genera cambios en la anatomía y funciones orgánicas, que no tienen por qué ser 

perjudiciales para la persona, asociados al proceso vital y al paso del tiempo (Alberca y 

López- Pousa, 2011; da Costa et al., 2016). Éste puede verse agravado por 

enfermedades crónicas específicas que no suelen estar asociadas al mismo, como la 

demencia, diabetes o hipertensión, que hacen que trabajar sobre los cambios 

neurológicos asociados al envejecimiento sea más complejo. Podríamos diferenciar 

entre un patrón de envejecimiento normal acompañado de un deterioro cognitivo 

asociado a la edad y un envejecimiento patológico definido por una degeneración del 

cerebro y de las funciones cognitivas superior al esperado para la edad y el nivel de 

escolarización del paciente (Alberca y López- Pousa, 2011; da Costa et al., 2016; 

Jurado, Mataró y Pueyo, 2013; McHugh y Gil, 2018).  

 

4.1.1 Envejecimiento cerebral normal  

El cerebro es un órgano susceptible al paso del tiempo que está en constante 

cambio, desde que nacemos hasta nuestra muerte y a partir de los 45 o 50 años se 

inicia su declive, provocando diferentes modificaciones que no suelen interferir con 
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las AVD (Alberca y López-Pousa, 2011; Arriola et al., 2017; Jurado, Mataró y Pueyo, 

2013; Mulet et al., 2005): 

• Modificaciones anatómicas: aumento del tamaño de los ventrículos y los surcos 

corticales, disminución de la sustancia blanca (a partir de la mediana edad) que 

afecta principalmente al volumen de los lóbulos frontal y temporal (sobre todo 

hipocampo y amígdala), pérdida de sustancia gris de forma gradual (a partir de 

los 20 años, pero con mayor incidencia entre los 50-70 años) debida a la muerte 

de neuronas y reducción en la densidad sináptica en áreas corticales de 

asociación frontales y parietales, principalmente (Alberca y López-Pousa, 2011; 

da Costa et al., 2016; Fjell et al., 2014; Harada, Natelson Love y Triebel, 2013; 

Peters, 2006). 

• Modificaciones funcionales: aumento de la activación prefrontal bilateral 

comparada con personas jóvenes para la realización de la misma tarea y 

reducción de la actividad occipitotemporal con aumento de la actividad frontal, 

como mecanismo de compensación de los cambios anatómicos y el declive 

cognitivo (Alberca y López-Pousa, 2011; Jurado, Mataró y Pueyo, 2013). 

• Modificaciones cognitivas: empeoramiento en fluidez verbal, inhibición, 

planificación, autorregulación, memoria prospectiva, memoria operativa, 

memoria de trabajo, memoria episódica (principalmente, evocación) atención 

selectiva y dividida, capacidad visoespacial (atención visoespacial, memoria 

visoespacial, orientación visoespacial, rotación mental, copia de figuras 

complejas), velocidad de procesamiento de la información y razonamiento 

conceptual (Fjell et al., 2014; Harada, Natelson Love y Triebel, 2013; Jurado, 

Mataró y Pueyo, 2013; Peters, 2006). 
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4.1.2 Envejecimiento cerebral patológico  

Cuando las modificaciones mencionadas aumentan el riesgo de padecer 

enfermedades o algún tipo de discapacidad, y el declive cognitivo mostrado es 

superior al esperado para la edad, nos encontramos ante un proceso degenerativo 

que interfiere con el desarrollo de las AVD, las relaciones sociales, familiares y 

laborales (Alberca y López-Pousa, 2011; da Costa et al., 2016; Jurado, Mataró y 

Pueyo, 2013; Triviño, Arnedo y Bembibre, 2020). Este proceso degenerativo suele 

ser más evidente a partir de los 60 años (Alberca y López-Pousa, 2011), sin 

embargo, existen datos que afirman que antes de los 50 puede aparecer un 

deterioro cognitivo que afecte a la velocidad de procesamiento, la memoria 

episódica y el acceso al léxico, entre otras áreas, debido a una degeneración en el 

lóbulo frontal (Ferreira et al., 2015).  

Asociado al envejecimiento patológico, nos encontramos las enfermedades 

neurodegenerativas, entre las que destaca la demencia (Alberca y López- Pousa, 

2011; Jurado, Mataró y Pueyo, 2013), de la cual hablaremos más adelante.  

 

4.1.3 Continuum entre la normalidad y la patología  

Según Alberca y López-Pousa (2011), Triviño, Arnedo y Bembibre (2020) y Wyss-

Coray (2016), la progresión del envejecimiento normal al patológico está formada 

por un continuo, en el que se sitúan estadios precoces o previos a la demencia, 

como el deterioro cognitivo leve (DCL). Trabajando sobre esta fase inicial del 

proceso degenerativo podemos retrasar la evolución a fases o estados más severos 

(Triviño, Arnedo y Bembibre, 2020). 

En la Figura 1 puede observarse este continuum entre normalidad y patología.  
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Figura 1 

Continuum entre el envejecimiento cerebral normal y el patológico (de creación 

propia) 

 

4.1.4 Factores de riesgo, predictores y protectores de la aparición del 

envejecimiento patológico 

Los factores de riesgo pueden ser no modificables como la edad (factor 

determinante), sexo (más prevalente en mujeres, según Villarejo et al. (2021)), 

presentar un hipocampo atrófico, daño cerebral por traumatismo, o contaminación 

del aire o, por otro lado, ser modificables como la baja educación en etapas 

tempranas, la diabetes a lo largo de la vida, la hipertensión en la edad madura, 

consumo de tabaco, peso corporal (por encima o por debajo del IMC recomendado), 

falta de actividad física, reducción de actividad social y su calidad, padecer depresión 

en la edad adulta, problemas de audición y consumo excesivo de alcohol (Alberca y 

López-Pousa, 2011; Arriola et al., 2017; Alzheimer´s Disease International [ADI], 

2014, p. 1;  Livingston et al., 2020; MSCBS, 2016, p. 32-33). Según Livingston et al. 
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(2020) si se trabajase sobre los factores de riesgo modificables se podrían prevenir 

un 40% de los casos de demencia a nivel mundial. Una forma de actuar sobre éstos 

es a través de los factores de protección. La actividad física moderada, el consumo 

de una dieta mediterránea, el mantenimiento de la reserva cognitiva y de los 

contactos sociales se encuentran entre estos (Alberca y López- Pousa, 2011; 

Scarmeas et al., 2009).  

Entre los factores predictores destacan los síntomas neuropsiquiátricos, como 

cambios de conducta o en la personalidad, más prevalentes en personas 

diagnosticadas de DCL que en población sana, debido al deterioro de las funciones 

ejecutivas asociado al mismo (Arriola et al., 2017).  

 

4.2 Deterioro cognitivo leve (DCL) 

4.2.1 Definición  

Esta fase previa a la demencia es definida en 1999 por Petersen como un “síndrome 

que cursa con un déficit cognitivo superior al esperado para la edad y el nivel cultural 

de la persona, sin que se vean alteradas las AVD y sin que se cumplan criterios de 

demencia”, indicando que el déficit en memoria es el problema principal (Petersen et 

al., 1999). En 2011, el National Institute on Aging y la Alzheimer ´s Association (NIA-

AA) añade a la anterior propuesta que es posible que las AVD estén alteradas pero 

que la persona puede mantener su independencia, y que el deterioro puede afectar 

a otras áreas cognitivas además de la memoria (Albert et al., 2011; Triviño, Arnedo y 

Bembibre, 2020). Dependiendo de si la memoria es el área cognitiva principalmente 

afectada, el DCL se clasifica en amnésico o no amnésico (existe alteración de otras 

áreas cognitivas como el lenguaje, las funciones ejecutivas o las capacidades 

visuoespaciales, pero no la memoria) y, a su vez, esta clasificación se puede 

subdividir en unidominio o multidominio, en función del número de áreas afectadas 

(Jurado, Mataró y Pueyo, 2013; Maioli et al., 2007; Triviño, Arnedo y Bembibre, 2020).  
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En la Tabla 1 se puede observar la clasificación del DCL en función de las 

características mencionadas, además de qué áreas cognitivas se suelen ver 

afectadas y su evolución a las posibles demencias.  

Tabla 1 

Características generales del DCL, tipos, afectación principal y evolución a demencia 

 

Nota. Adaptado de Alberca y López- Pousa (2011), Jurado, Mataró y Pueyo (2013) y 

Triviño, Arnedo y Bembibre (2020).  

