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El logopeda es el profesional sanitario
competente para prevenir, diagnosticar e
intervenir en los trastornos lingliistico-cognitivos
adquiridos, y debe mantener una formacion
especializada y actualizada para atender

las necesidades especificas de personas con
deterioro cognitivo, demencias o fragilidad
asociada a la edad.

El CLC impulsa la investigacion para conocer

la prevalencia local, desarrollar instrumentos

de evaluacion adaptados a los contextos
lingliisticos y culturales, asi como establecer
intervenciones basadas en la evidencia
cientifica, orientadas a mejorar la comunicacion
y la calidad de vida de las personas afectadas.

El CLC defiende un abordaje interdisciplinario
para garantizar una atencion integral, con

la coordinacion de logopedas, neurdlogos,
geriatras, rehabilitadores, psicdlogos,
trabajadores sociales, enfermeros y otros
profesionales, y promueve la formacion en
conversacion asistida para una mejor interaccion
con pacientes fragiles o con limitaciones
comunicativas.
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eQueé es?

Definicion

En este capitulo se incluyen los trastornos que afectan a las funciones
comunicativas del lenguaje y las funciones cognitivas en que el lenguaje
resulta imprescindible, derivados tanto de las demencias y los trastor-
nos degenerativos, como del deterioro cognitivo leve, la fragilidad y las
pérdidas sensoriales y motoras propias de la edad.

La demencia es un sindrome derivado de una enfermedad cerebral
adquirida. Se caracteriza por una disminucién progresiva de la memoria
y otros dominios cognitivos que, cuando es lo suficientemente grave,
interfiere en la vida diaria y en el funcionamiento independiente.

Los sintomas asociados a la demencia contintan progresando
en gravedad hasta la muerte. A continuacion, se presenta una lista
no exhaustiva de los trastornos neurodegenerativos mas comunes que
causan demencia:

Enfermedad de Alzheimer (primera causa de demencia).
Enfermedad por cuerpos de Lewy.

Demencia vascular (por ejemplo: demencia multiinfarto).
Demencia frontotemporal.

Enfermedad de Pick (variante conductual).

Afasia progresiva primaria (variante del lenguaje).
Enfermedad de Huntington.

Enfermedad de Parkinson.
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Otras afecciones que pueden provocar demencia debido a cambios
progresivos en la funcidén cerebral son:

- Sindrome de Wernicke-Korsakoff secundario al abuso crénico de
alcohol.

- Traumatismo craneoencefdlico.

- Encefalopatia traumatica crénica a causa de un traumatismo
repetido (por ejemplo: demencia pugilistica).

- Esclerosis mdltiple.

- Virus de la inmunodeficiencia humana.

En relacién con el envejecimiento, el deterioro cognitivo leve (DCL)
se describe como una etapa intermedia del deterioro cognitivo que
a menudo, aunque no siempre, es una fase de transiciéon de los cam-
bios cognitivos en el envejecimiento normal de los que se presentan
tipicamente en la demencia. La evaluacién e identificaciéon temprana
del deterioro lingliistico podria facilitar esta diferenciaciéon y permitir
el uso de intervenciones cognitivas para mejorar o bien ralentizar la
progresioén del declive.

La fragilidad en la tercera edad se define como el estado de
vulnerabilidad de la persona anciana ante factores estresantes, sean
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endbégenos o exdgenos, que se relaciona con resultados negativos de
salud, como el deterioro funcional (sensorial o motor], la dependencia,
la institucionalizacién, la hospitalizacién, un alto coste sanitario o la
morbimortalidad. La fragilidad se puede equiparar con un problema de
salud crdnico, ya que es un estado que no se puede curar, aunque puede
mejorar en las fases iniciales. Hay que prestar atencidn a las situaciones
comunicativas que presentan las personas fragiles de edad avanzada
para promover espacios de intercambio comunicativo.

