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RESUMEN

El aumento de poblacion anciana en nuestra sociedad es un hecho que ha provocado la aparicion de nuevos recursos
socio-sanitarios que cubran sus necesidades. El Centro Gerontolégico de Estancias Diurnas es un servicio
multidisciplinar diurno que se ocupa de la atencion social y sanitaria, con actuacion terapéutica y preventiva, de los
mayores facilitando la vida laboral de las personas que se ocupan ordinariamente de su cuidado.

Los centros de dia deben proporcionar una atencion integral debiendo, por tanto, estar constituidos por un equipo
profesional multidisciplinar en el que la figura del logopeda esté presente desarrollando una labor especifica. Parece,
por tanto, interesante delimitar las funciones bésicas a desempefiar, los trastornos mas comunes susceptibles de
intervencidn, asi como, algunas directrices a tener en cuenta.
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SUMMARY

The increase of the senior population in OUJ society is an event that has provoked the appeareance of a new sort of
social and sanitary resource, a structure that has to be concerned with the needs of this population. The gerontologic
day-center is in brief a multidisciplinar service, that works during day time, treating the social and sanitary
occupation of our elder with both therapeutic and preventive acts. This to provide a normal working life for the
people who are usually taking care of these people. Day-centers have to answer these needs with a complete service,
and for that rea on they have to apile to a multidisciplinar staff in wich the speech-therapist develops a specific role

It seems though interesting to define the basic functions that a professional speech-therapist has to perform, such as
the most common disorders capable of treatment and general intervention, as well derectives to bear in mind.
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INTRODUCCION

Definimos el Centro Gerontoldgico de Estancias Diurnas (CGED) como un recurso multiasistencial, de
caracter rehabilitador, dirigido a personas mayores que presenten alguna problematica de tipo socio-
asistencial y configurado como una estructura de atencion diurna que proporciona asistencia continuada
durante tiempo indefinido, de manera que posibilita la vida socio-laboral del resto de miembros de la
familia, al cuidado del paciente.

Dentro de esta definicidon, se excluyen los hogares y clubs de pensionistas y jubilados cuya caracteristica
principal es facilitar el ocio y fomentar actividades culturales entre sus socios y los centros de dia con
ubicacion independiente o integrados dentro de una residencia, en donde sus fines no son siempre
administrar cuidados o terapia rehabilitadora, por lo que en muchos casos han sido denominados
vulgarmente como "geroguarderias”, ya que en ellos se dejan los pacientes al cuidado de personal casi
siempre auxiliar (Buide, 2000), quedando la denominacién, por nosotros propuesta de Centros
Gerontologicos de Estancias Diurnas para aquellos centros cuya actividad principal, por ser
"gerontologicos” es la rehabilitadora sobre el usuario y de apoyo a las familias y que retinan las siguientes
caracteristicas diferenciadoras:

- Disponer de Unidad de Transporte Adaptada.

- Disponer de sala de rehabilitacion independiente de la sala polivalente.

- Tener a sus profesionales sanitarios integrados en equipos multidisciplinares.
- Disponer de personal especifico de rehabilitacion.

- Trabajar mediante protocolos de intervencion.

Se configuran, por tanto, los CGED como una alternativa de atencidn socio-sanitaria dirigida a aquellas
personas mayores que presentan algun tipo de dependencia, de caracter leve o moderado, bien fisica, bien
psiquica, bien mixta; siendo, por tanto, muchos los cuidados a dispensar y los objetivos a alcanzar, entre
los que estara evitar la institucionalizaciéon permanente de los pacientes, facilitando la permanencia en su
entorno habitual con lo que mantendran el contacto con su familia, a la vez que tiene la posibilidad de
visitar al paciente.