Teniendo en cuenta la información previa, podemos afirmar que las diferencias 

principales entre DCL y demencia se encuentran en el grado de afectación de las 

funciones cognitivas y en la repercusión que esto tiene en las relaciones sociales, 

familiares, laborales y en la realización de las AVD (Alberca y López-Pousa, 2011; 

Triviño, Arnedo y Bembibre, 2020). 
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4.2.2 Prevalencia 

La prevalencia de DCL en población mayor de 65 años en diferentes países se estima 

entre el 3% y el 20%, datos dispares que podrían no representar la realidad (Arriola 

et al., 2017; Jurado, Mataró y Pueyo, 2013; Langa y Levine, 2014; Sanford, 2017). 

De estos, se estima que un 11,1% pertenecerían al DCL de tipo amnésico, y un 4,9% 

al de DCL no amnésico (Jurado, Mataró y Pueyo, 2013). Del porcentaje total, entre 

un 26-30% de los pacientes con DCL podría progresar a demencia (Triviño, Arnedo 

y Bembibre, 2020), aunque hay estudios que indican que esta cifra sería inferior, de 

un 10% (Garcia-Ptacek et al., 2016; Jurado, Mataró y Pueyo, 2013; Perrote et al., 

2017). 

En España los datos son escasos, pero la prevalencia de DCL se establecería entre 

el 9.6% y el 18.5%, en población mayor de 65 años (Lara et al., 2016; Vega et al., 

2018).   

 

4.2.3 Criterios diagnósticos  

En la 5ª edición del Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales 

(DSM-5) el DCL es incluido dentro de la categoría de “trastorno neurocognitivo leve”. 

Los criterios diagnósticos propuestos son los siguientes:  

- Declive cognitivo moderado comparado con el nivel previo de rendimiento en uno 

o más dominios cognitivos que se basa en la declaración del propio sujeto o de 

un informante, o ha sido documentado a través de un test neuropsicológico.  

- Los déficits cognitivos no producen dependencia en las AVD.  

- Los déficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de un delirium. 

- Los déficits cognitivos no se explican mejor por otro trastorno mental  

(Asociación Americana de Psiquiatría, 2014). 
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4.2.4 Tipos de DCL según áreas cognitivas afectadas y su evolución (a 

demencia)  

En el caso del DCL amnésico el área principalmente afectada sería la memoria 

episódica (aquella que implica recuerdos o experiencias autobiográficas), que 

permite aprender y retener nueva información, normalmente asociada al tiempo y 

lugar específicos en las que se adquirió. El daño en ésta provoca en los pacientes 

problemas para codificar y recuperar recuerdos asociados a experiencias personales 

y/o diferidos (Alberca y López-Pousa, 2011; Albert et al., 2011; Kolb y Whishaw, 2009; 

Muñoz Marrón et al., 2009; Moscovitch et al., 2016; Tromp et al., 2015). Si el deterioro 

es multidominio, otras áreas podrían verse afectadas, como la fluidez verbal, las 

capacidades visuoespaciales, control atencional, función ejecutiva y lenguaje 

(Alberca y López-Pousa, 2011; Albert et al., 2011). Aquellos pacientes cuyo principal 

déficit sea la memoria tenderán a desarrollar demencia por Enfermedad de Alzheimer 

(EA) (Alberca y López-Pousa, 2011; Albert et al., 2011; Jurado, Mataró y Pueyo, 

2013; Mulet et al., 2005; Triviño, Arnedo y Bembibre, 2020). 

En el DCL no amnésico la memoria se mantendría intacta. Entre las posibles áreas 

deterioradas encontraríamos (Jurado, Mataró y Pueyo, 2013; Mulet et al., 2005; 

Triviño, Arnedo y Bembibre, 2020):   

- Funciones ejecutivas: engloban la memoria de trabajo, la flexibilidad cognitiva, la 

inhibición, razonamiento, solución de problemas, planificación y cambio 

atencional, entre otras. Las personas con DCL muestran un peor rendimiento en 

memoria de trabajo visuoespacial presentando un tiempo de respuesta mayor 

ante estímulos visuales, peor razonamiento y autocontrol (Albert et al., 2011; 

Diamond, 2013).  

- Atención: los pacientes con DCL presentan problemas de atención divida y les 

cuesta diferenciar entre estímulos relevantes o no para la realización de una 

tarea (Albert et al., 2011; Diamond, 2013) 
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- Capacidades visuoespaciales: incluyen imaginería mental, rotación, percepción 

de la distancia y de la profundidad, navegación, construcción visuoespacial, 

orientación espacial y representaciones mentales del espacio bidimensional y 

tridimensional (Bigelow y Agrawal, 2015). En pacientes con DCL se percibe un 

deterioro de la capacidad para manipular la estructura espacial de imágenes 

mentales y construir otras nuevas, de la capacidad de razonamiento espacial 

abstracto, de la capacidad de rotación, de la capacidad de controlar información 

espacial y de la capacidad de imaginería mental (Iachini et al., 2009). 

- Lenguaje: las áreas del lenguaje que se deteriorarían principalmente en DCL 

incluyen fluidez verbal, en concreto la fluidez semántica, y la denominación 

(Juncos-Rabadán et al., 2010). 

Su evolución a demencia y su subtipo depende de las áreas cognitivas que se vean 

afectadas y del origen de la afectación de éstas (su etiología). Como se ha observado 

en la Tabla 1 los pacientes con DCL no amnésico unidominio podrían desarrollar EA, 

demencia frontotemporal (incluyendo DS), demencia por cuerpos de Lewy y 

demencia vascular. Los pacientes con DCL no amnésico multidominio podrían 

presentar EA, demencia vascular o envejecimiento normal (Alberca y López-Pousa, 

2011; Albert et al., 2011; Jurado, Mataró y Pueyo, 2013; Mulet et al., 2005; Triviño, 

Arnedo y Bembibre, 2020). 

 

4.3 DCL no amnésico unidominio con afectación del lenguaje (o deterioro 

cognitivo de tipo afásico) 

4.3.1 Definición y áreas cognitivas afectadas y preservadas 

Se considera como una fase preclínica y prodrómica a la Afasia progresiva primaria 

(APP) (Jurado, Mataró y Pueyo, 2013; Matías-Guiu y García-Ramos, 2013). Si las 

alteraciones que acompañan a éste se caracterizan por problemas leves del lenguaje 
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y su comprensión (dificultades del habla, anomia, y afectación de la prosodia) y 

posibles episodios de alteración de la conducta, que no afectarían a la realización de 

las AVD, permaneciendo preservadas la memoria y otras áreas cognitivas, se podría 

esperar una evolución a APP Fluente (APPF), también denominada Demencia 

semántica (DS) (Jurado, Mataró y Pueyo, 2013; Klimova, Novotny y Kuca, 2018; 

Matías-Guiu y García-Ramos, 2013). 

 

4.4 Demencia  

4.4.1 Definición  

La demencia es una enfermedad neurodegenerativa que provoca un deterioro 

progresivo y persistente de las funciones cognitivas, genera la pérdida de autonomía, 

se asocia a la aparición de depresión, cambios de conducta y confusión, y afecta a 

la actividad social, laboral y de ocio (Klimova, Novotny y Kuca, 2018; Livingston et 

al., 2020; MSCBS, 2016, p. 30; OMS, 2013, p. 7; Villarejo et al., 2021). Es la causa 

principal de dependencia y discapacidad en las personas mayores de países con 

altos ingresos y es uno de los principales predictores de mortalidad (en función de la 

gravedad de la enfermedad y de las comorbilidades asociadas) (Livingston et al., 

2020; OMS, 2013, p. 8; Villarejo et al., 2021). Sin embargo, a pesar de su gran 

impacto a nivel personal, social y poblacional, está infradiagnosticada. En España las 

demencias más leves (como el DCL) son diagnósticas sólo en un 5% de los casos, y 

las más graves en un 64%. Esta situación se mantiene en otras partes del mundo 

(Villarejo et al., 2021). 

 

4.4.2 Prevalencia 

La prevalencia de la demencia aumenta con la edad, situándose con una cifra inferior 

al 2% en personas entre los 65 y los 69 años, valor que se duplica cada 5 años, 
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siendo más prevalente en mujeres (Villarejo et al., 2021). En España, esta cifra se 

sitúa entre el 4% y el 9% en población mayor de 65 años (Villarejo et al., 2021).  