Signos clinicos

Los sintomas de la demencia pueden diferir en funcién de la causa y
la etapa de la enfermedad. Aunque los signos y sintomas de la etapa
tardia pueden ser similares en todas las etiologias, los sintomas de la
etapa temprana pueden variar considerablemente.

A continuacidn, se enumeran ejemplos de signos y sintomas del
lenguaje comunes en la demencia. No todas las personas con demencia
experimentan todos estos sintomas y estos pueden variar en funcién de
la neuropatologia subyacente y de las diferencias individuales.

En general, y de forma progresiva, el lenguaje expresivo se va
vaciando de contenido, el discurso es més vago y tangencial, repetitivo
o perseverante. Aparecen parafasias y sustituciones de palabras, difi-
cultad de evocacién, sobre todo de nombres propios, aumenta el uso
de circunloquios y de errores gramaticales como el uso incorrecto de
articulos, preposiciones y verbos auxiliares, y muchos enunciados quedan
inconclusos porque la persona no puede continuarlos. Progresivamente,
el habla significativa es sustituida por el uso de jerga y, finalmente, se
instaura el mutismo.

En la vertiente comprensiva se imponen las dificultades para seguir
6rdenes complejas y frases largas y, progresivamente, para poder seguir
una conversacion. Estas dificultades también se van manifestando en
el lenguaje escrito, tanto en lectura como en la escritura. En personas
bilinglies se observa errores en la selecciéon y el mantenimiento de la
lengua empleada durante la conversacién, asi como regresién a la
lengua primaria.

Los cambios cognitivos asociados a la demencia pueden tener un
impacto significativo en la comunicacion del dia a dia. La disminucién
de la memoria, la atencién, el funcionamiento ejecutivo y el procesa-
miento del lenguaje pueden dificultar el seguimiento y la participacién
en la conversacion.

En edades avanzadas, las personas con DCL pueden procesar la
informacion mas lentamente, perder el tema, perder el punto y repetir
informacién. Con un deterioro cognitivo mas significativo las personas
afectadas pueden desorientarse en el tiempo y el lugar, pueden tener
dificultades para recordar acontecimientos recientes, su expresion ver-
bal puede ser reducida y menos sustantiva y su capacidad de expresar
pensamientos, deseos y necesidades pueden verse afectados.

La CIF (por sus siglas en inglés de ICF, International Classifica-
tion of Functioning, Disability and Health) fue desarrollada por la OMS
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(2001) con el objetivo de ofrecer una perspectiva biopsicosocial de la
salud. Proporciona un marco para abordar la discapacidad y el fun-
cionamiento de una persona en su contexto y en su vida cotidiana. Los
trastornos lingliistico-cognitivos implican funciones mentales globales
(b110-b139) como son la conciencia, la orientacidn, el temperamento y
la personalidad, y especificas (b140-b189) como el lenguaje, el célculo
y la memoria.

Codificaciéon CIE-11

Coédigo Concepto

MG2A Disminucidn de la capacidad intrinseca asociada al enveje-
: cimiento

6D71 Trastorno neurocognitivo leve

6D80 Demencia debida a la enfermedad de Alzheimer

6D81 Demencia debida a una enfermedad cerebrovascular

6D82 Demencia debida a la enfermedad por cuerpos de Lewy

6D83 Demencia frontotemporal

6D8Y Demencia por sustancias psicoactivas, incluye los medica-
: mentos

6D85 Demencia debida a enfermedades clasificadas en otro
: apartado

6D8Y Demencia, otra causa especificada

6D8Z Demencia, causa desconocida o sin especificacion

Causas

La enfermedad de Alzheimer es la causa mds frecuente de demencia, y
representa aproximadamente el 70 % de todos los casos.

El resto de casos se contabilizan por demencia vascular, demencia
con cuerpos de Lewy, enfermedad de Parkinson, demencia frontotemporal
y demencia mixta (por ejemplo, enfermedad de Alzheimer con patologia
con cuerpos de Lewy o la enfermedad de Alzheimer con patologia vascular).