Durante la permanencia del paciente en el CGED, tras proceder a la valoracion general de su situacion
bio-psico-social y funcional, se pondran en marcha todas las medidas de caracter preventivo y asistencial
necesarias para lograr mantenerle en la mejor situacion referida a su calidad de vida, todo sin olvidarnos
de la familia, a la que se le ofrecerd formacion e informacion acerca del proceso que aqueja al paciente y
la disponibilidad de acciones de intervencidn de acuerdo a las caracteristicas del centro, que en todo caso
ha de contar con un personal basico, formado en el campo de la gerontologia y geriatria y que incluiria al
médico rehabilitador, al psicologo clinico, al fisioterapeuta, al terapeuta ocupacional, al logopeda, a la
enfermera y al trabajador social como personal méas cualificado, a los que se unirian los gerocultores o
auxiliares, que serian el personal encargado de dispensar los cuidados basicos en las actividades de la vida
diaria; es decir, higiene, alimentacion, continencia y movilizacion.

El equipo gerontologico, tras la valoracion de cada uno de los usuarios, pondra en marcha los protocolos
de intervencion especificos, que han de incluir las adecuadas medidas potenciadoras, mantenedoras o bien
recuperadoras de los déficits potenciales, siempre actuando de manera personalizada (Arriola, 2000).

A fin de facilitar el desplazamiento de los pacientes, los CGED deberan de disponer de una Unidad de
Transporte Adaptada, que sera la encargada de recoger a los usuarios que no puedan desplazarse por sus
propios medios al centro, para que una vez finalizada la estancia, reubicarlos en su domicilio; de esta
manera se cumple un doble objetivo, por un lado, que personal especializado apoye a las familias en la
movilizacién del usuario durante el transporte desde su domicilio, mientras que por otro, la recogida en el
domicilio dara mas flexibilidad a la familia o cuidadores de la red natural en cuanto a no estar pendientes
de disponer de medios para un transporte que a veces es complicado, sobre todo si hablamos de pacientes
que se desplazan en sillas de ruedas.



EL LOGOPEDA

El logopeda como miembro del equipo gerontolégico del centro, y aunque con la funcién principal de
evaluar e intervenir sobre los trastornos de la comunicacion: lenguaje, habla, voz y audicion, debera de
participar en otras actividades propias de todo personal sanitario, como son la estimulacion del lenguaje
oral y escrito con otros usuarios del centro adn sin patologia linglistica (Acufia, 1997), a fin de preservar
sus capacidades, y caso de presentar un cuadro demencial en fases iniciales, retrasar lo mas posible la
pérdida de su capacidad comunicativa; participar en la educacion sanitaria, informando a los familiares,
cuidadores y profesionales de las caracteristicas del trastorno detectado y de las medidas de mejora,
facilitando, ademas, consejos sobre la comunicacién de los que puedan beneficiarse las personas del
entorno de los pacientes, especialmente cuando nos referimos a pacientes con demencia, con lo que se
conseguira mejorar la adaptacion emocional y social de los implicados.

También el logopeda intervendra en el fomento de relaciones sociales entre los usuarios del centro, a fin
de incrementar los "momentos comunicativos”, que a su vez contribuirdn al mantenimiento de las
capacidades comunicativas y actuard fomentando las habilidades sociales en el campo de la comunicacién
(Caballo, 1993), En pacientes donde la alteracion que presenten afecte a la comunicacién, aplicara
sistemas alternativos a fin de facilitarla (Basil, 1998) y trabajara en el campo de la prevencion ensefiando
técnicas que permitan el cuidado de la voz, tanto en lo que se refiere a los pacientes, como a las familias y
al personal del centro.

La deteccion de trastornos comunicativos es otra de las funciones que el logopeda debera de realizar,
detectando el posible origen o enfermedad de base que lo provoca, asi en las primeras fases de la
enfermedad de Alzheimer, pue- de ser dificil distinguir los cambios que afectan a la comunicacion de los
generados por el propio proceso de envejecimiento, en donde los limites entre lo patoldgico y lo
fisiol6gico no estan muy definidos.

Dentro de la problematica de las personas que potencialmente seran los usuarios de un CGED, es facil
encontrar alteraciones de la deglucion, en base a trastornos fisicos o psiquicos, campo en el que el
logopeda también debera de intervenir.