Las demencias con mayor prevalencia son: EA (causa entre un 60-80% de los casos 

de demencia), demencia por patología vascular y Alzheimer (demencia mixta), 

demencia vascular, Demencia por Cuerpos de Lewy (DCL), Enfermedad de 

Parkinson (EP), y Demencia Frontotemporal (DFT) (tipo de demencia de inicio 

temprano, más prevalente en pacientes con menos de 65 años, que en España 

representa el origen del 9,7% de las demencias de inicio temprano) (MSCBS, 2016, 

p. 31; OMS, 2013, p. 7; Villarejo et al., 2021).  

 

4.4.3 Criterios diagnósticos  

En la 5ª edición del DSM la demencia se incluye en la categoría de “trastorno 

neurocognitivo mayor”. Los criterios diagnósticos propuestos son los siguientes: 

- Evidencias de un declive cognitivo significativo comparado con el nivel previo de 

rendimiento en uno o más dominios cognitivos, que se basa en la declaración 

del propio sujeto o de un informante, o ha sido documentado a través de un test 

neuropsicológico.  

- Los déficits cognitivos interfieren con la autonomía de las AVD.  

- Los déficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de un delirium. 

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

(Asociación Americana de Psiquiatría, 2014). 

 

4.4.4 Clasificación de la demencia  

Dependiendo del tipo y subtipo de demencia las características cognitivas 

deterioradas son diferentes, pero en líneas generales aparecen alteraciones de la 

memoria (a largo plazo, explícita y episódica), del lenguaje, agnosias (incapacidad 

para reconocer objetos), apraxias (cambios en la coordinación o ejecución de tareas), 
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funciones ejecutivas, dependencia en las AVD y alteraciones de conducta y 

personalidad (Cano, 2007).  

Existen tres categorías etiológicas para clasificar las demencias (Cano, 2007; 

MSCBS, 2016, p. 31), sus características y localización que se pueden observar en 

la Tabla 2.  

Tabla 2 

Clasificación etiológica de las demencias y su localización 

 

Nota. Adaptado de la información obtenida en Cano (2007) y MSCBS (2016, p. 31). 
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4.5 Demencia Frontotemporal (DFT)  

La DFT es un tipo de demencia de inicio temprano en la que se ven afectados, 

principalmente, los lóbulos frontales y temporales. Existen dos variantes: DFT variante 

conductual (vcDFT) (la más común), caracterizada por cambios en la conducta y las 

relaciones interpersonales relacionados con déficits en las funciones ejecutivas, y DFT 

variante lingüística, también denominada afasia progresiva primaria (APP), dividida a su 

vez en demencia semántica (DS), en la que la comprensión está más afectada que la 

producción y hay deterioro de la memoria semántica, y APP no fluente (APPNF), dónde 

la expresión es la más afectada. En ninguno de los casos anteriores, los problemas de 

memoria son un síntoma en etapas iniciales (Bang, Spina, y Miller, 2015; Bott et al., 

2014; Jurado, Mataró y Pueyo, 2013; Klimova, Novotny y Kuca, 2018).   

 

4.6 Demencia semántica (DS) 

4.6.1 Definición  

La DS es un tipo de DFT caracterizada por deterioro en la comprensión del lenguaje 

asociado a una atrofia del lóbulo temporal izquierdo (Bang, Spina, y Miller, 2015; 

Jurado, Mataró y Pueyo, 2013; Klimova, Novotny y Kuca, 2018; Volkmer et al., 2020). 

Entre un 20% y un 25% de las personas diagnosticadas con DFT, presentan esta 

variante, siendo la mayoría hombres (Bott et al., 2014).  

 

4.6.2 Áreas cognitivas afectadas y preservadas  

La DS se asocia con una serie de déficits caracterizados por:  

- Anomia (problemas para reconocer o recordar nombres de objetos, personas o 

palabras) principalmente para nombres, más que verbos o pronombres.  

- Problemas de denominación por confrontación (ante la presentación de 

imágenes o sonidos no son capaces de nombrarlos). 
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- Habla vacía de contenido, acompañada de errores semánticos, parafasias 

(sustitución de sílabas o palabras completas al hablar) y tendencia al 

circunloquio. 

- Problemas de comprensión de palabras aisladas, sobre todo aquellas de baja 

frecuencia de uso.  

- Pérdida gradual del conocimiento semántico de palabras, personas y objetos, 

sobre todo de aquellos de menor frecuencia de uso. Esta pérdida comienza con 

aspectos específicos de los elementos hasta llegar a categorías más generales.  

- Dislexia superficial y disgrafia que genera problemas para leer y escribir palabras 

con un deletreo o pronunciación atípico.  

- Pérdida de memoria semántica, tanto verbal como no verbal (relativa al 

significado de las palabras y conceptos, y la relación entre éstos).  

- Dificultades en el reconocimiento de objetos (agnosia), dependiendo de la forma 

en la que se presente y de la familiaridad del mismo, y personas (prosopagnosia). 

- Alteración pragmática que implica una producción caracterizada por 

perseveraciones temáticas y falta de escucha al emisor.  

Los aspectos fonológicos y sintácticos del lenguaje permanecen preservados, al igual 

que la memoria episódica, las capacidades visuoespaciales, las funciones ejecutivas 

y la atención visual, sobre todo en las primeras etapas (Bang, Spina, y Miller, 2015; 

Bott et al., 2014; Gorno-Tempini et al., 2011; Jurado, Mataró y Pueyo, 2013; Klimova, 

Novotny y Kuca, 2018). 

Debido a que es un tipo de DFT, según evolucione la enfermedad aparecerán 

síntomas asociados al daño en función ejecutiva y alteraciones de conducta (Bang, 

Spina, y Miller, 2015; Jurado, Mataró y Pueyo, 2013; Volkmer et al., 2020). 
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4.6.3 Evolución  

La evolución de la DS se divide en tres estadios (Bang, Spina, y Miller, 2015; Klimova, 

Novotny y Kuca, 2018): 

- DCL afásico (estadio leve): explicado previamente.  

- Estadio moderado: a partir de los 2-3 años desde la aparición de los primeros 

síntomas aparecen problemas significativos de comprensión y dificultad para 

identificar nombres y caras de las personas que conocen. Además de problemas 

de lectura y deletreo. El uso de los colores y números quedaría preservado.  

- Estadio severo: los problemas severos de comunicación (pudiendo aparecer 

mutismo), los cambios en la conducta, incluyendo letargo y la imposibilidad de 

reconocer caras finalizan con la muerte del paciente 6 u 8 años después de los 

primeros síntomas.    

 

4.6.4 Consecuencias del diagnóstico de DS 

Debido a la pérdida de conocimiento semántico, a la dificultad de reconocimiento de 

caras y objetos, a la conversación desinhibida y a las posibles alteraciones 

conductuales, las relaciones sociales, vida laboral y de ocio de estos pacientes 

pueden verse afectadas, además de provocar una pérdida de autonomía funcional 

(Bott et al., 2014; Jurado, Mataró y Pueyo, 2013; Triviño, Arnedo y Bembibre, 2020). 

Estas habilidades, incluyendo la capacidad de conducir, permanecen intactas hasta 

el estadio moderado de la misma (Bott et al., 2014).  

 

4.6.5 Cuidadores de pacientes con DS 

Los cuidadores de pacientes con DFT presentan mayores niveles de sufrimiento, 

declaran sentirse menos competentes que los cuidadores de pacientes con EA y 

presentan un alto porcentaje de casos de depresión, viéndose su salud física y mental 

muy afectada (Bott et al., 2014; Dowling et al., 2014; Ghosh y Lippa, 2015). Debido a 
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los problemas de comprensión y expresión de los pacientes con DS, los cuidadores 

pueden sentir altos niveles de frustración durante la comunicación con los mismos 

(The Association for Frontotemporal Degeneration [AFTD], 2011, p. 1). Por ello, 

proporcionarles habilidades de afrontamiento, información sobre el tratamiento y 

sobre el manejo de los síntomas asociados y entrenarles en estrategias alternativas 

de comunicación son objetivos que se ha demostrado reducen su estrés y facilitan 

su labor (Bott et al., 2014; Dowling et al., 2014; Ghosh y Lippa, 2015; Olney, Spina, y 

Miller, 2017; Volkmer et al., 2020).   