Los factores de riesgo modificables para la demencia son aquellos
que, si se eliminan, potencialmente pueden prevenir algunos casos de
demencia. A partir de los datos disponibles y de los modelos de riesgo
de demencia, se describen nueve factores de riesgo modificables en
el curso de la vida. Estos factores se agrupan por franjas de edad a lo
largo de la vida.

. 5o (< ~
+ Menos educacidn (ninguna o solo primaria).
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+ Hipertensién.
+  Obesidad.
- Pérdida de audicién.

Ultimos aiios (> 65 aiios)
 Fumar.
- Depresion.
+ Inactividad fisica.
+ Aislamiento social.
- Diabetes.

Se estima que alrededor del 35 % de las demencias se pueden atribuir a
una combinacidén de estos nueve factores. Los mecanismos que pueden
estar relacionados con estos factores de riesgo incluyen: danos vascula-
res en el cerebro que aumentan el riesgo de lesiones vasculares, atrofia
y neurodegeneracién, menos reserva cognitiva disponible y cambios
metabdlicos que afectan al aclaramiento amiloide.

Los factores de riesgo no modificables son aquellos que no pue-
den ser cambiados o modificados por la persona, como la edad y la
herencia. La edad es el principal factor de riesgo no modificable para
la demencia. Cada cinco anos a partir de los 65 afos, el niimero de
personas con enfermedad de Alzheimer se duplica; alrededor de un
tercio de las personas mayores de 85 anos tienen esta enfermedad. La
herencia puede tener un papel fundamental en el riesgo de demencia.
Por ejemplo, el riesgo de sufrir demencia es mas alto si una persona
tiene un pariente de primer grado con la enfermedad.

Epidemiologia

En todo el mundo se estima que 50 millones de personas viven con
demencia. Se prevé que estas cifras alcancen los 82 millones en 2030
y los 162 millones en 2050, con la mayoria de personas procedentes de
paises de ingresos bajos y medios. En el @mbito mundial, el nGmero anual
de casos nuevos de demencia es de 9,9 millones. Estas estimaciones son
aproximadamente un 30 % superiores a las cifras anuales reportadas
en 2010 (7,7 millones de casos nuevos, segin un informe de 2012 de la
OMS y Alzheimer's Disease International).

Segin datos del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igual-
dad, en Espaia a las personas mayores de 65 afos presentan una pre-
valencia de fragilidad aproximada del 10 %, y aumenta hasta el 25 %
en mayores de 80 aiios. En el estudio Health Initiative, la prevalencia de
fragilidad es mayor en las mujeres que en los hombres y en un estudio
del afio 2006 las mujeres presentaban una fragilidad del 30,9 %, ante
un 9,3 % de los hombres. Algunos estudios relacionan esta diferencia
con una mayor sarcopenia en las mujeres.

Segiin el Instituto Nacional de Estadistica, se prevé que en 2050
en Espana el 30 % de la poblacidn seran personas mayores de 65 aios
(casi 13 millones), y que los octogenarios serén el 12 % de la poblacidn,
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mas de 4 millones. Dada la alta relacién entre fragilidad y envejecimiento,
se espera que la incidencia de fragilidad aumente los préximos afos.

El CLC aconseja a profesionales clinicos, investigadores y estu-
diantes que investiguen para conocer la prevalencia local en nuestro
pais de los trastornos lingiiistico-cognitivos adquiridos.