Por otro lado sabemos que la realizacion eficaz de las tareas conducentes a mejorar la comunicacion van a
suponer una reduccion de la carga del cuidador, por ser la comunicacion una de las actividades bésicas
cuya pérdida mas va a influir en la aparicion de ansiedad por parte del cuidador como ya se ha puesto de
manifiesto por diferentes autores (Ravins, 1982; Millan, 2000), que establecen un incremento del tiempo
de dedicacién al paciente en base al deterioro de la capacidad de lenguaje; asi un paciente con trastornos
de comprension no va a entender frases largas ni complejas, con lo que la intervencion sobre la capacidad
comunicativa del paciente, a la vez que sobre la técnica de lenguaje del cuidador, permitird una
comunicacion mas fluida, a la vez que mas relajada.

En resumen, la intervencion del logopeda en un CGED se va a referir a personas con caracteristicas
diferenciadoras: sin deterioro, con alteraciones leves, moderadas o graves de la comunicacion; y pautadas
desde enfoques, también, muy diferentes tanto desde el punto de vista oral, como de los sistemas
aumentativos.

Por Gltimo, y por su importancia, deberemos de referirnos a la investigacion, como otra de las actividades
que el logopeda debera de incluir dentro de su devenir diario, ya que a través de ella, a la vez que podra
contestar a las preguntas metodoldgicas que puedan surgirle, podra realizar un control y seguimiento de
los pacientes y protocolos que estd desarrollando y de esta manera conocer su grado de efectividad. En
este sentido, aunque el logopeda realizara una serie de funciones especificas de él, como miembro del
equipo multidisciplinar, debera de participar en todas las lineas y proyectos de investigacién que con el
objetivo de mejorar la calidad asistencial se pongan en marcha en su centro, ademas de divulgarlas a
través de los medios cientificos para el conocimiento de la sociedad.

Bases de actuacion

En cuanto a las bases de actuacion del logopeda en un CGED, tras el ingreso del paciente y en base al
informe médico, procedera a realizar la valoracion especifica pertinente, segun el tipo de trastorno, para a
continuacion establecer un "plan de intervencion especifico”, que integrado en el general, incluird unos
objetivos a conseguir. Dichos objetivos, han de estar adaptados a las caracteristicas de las personas



mayores, en donde en muchas ocasiones, mas que la recuperacion total de la funcién, no factible, se ha de
pensar en cdmo preservar las habilidades que se mantienen o cdmo paliar los déficits.

En algunas situaciones, ante determinadas alteraciones, o en estadios evolucionados de la enfermedad o
por la presencia de trastornos invalidantes, puede no estar indicado iniciar la terapia, como es el caso de
un enfermo de Alzheimer en fase terminal; o retrasarla, por presentar el paciente un trastorno depresivo
que lo desmotive. En estos casos, las posibilidades de mejoria son nulas y los trastornos que se van a
generar al paciente van a ser peores que los resultados a conseguir, estando indicado entonces intervenir
sobre los cuidadores y demas personas del entorno para mejorar la comunicacion, por ejemplo, no verbal.

Se establecen, entonces, en funcion de las expectativas de mejora, de acuerdo al prondstico, diferentes
posibilidades de actuacion, asi en algunos casos podremos conseguir la rehabilitacion de la alteracion,
bien de manera total o parcial; en otros Unicamente lograremos preservar las funciones durante un tiempo
mas 0 menos largo o tratar de paliar y no curar, buscando alternativas funcionales a los déficits generados
mediante ayudas técnicas; y por Gltimo, en referencia a aquellos en que las posibilidades de actuacion
sobre el paciente son minimas, entonces se actuara sobre el entorno facilitando la integracion y el fomento
de las relaciones sociales. Por supuesto, y dado que la rehabiltacién es un concepto integral, en ningln
caso las intervenciones han de ser excluyentes, sino mas bien complementarias, asi en un paciente que
sabemos que podemos rehabilitar una funcion, deberemos de contemplar las otras pautas de intervencion
sobre otras alteraciones, en cuanto a preservar funciones, paliar déficits, usar ayudas técnicas o actuar
sobre el entorno.