 

4.7 Tratamiento farmacológico de la DS 

No existe un tratamiento farmacológico específico para la DS, por ello se ha propuesto 

el uso de los fármacos utilizados en el tratamiento de la EA, sin embargo, los resultados 

obtenidos no son del todo satisfactorios. Para el tratamiento de los síntomas 

conductuales que pueden aparecer asociados a la enfermedad se propone el uso de 

antipsicóticos y antidepresivos (Bang, Spina, y Miller, 2015; Bott et al., 2014; Klimova, 

Novotny y Kuca, 2018; Olney, Spina, y Miller, 2017; Volkmer et al., 2020). 

 

4.8 Tratamiento no farmacológico  

En líneas generales se recomienda el uso de la estimulación cognitiva con el objetivo 

de mantener y mejorar las funciones del lenguaje y otras áreas cognitivas que se puedan 

deteriorar por la demencia trabajando sobre las mismas a través de tareas y ejercicios 

individualizados que prevengan la evolución de la enfermedad. Sin embargo, ninguna 

de estas recomendaciones es exclusiva para la DS, y se basan en las propuestas para 

el tratamiento de la demencia en general, o de la EA en particular. Como tratamiento 

específico del lenguaje se propone la terapia del habla y lenguaje (tratamiento 

logopédico) (Ghosh y Lippa, 2015; Klimova, Novotny y Kuca, 2018; Volkmer et al., 2020).  
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4.8.1 Estimulación cognitiva y rehabilitación neuropsicológica  

Ambas terapias comparten el objetivo general de trabajar sobre el funcionamiento 

cognitivo y social con la intención de recuperar, mejorar o mantener el rendimiento 

en estas áreas. Para ello se utilizan diferentes actividades que permiten reforzar 

aquellas áreas que se han visto deterioradas y mantener aquellas preservadas y 

proporcionar vías alternativas para la realización de las AVD y el mantenimiento de 

la independencia del sujeto según avanza la enfermedad (Alzheimer’s Disease 

International [ADI], 2011, p. 41; Arriola et al. 2017; National Institute for Health and 

Care Excellence [NICE], 2018, p. 20-43; Muñoz Marrón et al., 2009; Tisher y 

Salardini, 2019). 

Durante las sesiones en las que se aplica la estimulación cognitiva las actividades 

que se llevan a cabo pueden tener como objetivo trabajar orientación temporal y 

espacial, memoria, lenguaje y funciones ejecutivas, entre otras áreas, dependiendo 

de las necesidades del paciente derivadas de su deterioro funcional (Woods et al., 

2012). 

Se ha demostrado que el uso de la estimulación cognitiva parece funcionar con 

personas en etapas leve a moderada de la demencia, conservando su capacidad 

cognitiva durante más tiempo y mejorando sus habilidades de comunicación, 

interacciones sociales, calidad de vida y bienestar (Alzheimer’s Disease International 

[ADI], 2018, p. 27; ADI, 2011, p. 41; Arriola et al. 2017; Tisher y Salardini, 2019; 

Woods et al., 2012). Además, mejora la calidad de vida de los cuidadores (MSCBS, 

2019, p. 44). Esta terapia aplicada en sesiones grupales mejora la atención, memoria, 

orientación, lenguaje y cognición general, y mantiene la independencia para realizar 

las AVD (Olazarán et al., 2010).  

En España, el Programa de Psicoestimulación Integral (PPI) elaborado por la 

Fundación ACE, utiliza la estimulación cognitiva, motora y del estado del ánimo en 

pacientes con EA leve a moderada para mejorar, preservar y promover la 
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independencia de éstos en las AVD y reducir la carga del cuidador (Ibarria et al., 

2016). Además, el Programa de Activación Cognitiva Integral en Demencias (PACID) 

añade al anterior el uso de la neurociencia cognitiva para fomentar la neuroplasticidad 

cerebral utilizando el entrenamiento neurocognitivo (García y Carro, 2011). 

 

4.8.2 Terapia del habla y el lenguaje (tratamiento logopédico) 

Terapia de uso complementario a las ya propuestas cuyo objetivo es generar 

estrategias para ayudar al paciente diagnosticado con trastorno de la comunicación 

a maximizar sus habilidades relativas a la misma y buscar estrategias alternativas a 

ésta (Kortte y Rogalski, 2013; Volkmer et al., 2020).  

- Terapia de recuperación léxica o de palabras: en pacientes con DS una de sus 

características principales es la anomia, asociada con la incapacidad de convertir 

un concepto previamente conocido en una palabra hablada. Esta terapia trabaja 

sobre este proceso para facilitar el acceso al sistema semántico a través de la 

asociación imagen-palabra. Si esta asociación se produce con una lista de 

palabras que pertenezcan a la misma categoría semántica, es posible que si hay 

mejoría, se generalice a palabras que no estaban en la misma pero sí pertenecen 

a la categoría designada (Beales, Whitworth y Cartwright, 2018; Hoffman et al., 

2015; Savage et al., 2013; Volkmer et al., 2020).   

- Entrenamiento en habilidades de comunicación: el objetivo de esta terapia es 

facilitar la comunicación entre paciente y familiar y/o cuidador enseñando a 

ambos estrategias alternativas al lenguaje verbal como el uso de gestos o 

imágenes, y determinando los elementos en la conversación que pueden actuar 

de barrera, como las interrupciones o los cambios de tema inesperados (Volkmer 

et al., 2020).   

Debido a que la DS es una demencia menos común que la EA, la investigación que 

existe sobre ésta y su tratamiento es escasa. Por ello, tras una búsqueda exhaustiva de 
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tratamientos específicos del lenguaje en DS, sólo se ha encontrado lo expuesto con 

anterioridad. 

 

5 Metodología de investigación  

5.1 Fuentes de información  

Para el planteamiento de este trabajo se realizó una búsqueda exhaustiva de artículos 

en las siguientes bases de datos electrónicas y páginas web: PubMed, Research Gate, 

Psicothema, Science Direct (Elsevier), Scielo, Dialnet, Biblioteca Coachrane, Ministerio 

de Sanidad, Consumo y Bienestar Social, Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e 

Igualdad, Ministerio de Derechos Sociales, Ministerio de Ciencia e Innovación, 

Organización Mundial de la Salud, Sociedad Española de Geriatría y Gerontología, 

Sociedad Española de Neurología, Editorial Panamericana, Blog del CRE Alzheimer, 

Alzheimer Disease International, Banco de Instrumentos y metodologías en Salud 

Mental, TEA Ediciones, Alzheimer´s Society, Envejecimiento en Red, National Institute 

for Health and Care Excellence,  Centro de Referencia Estatal de Atención a Personas 

con Enfermedad de Alzheimer y otras Demencias (Salamanca), American Speech-

Language-Hearing Association, Digital Ageing Atlas; en papel se utilizaron los libros: 

Kolb y Whishaw (2009) y Muñoz Marrón et al. (2009).  

 

5.2 Criterios de inclusión, términos de búsqueda y operadores 

Los criterios de inclusión utilizados fueron: Meta-analysis, Randomized Controlled Trial, 

Review, Systematic Review, y últimos 15 años. 

Los términos de búsqueda utilizados fueron: Mild Cognitive Impairment, Alzheimer 

Disease, Demencia, Dementia, prevalencia de la demencia/ DCL en población 

española, prevalencia de la demencia/DCL a nivel mundial, frontotemporal dementia, 

demencia frontotemporal, semantic dementia, demencia semántica, afasia progresiva 

primaria, tratamiento del habla, programas de prevención en adultos con EA/DCL, 
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Cognitive Stimulation, Physical exercise and the brain, eficacia de la estimulación 

cognitiva en tratamiento de EA/DCL/demencia, COVID-19 y demencia, deterioro 

cognitivo y COVID- 19, estimulación cognitiva y rehabilitación neuropsicológica en 

DCL/DS, entrenamiento cognitivo  en demencia, ejercicios de estimulación cognitiva, 

test de evaluación neuropsicológica DS/DCL/demencia, intervenciones no 

farmacológicas DS, neuroplasticity.  

No se utilizaron operadores. 