Impacto en la vida de la persona
La CIF (por sus siglas en inglés de ICF, International Classification of
Functioning, Disability and Health) fue desarrollada por la OMS (2001)
con el objetivo de ofrecer una perspectiva biopsicosocial de la salud.
Proporciona un marco para abordar la discapacidad y el funcionamiento
de una persona en su contexto y en su vida cotidiana. La demencia y la
fragilidad inciden en la comunicacién, tanto en la recepcién (d310-d329)
como en la produccién (d330-d349) y conversacidn (d350-d369), aparte
de las interacciones y relaciones interpersonales (d7) y la vida comuni-
taria, social y civica (d9). Al final del capitulo, encontraréa detallados los
codigos CIF relacionados en el cuadro de la codificacion CIF. Ademas,
se debe tener en cuenta el impacto en la comunicacién, el lenguaje y las
funciones orales no verbales de las enfermedades neurodegenerativas.
El CLC aconseja a profesionales clinicos, investigadores y estu-
diantes que realicen estudios para crear conjuntos bdasicos de catego-
rias de la CIF (Core Set) para identificar en qué elementos inciden los
trastornos lingliistico-cognitivos adquiridos.

Gradacion de severidad, consecuencias Yy soportes

Grado 0; limitacién mini tend

Ocasionalmente, se manifiestan alteraciones en la articulacion,
palabras poco precisas, alteraciones leves en sintaxis o dificultad leve
en comprension de frases o expresiones complejas. El paciente puede
expresar dificultades subjetivas no evidentes para el oyente. El paciente
continda participando en las actividades de la comunidad.

U O o =1 &e ONn MOGerddd PpArda eniendc O €EXPIresSa e

Se trata de personas independientes que se quejan de sentirse
ralentizadas, con sensacidén de cansancio, pérdida de peso no intencio-
nada o inseguridad para salir a la calle. Fluencia baja o limitaciones en
la comprension. Dificultades para encontrar la palabra adecuada con
un discurso impreciso, articulacién lenta con esfuerzo articulatorio y, a
menudo, distorsionada. Presenta dificultades en la comprension que pue-
den ser evidentes para el interlocutor. Las dificultades se compensan con
ayuda del interlocutor o por las estrategias que adquiere el paciente. Los
pacientes en este grado no son regularmente activos mas alla de la rutina.

Grado ll: limitacion severa para comprender o expresarse

Son personas que han disminuido la velocidad de marcha, nece-
sitan ayuda en diferentes actividades instrumentales (salir a comprar,
uso de transporte pablico, tareas domésticas, etc.) y pueden presen-
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tar una limitaciéon grave de la expresién o la comprensioén, que hacen
casi imposible seguir una conversacién. La conversacién se limita a
temas cotidianos y muy conocidos por el paciente. La comunicacién
se ve severamente alterada con interlocutores no familiarizados con
la probleméatica. Normalmente, han reducido bastante sus actividades
sociales y comunitarias.

Grado ll; limitacis |

Se trata de personas que necesitan ayuda para todas las activi-
dades dentro y fuera de casa. Frecuentemente, tienen problemas para
subir y bajar escaleras. Necesitan asistencia para bafarse o vestirse.
Lenguaje reducido a palabras aisladas con errores articulatorios o
parafasias que pueden dar lugar a jerga. Comprensién muy limitada,
atiende solo érdenes simples. Con ayuda, el paciente puede mantener
una minima conversacidén sobre temas muy conocidos; no consigue
expresar las ideas, pero colabora con el examinador y comparte el peso
de la conversacion. Estos pacientes han reducido casi por completo sus
actividades sociales y comunitarias.

Grado IV: limitacisn total tend

Estos pacientes son completamente dependientes en las activida-
des de la vida diaria o muy discapacitados. Puede darse falta total de
lenguaje o reducido a estereotipias verbales. En otros casos, con nula
comprension y jerga con logorrea como Gnica expresiéon. La comunica-
cion se reduce a expresiones incompletas, el oyente necesita realizar
inferencias, preguntas o adivinacién. El intercambio de informacion es
minimo y el peso de la comunicacion lo lleva el oyente.