El modelo de intervencién con las personas mayores, hace necesario tener en cuenta una serie de
caracteristicas referidas a este colectivo en cuanto a la preservacion de su capacidad funcional, necesaria
para el mantenimiento de su independencia y por tanto para lograr un nivel de satisfaccion elevado; el
evitar la fatiga, mediante el fraccionamiento de las sesiones de terapia, teniendo en cuenta que de acuerdo
a la pluripatologia que les caracteriza, pueden ser varios los tratamientos que reciban a un tiempo, que
padezcan dolor o, simplemente, que les cueste un mayor esfuerzo en relacién a su discapacidad, en
relacion a otras personas mas jévenes, en donde los resultados satisfactorios se pueden conseguir antes; el
ser pacientes y amables teniendo en cuenta que con la edad la capacidad de respuesta esta enlentecida y
que por tanto las sesiones seran mas largas; el tratar de ser carifiosos y afectuosos con él, ya que en
ocasiones va a ser mejor terapia que la propia intervencion; y por Gltimo, tener en cuenta la aparicion
concomitante de otros trastornos de puedan dificultar la intervencion como pueden ser los trastornos
cognitivos, alteraciones sensoriales o déficits motores.

En un CGED, muchas de las actuaciones logopédicas se haran de forma grupal: en base al nimero de
pacientes que hay que atender y que pueden superar nuestra capacidad de dedicacion en tiempo; a que
sean menos fatigantes para los pacientes a los que dedicamos menos atencion de manera individualizada y
de esta forma se sienten mas relajados y también por el hecho de fomentar nuevas relaciones dentro de la
dinamica del centro.

Por otro lado, los materiales que vamos a utilizar, tanto para la evaluacion como para la intervencién no
deberan de ser infantiles, sino para adultos y caso de ser necesario adaptados: aumentando el tamafio,
potenciando los colores y utilizando imagenes reales, no abstractas, que a la vez sean manipulables.

INDIVIDUOS SUSCEPTIBLES DE INTERVENCION LOGOPEDICA

A un CGED, van a acudir pacientes mayores dependientes fisicos o psiquicos, con diferentes patologia,
algunas propias de la intervencion por parte del logopeda como son: las afasias y las disartrias, aisladas o
propias de los cuadros demenciales; las disglosias, debidas a alteraciones de la cavidad bucal,
principalmente, glosectomias y pacientes edéntulos; las alteraciones de la voz causadas por
laringuectomias, las disfonias y las paralisis laringeas; los déficits auditivo s bien como hipoacusias, bien
generados por el envejecimiento (presbiacusias); los trastornos de deglucidn y los pacientes mayores sin
patologia lingtistica pero en donde podremos realizar estimulacion del lenguaje.

En relacion al riesgo de sufrir enfermedad vascular cerebral por las personas mayores, la afasia es una de
las complicaciones mas frecuentes que presentan estos enfermos, reflejando los estudios (Chipps, 1995)
que hasta un 72 % de los ACV se producen en mayores de 65 afios y de ellos el 40 % desarrollan una
afasia (Pérez-Pamies, 1992). Aunque algunos estudios reflejan que la edad es un factor pronostico
negativo (Ducarne, 1989), siempre que el estado fisico-psiquico-psicoldgico del paciente sea el adecuado
debe iniciarse la rehabilitacion.



Es necesario conocer la progresion del deterioro linglistico propio del envejecimiento, a fin de
distinguirlo del patolégico que aparece en el desarrollo de los cuadros demenciales (Brosa, 1999),
ademas, dentro de cada tipo de demencia se observaran particularidades en cuanto al deterioro lingistico
(Helm-Estabrooks, 1994; Juncos, 1998). En general, las demencias que originan afasia son las de tipo
cortical como la enfermedad de Alzheimer o la enfermedad de Pick (Alberca, 1999), siendo la
enfermedad de Alzheimer la forma mas frecuente de demencia (50-60 % de los casos), seguida de las
demencias vasculares (15-30 %).