 

5.3 Criterios de inclusión para la participación en el programa  

Los participantes deberán cumplir con los siguientes criterios:  

- Tener 55 o más años (debido a que la edad de aparición es anterior a otros tipos 

de demencias se aceptarán personas de menor edad, si cumplen con el resto de 

los criterios) 

- Cumplir criterios diagnósticos de DS en fase inicial 

- Visión y audición normales o corregidas 

- Buen uso del español (producción y comprensión) 

 

5.4 Criterios de exclusión para la participación en el programa  

Las personas que quieran participar en el programa no podrán presentar ninguna de las 

siguientes características:  

- Problemas del lenguaje asociados a trastornos sensoriales o físicos 

- Problemas de lenguaje asociados a otro tipo de demencia que no sea DS 

- Afasia con origen por daño cerebral adquirido (DCA) 

- Presentación de otras demencias  

- Presentación de síntomas de deterioro cognitivo no asociados a DS 

- Déficit significativo en la comunicación que pueda afectar al tratamiento  
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- Presentación de enfermedades comórbidas, como diabetes o enfermedades 

cardiovasculares, entre otras  

- Presentación de trastornos psicológicos, como trastornos depresivos, trastornos 

de ansiedad o trastornos de la conducta alimentaria, entre otros  

- Falta de compromiso con el programa  

 

5.5 Instrumentos de evaluación y cribado  

Para asegurar que los participantes cumplan los criterios anteriores deberán haber sido 

diagnosticados previamente de DS en fase inicial. Además, se aplicarán pruebas 

neuropsicológicas para evaluar las áreas cognitivas afectadas y preservadas, y pruebas 

psicológicas.  

Para comenzar con la evaluación se realizará una entrevista estructurada tanto a 

pacientes como a cuidadores y/o familiares:  

- CAMDEX-R. Prueba de Exploración Cambridge Revisada para la Valoración de los 

Trastornos Mentales en la Vejez (Roth et al., 2003). Se utilizará: 

o Entrevista clínica estructurada para pacientes 

o Entrevista estructura para informantes 

Se continuará con la evaluación neuropsicológica de los pacientes. Para evaluar el 

lenguaje y todos sus componentes se utilizará:  

- Mississippi Aphasia Screening Test (MAST) versión castellana (Nakase-Thompson 

et al., 2005): permite detectar alteraciones en los diferentes componentes del 

lenguaje  

- Programa Integrado de Exploración Neurospicológica (PIEN). Test de Barcelona. 

(Peña-Casanova, 1990). Se utilizarán las subpruebas:  

o Lenguaje espontáneo: conversación básica, narración y descripción temática 

o Escala global de afasia: fluencia y contenido informativo 

o Prosodia: ritmo y melodía  
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o Repetición verbal: sílabas, pares de sílabas, logotomos, pares mínimos, 

palabras y frases 

o Repetición de errores semánticos 

o Denominación visuoverbal: imágenes, objetos y partes del cuerpo 

o Denominación verboverbal: respuesta y completamiento 

o Evocación categorial en asociaciones: animales y palabras iniciadas por "p" 

o Comprensión verbal: palabras, partes del cuerpo, órdenes, y material complejo 

o Lectura-verbalización: letras, números, logotomos (pseudopalabras), palabras, 

y un texto 

o Comprensión lectora: palabra-imagen, letras, palabras, logotomos, ordenes, 

frases y textos 

o Mecánica de la escritura 

o Dictado: letras, números, logotomos (pseudopalabras), palabras, frases 

o Escritura espontánea: denominación escrita y escritura narrativa 

- Test de vocabulario de Boston (Goodglass, Kaplan y Weintraub, 1983): permite 

medir la capacidad de denominación visuoverbal. 

Para evaluar el resto de las áreas cognitivas, y poder realizar un trabajo secundario de 

las áreas preservadas y posterior seguimiento de la evolución de la DS:  

- Memoria 

o Test de aprendizaje verbal (TAVEC) (Benedet y Alejandre, 2014): permite medir 

memoria y capacidades para el aprendizaje. 

o MVR. Memoria Visual de Rostros (Seisdedos, 2002): evalúa la memoria a 

medio plazo de rostros de personas y datos asociados con ellas.  

o Subescala de Letras y números (WAIS-IV; Escala de inteligencia de Wechsler 

para adultos-IV; Wechsler, 2012): evalúa memoria de trabajo. 

- Atención 
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o Trail Making Test (Parte A y B) (Reitan, 1971). Permite evaluar atención 

alternante, atención ejecutiva y velocidad de procesamiento.  

o D2 Test de atención (Brickenkamp, 1962): permite evaluar atención selectiva y 

concentración. 

- Percepción visual y motora  

o Test de Copia de una Figura Compleja (Rey, 1997): permite evaluar la 

capacidad visoperceptiva y visomotora y la memoria visoespacial. 

- Función ejecutiva 

o M-WCST. Test de Clasificación de Tarjetas de Wisconsin – Modificado 

(Schretlen, 2019): evalúa el razonamiento abstracto, la solución de problemas 

y la flexibilidad a la hora de cambiar de estrategias cognitivas en función de los 

cambios en el entorno 

o Test de Stroop. Test de colores y palabras (Golden, 1994): evalúa el fenómeno 

de la interferencia y el control inhibitorio.  

- Praxias 

o Programa Integrado de Exploración Neurospicológica (PIEN). Test de 

Barcelona. (Peña-Casanova, 1990): Se utilizarán las pruebas que evalúan:  

➢ Praxias constructivas gráfica  

➢ Praxias ideomotoras. Gesto simbólico de comunicación y mímica del 

uso del objeto  

- Orientación 

o Programa Integrado de Exploración Neurospicológica (PIEN). Test de 

Barcelona. (Peña-Casanova, 1990): Se utilizarán las subpruebas:  

➢ Orientación: persona, espacio y tiempo 

- Cálculo 

o Programa Integrado de Exploración Neurospicológica (PIEN). Test de 

Barcelona. (Peña-Casanova, 1990): Se utilizarán las subpruebas:  

➢ Cálculo: mental y escrito 
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- Gnosias  

o Programa Integrado de Exploración Neurospicológica (PIEN). Test de 

Barcelona. (Peña-Casanova, 1990): Se utilizarán las subpruebas:  

➢ Gnosis auditiva 

Para evaluar los factores de riesgo y protectores se utilizará:  

- Cuestionario de Reserva Cognitiva (Rami et al., 2011): cuestionario que permite el 

registro de la frecuencia con la que los usuarios realizan o han realizado actividades 

cognitivamente estimulantes a lo largo de la vida. 

- Escala Bayer-Actividades de la Vida Diaria (Erzigkeit et al., 2001):  permite valorar 

el estado funcional y las AVD del participante.  

Para evaluar el estado psicológico de los participantes se utilizarán las siguientes 

pruebas:  

- Escala de estrés percibido de Cohen (Remor, 2006): instrumento de auto informe que 

evalúa el nivel de estrés percibido durante el último mes por el usuario a través de 

una escala tipo Likert.  

- Cuestionario de Ansiedad Estado- Rasgo (STAI) (Spielberger, Gorsuch y Lushene, 

2015): evalúa el estado emocional transitorio de ansiedad y la propensión ansiosa.  

- Escala de Evaluación para la Depresión de Hamilton (Hamilton, 1960): permite 

valorar la presentación de depresión y el grado de esta tras la realización de una 

entrevista estructurada  

 

6 Propuesta de intervención  

El planteamiento del programa de prevención de la DS en fase leve utilizará como 

referentes los estudios que aparecen a continuación, en la Tabla 3.  
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Debido a que la DS es un tipo de demencia primaria poco estudiada no se han 

encontrado programas específicos de estimulación cognitiva o rehabilitación 

neuropsicológica en los que se trabaje específicamente con ésta. El Programa de 

Psicoestimulación Integral (PPI) (Ibarria et al., 2016) y el Programa de Actuación 

Cognitiva Integral en Demencias (PACID) (García y Carro, 2011) se aplica en población 

con demencia, pero focalizándose en pacientes con EA u otras demencias más 

comunes.  

 El Programa REGIA. Rehabilitación Grupal Intensiva de la Afasia (Green, Ruiz de Mier 

y Pulvermüller, 2014) fue creado para trabajar con pacientes con afasia, entre ellos 

pacientes con APP, sin embargo, no se han realizado estudios en los que este se aplique 

a esta población ni a pacientes con DS.  El único estudio encontrado en el que la terapia 

del habla y lenguaje (tratamiento logopédico) se aplique en pacientes con DS es el 

propuesto por Savage, Piguet y Hodges (2015), sin embargo, sólo se trabaja la 

denominación.  
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Tabla 3 

Resumen de los estudios previos utilizados como base para el planteamiento del Programa   
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6.1 Presentación de la propuesta  

El aumento de la población en riesgo de padecer demencia y de la esperanza de vida, 

han convertido a esta enfermedad neurodegenerativa en la diana de muchos estudios. 