Rol del logopeda

Los logopedas son los profesionales competentes para realizar los diag-
nosticos logopédicos y los tratamientos preventivos, rehabilitadores y
de mantenimiento de los trastornos de la audicién. Esta atribucion se
desprende de la LOPS que, en su articulo 7.2f, afirma que los logopedas
desarrollan las actividades de prevencidn, evaluacién y tratamiento de
los trastornos del lenguaje, mediante técnicas terapéuticas propias de su
disciplina. Asimismo, de la Orden CIN/726/2009, por la que se establecen
los requisitos para la verificacién de los titulos universitarios oficiales
que habilitan para el ejercicio de la profesion de logopeda, queda claro
que los logopedas graduados conocen las bases anatomofisiolégicas del
lenguaje, sus trastornos y las técnicas e instrumentos para el diagndstico
logopédico y las estrategias terapéuticas correspondientes. Esta visiéon
la comparten los documentos de perfil profesional, que declaran que
la logopedia tiene como finalidad mejorar las cualidades alteradas del
lenguaje o proporcionar otros sistemas alternativos y aumentativos de
comunicacién (SAAC).
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Tal como indica el Cédigo deontolégico del CLC, los logopedas
deben ejercer su profesidén con competencia; por tanto, las profesionales
que atienden a esta poblacién deben estar adecuadamente formados
para ello. La atencién a las personas mayores, a los pacientes con
enfermedades neurodegenerativas y sus familias exige una formacién
especializada y un estilo relacional que hay que ir adquiriendo progre-
sivamente tras la formacién inicial de los logopedas. Por este motivo,
es necesario que los profesionales de este dmbito complementen y
actualicen su formacion.

Orientacion interdisciplinar
Para el tratamiento de las dificultades de comunicacién derivadas
tanto de la fragilidad por envejecimiento como de los trastornos
degenerativos se debe disponer de un equipo interdisciplinario de:
neurdlogos, médicos geriatras, médicos especialistas en rehabilitacion,
logopedas, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, enfermeras,
trabajadores sociales y psicélogos.

El CLC recomienda que todos los miembros del equipo profe-
sional estén formados en conversacidn asistida para poder interactuar
con pacientes con limitaciones de comunicacién como la afasia.

Diagnostico logopédico

Informacién minima necesaria del derivador

En el contexto de la atencidén primaria u hospitalaria, el usuario sera
derivado al servicio de logopedia por el neurdlogo, médico rehabilitador
o por su médico de familia o geriatra si ha realizado una visita previa y
valoracién neuroldgica, y serd necesario que aporte informacion relativa a:

- Resultados de las exploraciones neurofisiolégicas con el acceso
a las fuentes primarias (imégenes, audios, graficas, etc.).
- Orientacidon diagnéstica: sobre todo es necesario identificar la

enfermedad de base y diferenciar entre origen agudo, subagudo,
progresivo, regresivo o estable.

- Tiempo de evolucién de la clinica.

- Tratamientos relacionados realizados, tanto farmacoldgicos como
rehabilitadores o quirtirgicos, con fecha de realizacion.

- Pruebas complementarias relacionadas realizadas, resultado,
interpretacion y fecha de realizacion.

- Repercusidn de la clinica en las actividades de la vida diaria del

paciente y en el @mbito laboral.

En un contexto de hospitalizacidn, se derivara segin interconsulta hospi-
talaria para realizar una primera valoracion e intervencioén a pie de cama.
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Exploracion clinica
De acuerdo con la CIF, se lleva a cabo una evaluacién integral para
identificar y describir:

- Deficiencias en la estructura y las funciones corporales, incluidas
las relacionadas con el lenguaje y la comunicacién.
- Limitaciones en la actividad y la participacién, incluida la comu-

nicacion funcional y las interacciones sociales y el impacto de
las alteraciones del lenguaje y la comunicacioén en la calidad de
vida, incluido el impacto de las limitaciones en los roles sociales
del individuo dentro de su comunidad.

- Factores contextuales (ambientales y personales) que sirven de
barrera o facilitadores del éxito de la comunicacién y la partici-
pacién en la vida.