La evaluacién del lenguaje se realizara conjuntamente con la valoracién cognitiva realizada por el
psicologo del centro, para a continuacién iniciar la intervencién por grupos homogeéneos, sin olvidarse del
lenguaje escrito (lectura y escritura) de acuerdo a las caracteristicas del mismo en estos niveles de
deterioro (Gonzalez, 1993). Los objetivos y las expectativas de intervencion son diferentes a los casos de
afasia sin demencia: no se trata de rehabilitar las funciones perdidas, sino de retardar el proceso de
deterioro, manteniendo las habilidades presentes y compensando los déficits. Teniendo en cuenta estas
consideraciones, la rehabilitacion de la afasia en las personas mayores, de manera general, ha de seguir
las normas y el método de la rehabilitacion en los adultos, mediante la ensefianza programada basada en
el condicionamiento operante postulado por Skinner, en donde se establece una jerarquizacion del
material a aprender, descomponiéndolo en unidades, en las que unas son sustento de otras posteriores y en
donde el éxito de la respuesta sera un refuerzo positivo, que supone avance, mientras que el fracaso,
supondra la necesidad de seguir afianzando el aprendizaje en ese estadio o, incluso, el retroceso a estadios
anteriores. Se utilizaran sistemas alternativos de comunicacion: para casos severos en los que no sean
viables las terapias verbales y actividades de estimulacién cognitiva. EI MIT (Melodic Intonation
Therapy) desarrollado pro Albert, Sparks y Helm (1973), pretende hacer surgir la expresién oral a partir
del apoyo en la melodia en pacientes donde fracasan los métodos tradicionales. Los medios audiovisuales
y la rehabilitacion en grupo, se utilizaran como complemento de la rehabilitacion individual.

La intervencién de la afasia, por tanto, tiene como base todos estos principios, abarcando la reeducacion
en todos aquellos aspectos del lenguaje que se vean afectados y que podria resumirse en: Reeducacién de
los trastornos de la expresion verbal: reduccion del débito y de la jerga logorreica, trastornos fonéticos y
fonolégicos, alteraciones lexicales y alteraciones sintacticas; Reeducacién de los trastornos de la
comprension verbal: trastorno gndsico de la comprension verbal, trastorno psicolinglistico de la
comprension oral, alteracion en la retencion de informacion auditiva o fallo acUstico-amnésico y
alteracion por falta de atencion. Reeducacion de la alexia y agrafia. (Pérez-Pamies, 1994).

La importancia de las actividades reside en la ejercitacién de los procesos lingiisticos mas que en el
namero de aciertos del paciente. Se evitara la sobrecarga y frustracién del paciente. La estimulacion del
lenguaje se complementara con la estimulacion cognitiva general, siguiendo la técnica de la Terapia de
Orientacién a la Realidad (Salom, 2000). No hay que olvidar que esta afasia es una consecuencia de un
deterioro cognitivo generalizado. Por eso, algunos autores diferencian el trastorno del lenguaje de una
afasia aislada del de una afasia con demencia especificando que la afasia es una alteracién que afecta
especificamente al sistema lingiistico, debida a lesion cerebral focal, y que puede ir acompafiada de otras
alteraciones cognitivas. En la demencia las alteraciones del lenguaje, que pueden ser parecidas a las de la
afasia, son la manifestacion de alteraciones en otros sistemas cognitivos (Juncos, 1993), pudiendo
considerarse el trastorno mas comunicativo que lingiistico, por lo que la intervencién deberad de hacer
mas énfasis en ese aspecto: una forma seria preocupandose de que el entorno propicie el mantenimiento
de la comunicacidn el maximo tiempo posible (Pierre, 1994a).

Por otro lado, en cuanto a las disartrias, estas pueden ser: de tipo extrapiramidal como en la enfermedad
de Parkinson o las cerebelosas; piramidal por afectacion pseudobulbar como la de la desintegracion
lacunar o la de la esclerosis en placas; de la primera neurona como en la esclerosis lateral amiotrofica y la
de la pardlisis bulbar progresiva; y secundarias a encefalopatias seniles como las de las demencias
subcorticales tipo demencia Parkinsoniana o Corea de Huntington.

La enfermedad de Parkinson, con una incidencia de unos 130 casos por 100.000 sujetos, aumenta su
prevalencia con la edad considerandose, incluso, como el proceso neurolégico mas frecuente entre los
mayores de 60 afios (Chipps, 1995); la evolucion degenerativa y progresiva de la enfermedad varia de un
paciente a otro, aunque el 10-15 % de los afectados desarrollan un cuadro de demencia. Cuando el
paciente presenta disartria, el tratamiento sera el convencional, teniendo en cuenta las caracteristicas de la
persona mayor en cuanto a la forma de intervenir, como ya se ha reflejado anteriormente,
fundamentandonos en la ensefianza de técnicas de respiracion, fonacion, resonancia, articulacion y



prosodia, que ayuden a potenciar las facultades del habla. Cuando el trastorno esta en fases avanzadas,
una opciodn son los sistemas alternativos de comunicacion.