Sin embargo, debido a que la DS es un tipo de demencia menos frecuente y que no 

siempre es diagnosticada de forma adecuada, no existe tratamiento farmacológico 

específico para la misma, y el no farmacológico se encuentra en desarrollo. Por ello, es 

esencial la creación de un programa de prevención que actúe en la fase inicial de la DS 

y trabaje el habla y el lenguaje para conservarlos durante el mayor tiempo posible, 

intervenga sobre las áreas cognitivas que en un futuro podrían verse deterioradas y dé 

prioridad a los factores de riesgo y protección asociados a su evolución para retrasarla. 

A través de este programa se podría reducir el impacto de las consecuencias de la 

pérdida del lenguaje y de la aparición de alteraciones conductuales, enlentecer la 

aparición de la dependencia y la discapacidad, entrenar a los familiares y/o cuidadores 

en el manejo de la enfermedad y, finalmente, mejorar la calidad de vida y bienestar de 

los pacientes. 

 

6.2 Objetivos concretos que se persiguen 

El objetivo del presente programa de prevención es ralentizar la evolución de la DS en 

fase inicial a estadio severo. Para ello se va a: 

- Trabajar sobre las áreas del lenguaje deterioradas en la fase inicial de la DS, 

haciendo hincapié sobre la anomia, la denominación, la comprensión semántica, la 

expresión oral y escrita, la lectura y escritura.   

- Trabajar sobre el resto de los componentes del lenguaje no deteriorados y las 

diferentes áreas cognitivas preservadas, ya que al ser una demencia, el deterioro de 

extenderá con la evolución de la misma.  
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- Mantener la independencia de las AVD y el bienestar y calidad de vida de los 

pacientes al promocionar el mantenimiento del lenguaje en sesión individual y 

practicar su uso en sesión grupal (favoreciendo la interacción social).  

- Proporcionar a los cuidadores y/o familiares la información necesaria para que 

puedan manejar los síntomas conductuales de la enfermedad, comunicarse con sus 

familiares, ayudar a éstos a llevar una vida saludable y tener herramientas para 

afrontar el estrés asociado a su rol.  

Para conseguir estos objetivos se ha planteado el siguiente programa, llevado a cabo 

por una neuropsicóloga:  

- Evaluación neuropsicológica y psicológica: se tendrá en consideración el expediente 

médico previo de los pacientes que, como mínimo, incluya una evaluación 

neurológica actualizada y un seguimiento de la salud del interesado. Para determinar 

de forma específica las áreas del lenguaje afectadas y preservadas y poder planificar 

el trabajo del resto de áreas cognitivas, tanto de forma individual como grupal, se 

aplicarán las pruebas de evaluación expuestas en el apartado de “Instrumentos de 

evaluación y cribado”.  

- Uso de la estimulación cognitiva y la rehabilitación neuropsicológica utilizando los 

principios básicos y ejercicios propuestos por la terapia del habla y el lenguaje,tanto 

en sesión individual como grupal, para trabajar todos los componentes de éste. Así 

cómo su aplicación para mantener, mejorar o recuperar el resto de áreas cognitivas.  

- Talleres de psicoeducación para familiares y/o cuidadores en los que se les 

proporcione información sobre la demencia en general y la DS en particular, y cómo 

manejar los síntomas asociados.  
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6.3 Contexto en el que se va a aplicar el programa  

El programa se aplicará en centros sanitarios, asociaciones privadas o públicas, clínicas 

y/u hospitales a los que acudan pacientes con problemas del lenguaje. 

 

6.4 Metodología y recursos  

Para que el mayor número de pacientes con DS en fase inicial pueda beneficiarse de 

este programa se comunicará su puesta en marcha a través la página web de los centros 

colaborados y se informará del mismo de forma presencial a los interesados que acudan 

a los mismos.  

Quienes deseen participar deberán firmar un consentimiento informado en el que 

afirmen estar de acuerdo con la entrega de los informes médicos necesarios, la 

evaluación de sus familiares y el uso de ambos datos exclusivamente por parte de los 

profesionales para la creación de las sesiones individuales y grupales. Por otro lado, 

tanto pacientes como familiares y/o cuidadores deberán comprometerse a la asistencia 

de un número mínimo de sesiones y/o talleres para poder utilizar sus datos en la 

valoración posterior del programa y poder asegurar que los objetivos terapéuticos 

puedan cumplirse.   

Una vez familiares y/o cuidadores y participantes hayan firmado estar de acuerdo con 

los procedimientos, se procederá a la evaluación neuropsicológica y psicológica de los 

pacientes por parte de los profesionales. Con estos resultados se crearán las sesiones 

individuales personalizadas ajustadas a las necesidades de cada paciente, y se 

establecerán los grupos con pacientes con un rendimiento cognitivo similar.  

El programa tendrá una duración total de 10 meses, comenzando en septiembre de 

2021 y finalizando en junio de 2022. Durante este periodo se llevarán a cabo sesiones 

individuales de trabajo con los pacientes una hora a la semana (con cada uno de ellos), 

que comenzarán la segunda semana del programa, y diez sesiones de trabajo en grupo 

de una hora y media de duración, una vez al mes (comenzando la tercera semana del 
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programa). Éstas se iniciarán una vez haya finalizado la evaluación inicial, realizada 

durante la primera semana. 

Los talleres de psicoeducación con familiares y/ o cuidadores estarán compuestos por 

seis sesiones, con una hora de duración, realizadas una vez al mes, comenzando la 

cuarta semana del programa, finalizando en febrero.  

Para poder realizar este proyecto es posible que se requiera de la colaboración de otros 

profesionales, a parte del neuropsicólogo mencionado, para aportar información 

especializada a los talleres e intervenir en las sesiones individuales y grupales 

(psicólogo, nutricionista, asistente social, profesional en ciencias de la actividad y el 

deporte y logopeda).  

Los materiales necesarios para la realización de las evaluaciones son las pruebas 

diagnósticas ya explicadas. Para las sesiones individuales y grupales el material 

dependerá de los ejercicios que se realicen, por lo que se detallará más adelante, pero 

en líneas generales, se utilizarán fichas de trabajo preparadas por el profesional, 

ordenador, proyector, pantalla/pizarra, sillas, mesas, material de papelería y material 

didáctico. 

 

6.5 Sesiones del programa  

6.5.1 Sesiones individuales 

Estas sesiones se realizarán de forma presencial, en caso de que los pacientes no 

puedan asistir por problemas de salud o de trabajo, se les ofertará realizarlas de 

forma online, siempre que sepan utilizar este tipo de plataformas y tengan acceso a 

ellas.  

Durante las sesiones individuales, la estructura que se deberá llevar a cabo será la 

siguiente:  

o Orientación temporal, espacial y personal del participante: día de la semana, día 

del mes, mes, año; lugar; qué le ha ocurrido durante la semana (2 minutos) 
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o Repaso de su estado de ánimo y de situaciones relevantes que hayan sucedido 

(3 minutos).  

o Repaso/corrección de los deberes de la sesión anterior (5 minutos). 

o Explicación de la sesión actual (3 minutos).  

o Realización de los ejercicios programados para ese día (40 minutos). Se 

intentarán realizar entre 5 o 6 ejercicios con el participante trabajando diferentes 

áreas. 

➢ Lenguaje (3 o 4 ejercicios por sesión): se comenzará trabajando por aquellas 

áreas que estén más deterioradas. En el caso de la DS, se debe dar prioridad 

a la comprensión de palabras aisladas, la denominación por confrontación, el 

conocimiento sobre las palabras, prosodia y expresión con contenido (lenguaje 

y vocabulario).  

➢ Otras áreas cognitivas (2 o 3 ejercicios por sesión): se trabajarán el resto de 

las áreas (memoria, atención, percepción y función ejecutiva, entre otras, 

intercalando por sesiones diferentes áreas.  

o Deberes para la siguiente semana (5 minutos)  

o ¿La sesión le ha sido útil? (3 minutos) 

A continuación, se presentan ejemplos de los posibles ejercicios a realizar por áreas 

cognitivas. Los ejercicios que se lleven a cabo con cada paciente serán 

personalizados y dependerán de sus preferencias y resultados obtenidos en las 

evaluaciones, por lo tanto, los ejemplos aquí expuestos son una simple guía general 

sobre cómo trabajar. Se debe tener en cuenta que un mismo ejercicio puede servir 

para trabajar diferentes áreas y que se puede adaptar a las necesidades y 

capacidades de cada participante. 

Para la realización de los mismos se han utilizado las ideas propuestas por Beales, 

Whitworth y Cartwright (2018), Savage et al. (2013) y Volkmer et al. (2020). 
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o Lenguaje 

➢ Comprensión  

• Aprendizaje de lista de palabras perteneciente a una categoría semántica, de 

alta, media y baja frecuencia de uso, repetición de la misma durante, al 

menos, tres sesiones y comprensión del significado de cada palabra.  

• Presentación de imágenes acompañadas de la forma escrita y hablada de la 

palabra que representan y de una breve descripción semántica de la misma 

(de alta, media y baja frecuencia de uso). El paciente debe nombrar la palabra 

presentada.  

Las imágenes que se presenten pueden, en una primera fase, pertenecer a 

la misma categoría semántica y, más adelante, no presentar relación. 

Además, la forma escrita y hablada de la imagen puede o no aparecer, 

dependiendo del nivel del paciente.  

• Al paciente se le presentan palabras escritas y deberá asociarlas con la 

imagen correspondiente, además de proporcionar una breve descripción del 

significado de ésta.  

• Al paciente se le presenta la definición de una serie de palabras, tanto de la 

misma categoría semántica como diferente, y debe nombrarla. Por ejemplo: 

con la L, objeto que se utiliza para escribir.  

➢ Expresión oral 

• Al paciente se le presentarán varias palabras pertenecientes o no a la misma 

categoría semántica (el nº de palabras presentadas dependerá del deterioro 

que presente). Este deberá crear una historia con las mismas de forma oral y 

exponerla ante el terapeuta.   

• El paciente deberá escoger un tema que le interese y realizar una breve 

presentación oral sobre el mismo (búsqueda y comprensión de información, 

escritura de un guion, aprendizaje verbal del mismo, exposición verbal).  
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• Uso de la conversación entre terapeuta y paciente. Al paciente se le avisa que 

durante ésta se le presentarán palabras que pertenecen a una misma 

categoría semántica. Cuando la conversación finalice el paciente deberá 

determinar la categoría semántica, cuáles eran las palabras dichas y una 

breve definición del significado de las mismas.  

➢ Expresión escrita  

• Al paciente se le presentarán palabras que pertenezcan a una misma 

categoría semántica, por ejemplo, camión, furgoneta y moto, deberá escribir 

frases que contengan estas palabras e incluir alguna más de la misma 

categoría.   

• Al paciente se le presentarán imágenes pertenecientes o no a la misma 

categoría semántica. Por escrito deberá nombrarlas y dar una definición de 

las mismas.  

• El paciente deberá exponer su opinión de forma escrita sobre algún tema de 

actualidad.  

• El paciente deberá redactar una historia que contenga palabra que 

pertenezcan a una única categoría semántica (trabajada previamente).  

➢ Lectura y escritura   

• Cada semana el paciente deberá leer una historia corta, realizar un resumen 

de la misma por escrito y exponerlo verbalmente ante el terapeuta.  

• El paciente deberá escribir todos los días sobre algún tema que le interese, y 

posteriormente leérselo al terapeuta o exponerlo verbalmente.  

• Al paciente se le dictará un breve texto o párrafo, deberá escribirlo y 

posteriormente leerlo en voz alta.  

• Al paciente se le presentan frases inacabadas en las que aparecen palabras 

pertenecientes a la misma categoría semántica. En primer lugar, debe 
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completarlas, en segundo determinar la categoría semántica y en tercero dar 

una definición de la misma, todo ello de forma escrita.  

➢ Otras formas de comunicación eficaz  

Junto con el familiar y/o cuidador se crean estrategias alternativas al lenguaje 

como el uso de imágenes, gestos o expresiones, para apoyar el lenguaje verbal, 

facilitar la comunicación y crear un repertorio alternativo de vocabulario.  

o Otras áreas cognitivas: para ver los ejemplos de ejercicios de estas áreas ver 

Anexo 1. Su creación se ha basado en los siguientes programas o manuales 

preexistentes: Taller de Memoria (Niveles 1 y 2) (Maroto, 2009); Estimulación 

cognitiva y rehabilitación neuropsicológica (Muñoz Marrón et al., 2009); Cuaderno 

de memoria: Nivel Preventivo vol. 1, 2, 3; Cuaderno de Memoria: Nivel Fases 

Leves vol. 1, 2, 3; Cuaderno de memoria: Nivel Moderados vol. 1, 2, 3 (Ahora 

Centros, s.f.) 

 

 

6.5.2 Sesiones grupales 

La estructura de las sesiones será la misma que la propuesta en las sesiones 

individuales, sin embargo, los ejercicios a realizar se distribuirán de diferente manera. 

Durante las 10 sesiones se deberá intercalar el trabajo de la anomia y la expresión 

oral, áreas que más se ven afectadas durante la fase inicial de la enfermedad y que 

afectan a la comunicación y la realización de AVD, realizando actividades diferentes 

para trabajar estas áreas y lo visto en sesión individual.  

- En cada sesión, se dedicarán 40 minutos al trabajo de la anomia y la expresión 

oral (a través de 4 o 6 actividades) utilizando como base los ejercicios propuesto 

por el programa REGIA. Rehabilitación Grupal Intensiva de la Afasia (Berthier et 

al., 2014). Así, durante las diferentes sesiones se trabajará:  

o Conversación de la vida cotidiana  
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o Denominación de sustantivos de frecuencia alta, media y baja, a través de 

estímulos visuales o en conversación  

o Denominación de adjetivos, a través de estímulos visuales o en conversación  

o Denominación de números, a través de estímulos visuales o en conversación  

o Denominación de colores, a través de estímulos visuales o en conversación  

o Producción de frases o acciones: los participantes deberán describir una frase 

o acción a través de gestos, y el resto denominarla. También se pueden 

utilizar imágenes o películas, con el mismo objetivo, la expresión y descripción 

de acciones o frases.  

- Las sesiones finalizarán dedicando 25 minutos al debate sobre temas e 

información relevante sobre la DS, como su definición o cómo tratar con las 

alteraciones del lenguaje, entre otros, para practicar lo trabajado en sesión.    

 

6.5.3 Talleres de psicoeducación para familiares y/o cuidadores  

Todos los talleres comenzarán con una breve introducción al tema que se va a tratar 

ese día (3 minutos) y recuerdo de lo tratado en el taller anterior (5 minutos). Al final 

de la sesión se reservarán 10 minutos para posibles preguntas o aclaraciones. Los 

materiales utilizados en sesión y la información proporcionada se basarán en el 

programa de Estrategias para Familiares (START) (Livingston et al., 2014). Para ver 

el contenido de cada taller de forma detallada, acudir al Anexo 2.  

 

6.6 Cronograma  

En la Figura 2 se presenta un ejemplo de la distribución de las actividades durante el 

primer mes. Esta estructura se mantendría a lo largo de los 10 meses de duración del 

programa.   
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Figura 2 

Cronograma del primer mes de aplicación del Programa de prevención (de creación 

propia) 
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Durante la última semana del programa se recopilarán los datos subjetivos 

proporcionados por la neuropsicóloga sobre la evolución de los pacientes, la satisfacción 

de éstos y sus cuidadores y/o familiares, y se aplicarán las mismas pruebas 

neuropsicológicas del inicio del programa para comprobar su evolución.  

 

6.7 Evaluación de la propuesta  

Para poder evaluar la validez, eficacia, efectividad y eficiencia del programa se realizará 

una evaluación pre- post y seguimiento a los 6 meses y al año de la finalización del 

programa. Para ello se utilizarán las siguientes pruebas:  

- Al finalizar el programa:  

o Se aplicarán las mismas pruebas que al inicio del programa.  

- A los 6 meses se aplicará:  

o BETA Renovado. Batería para la evaluación de los trastornos afásicos (Cuetos y 

González-Nosti, 2020): permite valorar todos los componentes del sistema de 

procesamiento lingüístico, tanto en modalidad oral como escrita y en comprensión 

y producción.  

o PEABODY. Test de Vocabulario en Imágenes (Dunn y Dunn, 1997): evalúa el nivel 

de vocabulario receptivo  

- Al año: se aplicarán las mismas pruebas que al inicio del programa (apartado de 

“Instrumentos de evaluación y cribado”).  