La disartria con demencia es irreversible, por lo que la intervencidn ha de ir encaminada al mantenimiento
de la méaxima funcionalidad y a la potenciacion de los efectos preservados que permitan compensar los
déficits.

Las disglosias més frecuentes en los paciente mayores son las debidas a glosectomias, a la falta de piezas
dentarias, principalmente de incisivos y a la utilizacién de protesis mal adaptadas, sobre todo teniendo en
cuenta que mas de un 80 % de los ancianos precisan protesis (Arlette, 1999).

El resultado de la falta de dentadura es un cambio de los puntos de articulacion, con la aparicion de
hipotonia en los musculos de las mejillas, labios y lengua provocando una voz débil Y nasalizada. La
solucidn seré la adaptacion de una prétesis o bien la reeducacién del habla en caso de intolerancia a la
prétesis (Pierre, 1994b).

La intervencidn en las disglosias en general, se fundamenta en los principios de la terapia miofuncional
que se puede definir como la terapia muscular facial realizada para la mejora de las funciones orofaciales.
En cuanto a los trastornos especificos del habla de estos casos, la rehabilitacién implica la ensefianza de
los nuevos puntos y modos articulatorios de los fonemas que debido a las modificaciones en la cavidad
bucal se hayan visto afectados, asi como la ensefianza de técnica vocal que incida en la resonancia y por
tanto mejore la alteracion de voz que puede ocasionarse.

En pacientes laringuectomizados, se puede comenzar el aprendizaje de la voz erigmofénica (Perell,
1973; Le Huche, 1982), ademéas de establecer grupos de apoyo con otros pacientes en las mismas
condiciones. En caso de negacion se puede optar por el empleo de un sistema alternativo de
comunicacion, ademas de que la fisioterapia respiratoria ha de ser una técnica complementaria, junto con
el empleo de prdtesis laringeas, caso de ser necesarias (De la Fuente, 1994).

Las alteraciones de la voz mas comunes en los pacientes ancianos que puedan beneficiarse de la
intervencion en un CGED incluyen las disfonias, variables en su tipologia al igual que en los adultos; las
paralisis laringeas y las afecciones propias de la edad (Juncos, 1998). El tratamiento serd comln y
consiste en la ensefianza de la técnica vocal que implica el aprendizaje de los métodos adecuados de
postura corporal, relajacion en casos de tensién muscular, respiracion, resonancia e impostacion,
principalmente. El tratamiento de las disfonias por paralisis laringeas también se fundamentan en estas
técnicas pero han de tener en cuenta métodos de potenciacién de la musculatura de la hemilaringe
parética, algunos autores como Arias (1994) indican de modo mas especifico el tipo de ejercicios a
realizar. En el caso de las alteraciones fisiologicas debidas al envejecimiento natural del sistema
fonatorio, pueden compaginarse con actividades de canto, individual o en coros, que a la vez facilitaran la
socializacion entre los usuarios.

Las dificultades auditivas en la vejez pueden ser debidas a dos factores: la disminucién del campo
auditivo y el enlentecimiento en el procesamiento de la informacion auditiva. En el primero de los casos,
el logopeda recomendara el empleo de protesis auditiva (audifono) y realizara la adaptacion a la misma
(Martinez, 1994). Consiste en asegurarse de que la prdtesis auditiva cubre los déficits auditivos del
paciente, realizando un seguimiento y control de eficacia. En caso necesario, iniciar un entrenamiento
auditivo. Si no fuera posible la protesis, se usaran métodos alternativos de comunicacion, o completar la
informacion con comunicaciéon no verbal. En cuanto al enlentecimiento en el procesamiento de la
informacion auditiva, propio de la edad, puede solucionarse si al dirigirnos al anciano se le habla
despacio, de tal modo que procese la informacién al mismo tiempo que se le transmite. EI logopeda debe
informar a las personas de su entorno de esta medida.