Además, se tendrá en cuenta la evaluación subjetiva que realice la neuropsicóloga de 

la evolución del paciente a lo largo de los meses y la satisfacción de los pacientes y 

cuidadores, estableciendo si se han cumplido los objetivos que tenían, si han 

experimentado una mejoría o han mantenido sus funciones cognitivas y AVD, y si su 

calidad de vida y bienestar han mejorado.  
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En caso de que los resultados obtenidos en el seguimiento indiquen un empeoramiento, 

se ofertará al paciente volver a la clínica para continuar con el tratamiento fuera del 

programa 

En caso de que los resultados obtenidos indiquen un mantenimiento o mejoría de las 

funciones cognitivas entonces se podrá asumir que con ese paciente en particular el 

programa planteado ha sido eficaz, eficiente y efectivo.  

Se mantendrá el contacto con los pacientes para conocer la evolución de la DS y actuar 

en caso necesario.  

 

7 Conclusiones y limitaciones del programa  

Tras realizar una búsqueda exhaustiva sobre la Demencia semántica (DS) y su 

tratamiento y encontrar muy poca literatura sobre el tema escogido, el planteamiento de 

un programa de prevención de la misma en fase inicial que aunase todo el conocimiento 

existente se volvió una prioridad.  

El programa creado utiliza todos los tratamientos no farmacológicos que se han 

demostrado efectivos en el tratamiento de la demencia en general y de la DS en 

particular, para intentar frenar la progresión de ésta a fases más avanzadas, preservar 

las habilidades cognitivas y mantener las deterioradas, con la intención de ofrecer al 

paciente y su cuidador una mejor calidad de vida y bienestar.  

Debido a que el programa no se ha podido aplicar en población con estas características 

no podemos afirmar que sea válido, eficiente, eficaz o efectivo, pero sí esperamos que 

les sirva a otros lectores, tanto terapeutas como estudiantes, como fuente en la que 

encontrar información específica sobre esta enfermedad, los posibles tratamientos 

existentes y ejemplos de actividades que realizar con los pacientes.  

La falta de estudios previos sobre este tipo de demencia supone una gran limitación 

para el planteamiento del programa, ya que la base teórica del mismo puede no ser 

robusta. Sin embargo, durante nuestra búsqueda se han encontrado estudios e 
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investigaciones que pretenden crear y establecer tratamientos sobre la DS y aportar un 

poco más de luz sobre la misma. El programa planteado en un futuro podría beneficiarse 

de estos, mejorar y llevarse a cabo para poder trabajar con una población que, hasta 

ahora, ha sido dejada de lado.  
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9 Anexos  

9.1 Anexo 1: Ejemplos de ejercicios para trabajar otras áreas cognitivas 

o Atención 

➢ Se presenta una imagen en la que aparecen muchos estímulos iguales y uno 

distinto. El paciente debe encontrar aquel diferente.  

➢  Se presenta una imagen en blanco con puntos negros repartidos por la pantalla, 

se deja durante unos segundos, se retira y el participante debe señalar cuántos 

puntos había e indicar su posición.  

o Memoria 

➢ El terapeuta lee en voz alta frases complejas y el participante debe ordenar las 

palabras de la misma primero por orden alfabético y después por longitud de estas. 

Ejemplo: la habitación está vacía de muebles, pero tiene plantas. Orden alfabético: 

DE - ESTÁ -   HABITACIÓN – LA – MUEBLES- PERO – PLANTAS – TIENE – 

VACÍA; Orden por longitud: DE -LA – ESTÁ – PERO- TIENE – VACÍA – MUEBLES 

– PLANTAS- HABITACIÓN     

➢ Como tarea distractora se le pedirá al participante que encuentre las 7 diferencias 

entre dos imágenes complejas 

➢ Se le pedirá que repita las frases que se le dijeron y en orden alfabético  

o Percepción visual y motora  

➢ Realización de figuras complejas con TANGRAM  

➢ Resolución de, al menos, una cara del Cubo de Rubik  

o Praxias  

➢ Praxias ideomotoras: Por turnos, terapeuta y paciente representarán a través de 

gestos deportes, actividades, muecas, etc. El paciente deberá realizar un gesto, 

que se añadirá de forma consecutiva al realizado por el terapeuta hasta que 

alguno se equivoque olvidando alguno de los gestos previos. Ejemplo: montar 
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en bici; montar en bici- patinar; montar en bici-patinar-correr; montar en bici- 

patinar- correr- boxear…  

➢ Praxias ideatorias: reproducir con gestos los pasos que se deben realizar para 

prepararse por las mañanas para ir a trabajar.  

➢ Praxias visoconstructivas: se presenta una imagen compuesta por nueve puntos 

que forman un cuadrado. El paciente debe unirlos utilizando 4 líneas rectas sin 

levantar el bolígrafo y sin pasar dos veces por el mismo punto.  

o Función ejecutiva  

➢ Ordenar una serie de sucesos para que formen una secuencia. Por ejemplo: pasos 

a realizar para ir en metro hasta el trabajo  

➢ Resolución de acertijos complejos. Por ejemplo: Un hombre tiene que cruzar un 

río con un zorro, un pollo y un saco de maíz. Tiene una barca de remos, y sólo 

puede llevar con él una cosa en la barca. Si el zorro y el pollo quedan solos, el 

zorro se come al pollo. Si el pollo y el maíz quedan solos, el pollo se come el maíz. 
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9.2 Anexo 2: Explicación en detalle de los Talleres de Psicoeducación para 

familiares y/o cuidadores 

- Taller 1: Introducción 

o Introducción al programa: explicación general de los temas a tratar y cómo se van 

a organizar los diferentes talleres, objetivos generales establecidos (actividades y 

conocimiento a adquirir) y explicación de qué y cómo se va a trabajar con sus 

familiares.   

o Recursos y ayudas públicos y privados a los que se puede tener acceso  

- Taller 2: qué es la demencia (frontotemporal) y la DS 

o Síntomas cognitivos y conductuales de la DFT y su origen 

o Síntomas cognitivos y conductuales de la DS y su origen 

o Evolución de la DS (desde las fases leves a graves) 

o Tratamiento farmacológico y no- farmacológico  

o Preparación al duelo  

- Taller 3: cómo tratar con los síntomas de la DS  

o Comunicación con el paciente con DS: aspectos a tener en cuenta en la 

comunicación con personas con DS, cómo expresarse con eficacia y asertividad 

(herramientas a utilizar), casos y situaciones individuales (participación de los 

asistentes), sistema de comunicación alternativo 

o Manejo de la conducta alterada en DS: qué conductas se pueden ver alteradas y 

cómo elaborar un plan de modificación de la conducta teniendo en cuenta el 

entorno en el que se encuentra la persona y las actividades que debe realizar 

(desencadenante, conducta, reacción).   

o Mantenimiento de la independencia en la AVD: importancia de la independencia y 

cómo promocionarla   

- Taller 4: trabajo desde casa del lenguaje y la conducta  
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o Ejercicios sencillos para trabajar las diferentes áreas del lenguaje con el paciente. 

Se aplicará lo visto en sesión individual a través de diferentes tareas.  

o Ejercicios sencillos para trabajar la alteración de conducta, en caso necesario  

- Taller 5: envejecimiento saludable 

o Alimentación: qué dieta debe llevar una persona mayor  

o Ejercicio aeróbico en casa y cómo afecta el peso, la actividad física y la 

hipertensión al cerebro  

o Control y prevención de la diabetes  

o Cómo el tabaco y el alcohol afectan al cerebro 

o La importancia de los amigos y una red de apoyo  

o Depresión: síntomas, cómo prevenirla y qué hacer si se presenta  

- Taller 6: autocuidado   

o Estrategias para detectar y manejar el estrés  

o Importancia y búsqueda del apoyo social  

o Desculpabilización del cuidador y del familiar  

o Estrategias para detectar y manejar pensamientos disfuncionales  

o Hacer planes para el futuro del familiar: opciones de cuidado, asuntos legales y 

manejo de la salud física  

o Planificación de tiempo personal y de ocio  

o Planificación de actividades agradables con el familiar  

En caso necesario, se podrán ofertar sesiones de trabajo tanto psicológico como para 

proporcionar información de forma individual a los familiares y/o cuidadores.  