Las disfagias pueden clasificarse segin su naturaleza sea orofaringea o esofagica, siendo la etiologia
diferente, asi para las orofaringeas, son causas los ACV, los sindromes bulbares y pseudobulbares, los
traumatismos craneales, la enfermedad de Parkinson, la esclerosis en placas o lateral amiotréfica, las
lesiones periféricas, las enfermedades musculares y los factores lesionales locales (infeccidn, Ulcera,
tumor), mientras que para las esofagicas lo son los tumores, las inflamaciones o las comprensiones
extrinsecas.

Las disfagias esoféagicas no requieren tratamiento rehabilitador. La reeducacion en los casos de disfagia
orofaringea podra retrasar la colocacién de una sonda nasogastrica (Roser, 2000) y consiste en la
ensefianza del control motor de la cabeza, mandibula y lengua; correccion postural; eleccién de los



alimentos en funcién de la evolucién de las alteraciones; maniobras facilitadoras; estimulacién de la
sensibilidad oral; inhibicion de reflejos arcaicos y ejercicios de vocalizacion para mejora del cierre glético
(Canu y Pierre, 1994).

Como hemos sefialado a lo largo del articulo, incluso los ancianos sin patologia comunicativa concreta
pueden padecer algun tipo de alteracion linguistica como las anomias, dificultades comprensivas de
términos abstractos o de complejidad sintéactica, dificultades en narraciones y descripciones, "perder el
hilo de la conversacion", etc., por ello, mediante la estimulaciéon que incida en esos aspectos puede
retrasarse su deterioro e incluso retardar la aparicion de la sintomatologia linglistica, caso de que el
paciente esté en la fase de inicio de la enfermedad de Alzheimer, similar, en todo caso, al del
envejecimiento normal, pero con una base orgénica seguramente diferente (Jodar, 1992). La estimulacién
del lenguaje deberia de contemplarse como una parte de la estimulacion cognitiva, algunos autores como
Martinez (2000) y como nosotros, la hemos desarrollado en nuestros programas de estimulacion de la
memoria con mayores. La experiencia adquirida tras la aplicacion de un programa de estimulacion de la
memoria y del lenguaje en pacientes sin deterioro cognoscitivo, nos ha confirmado que su estimulacion
influye positivamente en la conservacion de estas facultades.

CONCLUSIONES

El progresivo envejecimiento de la poblacién, asi como el incremento de las patologias edad
dependientes, entre las que incluimos las demencias, los accidentes cerebro-vasculares, el parkinson, los
tumores, las alteraciones sensoriales y otras muchas, con base principalmente neurolégica o de otro tipo,
hace que de un tiempo a esta parte se estén incrementando los recursos asistenciales dirigidos a los
mayores, a la vez que los profesionales que se incorporan a ellos, sobre todo, cuando su caracter es
eminentemente rehabilitador, pertenezcan a diferentes campos de las Ciencias de la Salud y/o Sociales,
faltando en muchos casos el profesional de la logopedia como miembro de estos equipos
multidisciplinares, a pesar de la gran cantidad de alteraciones de la vejez que cursan con trastornos del
lenguaje. La actuacion logopédica en el campo de la gerontologia estd debidamente fundamentada y
aunque pueda parecer innovadora, lejos de ello, debiera de estar justificada desde el momento que hay
que intervenir sobre la comunicacion, tanto cuando esta se refiere al paciente, como cuando lo hace a la
familia o los allegados, sin olvidar el papel de terapeuta que el logopeda debe de tener en la correccion de
las anomalias detectadas en el resto de los profesionales que trabajan junto a él. Ademas, como en el resto
de las Ciencias de la Salud aplicadas, la prevencion es la principal arma con que contamos a fin de evitar
el trastorno o las secuelas, de ahi que en este campo el logopeda también tiene mucho que aportar. Pero
todo ello ha de basarse en un buen conocimiento de su rol, junto con la especializacién en las técnicas de
aplicacion a los mayores, de manera complementaria al conocimiento de las caracteristicas psico-sociales
de este colectivo.

Por ultimo, concluir que cualquier actividad ha de basarse en la formacién, en la experiencia y por
supuesto en la investigacion a fin de incorporar los adelantos al momento de la intervencion y que ésta
sea de la mayor calidad.
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