El CLC orienta a los profesionales de la préactica clinica a evaluar los
siguientes elementos de los trastornos lingtiistico-cognitivos adquiridos:

1/ Evaluacion de la estructura y las funciones corporales

Es preciso evaluar las caracteristicas que incidirén progresivamente
en la pérdida de las habilidades lingliisticas que serdn evidentes en las
distintas fases de la evolucidn, desde la semantica a la fonologia, la
sintaxis, la lectoescritura y la pragmatica.

En la enfermedad de Alzheimer las alteraciones del lenguaje son uno
de los primeros indicios importantes de deterioro. Las primeras limitacio-
nes en el uso del lenguaje debido a deterioro pueden ser enmascaradas
por el propio paciente, a menudo limitando las relaciones sociales y/o la
comunicacidn. Debe evaluarse la escala de cogniciéon y comunicacion:

- Identificar si progresivamente usa producciones verbales mas
cortas, con poca informacion y cada vez menos frecuentes.
- Valorar si progresivamente aparecen conductas mas indiferentes

ante el contacto social con mas aislamiento voluntario y menos
participacién comunicativa.

- Evaluar las limitaciones de vocabulario identificadas en la conver-
sacién, asi como las perseveraciones, la utilizacidn de "muletillas”
o de circunloquios.

- Valorar el papel compensador de los interlocutores segiin se
avanza en las diferentes fases de deterioro y proponer o mantener
las estrategias como el lenguaje verbal adaptado, el lenguaje no
verbal o el uso de Sistemas Alternativos de Comunicacién.

- Evaluacidn del control ejecutivo o autorregulador (por ejemplo:
capacidad para establecer objetivos, planificar, iniciar e inhibir,
autocontrolarse y autoevaluarse, resolver problemas y pensar y
actuar estratégicamente).

Las pruebas estandarizadas a utilizar para la valoracién del lenguaje
se orientaran de la siguiente manera:
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Pruebas de denominaciéon de dibujos o imagenes.

Capacidad semdntica con emparejamiento de dibujos o palabras.
Tareas de fluidez categorial semantica.

Comprensidn de oraciones gramaticales complejas.
Concordancias gramaticales entre oraciones.

Coherencia del discurso.

Afectacion de la prosodia.

A

La gravedad de la demencia se debe tener en cuenta a la hora de selec-
cionar las pruebas. Algunas pruebas son demasiado dificiles para las
personas con demencia grave y no proporcionan informacién atil. En
estos casos, hay que recurrir a la observacién clinica en interacciones
naturales.

En la fragilidad, debido a la edad, si hay quejas subjetivas de
memoria habrd que realizar el test Quick Mild Cognitive Impairment
Screen (QMCI), disefiado especificamente para personas mayores, para
determinar si hay un inicio de deterioro cognitivo.

El CLC recomienda que el logopeda utilice, ademas de las pruebas
de lenguaje, pruebas cognitivas, de funciones ejecutivas y de cualquier
otra funcidn relacionada con el lenguaje y la comunicacién para entender
mejor las habilidades de la persona, tanto verbales como no verbales.
Este enfoque permite obtener una valoraciéon mas completa, identificar
con mas precision las dificultades y las capacidades conservadas y
garantizar un diagndstico mas riguroso.

Esta evaluacién detallada facilita el disefio de un tratamiento més
adecuado a cada persona, con estrategias que mejoren la comunicacion
diaria. Ademds, contribuye a evitar errores en el diagndstico y asegura
una intervencidon basada en la evidencia cientifica. Este procedimiento
garantiza una prdctica ética y responsable, ya que ajusta el tratamiento
a las necesidades especificas de cada persona para optimizar la efica-
cia y favorecer la calidad de vida y la autonomia en la comunicacion.

El CLC aconseja a los profesionales clinicos, investigadores y
estudiantes que orienten sus investigaciones a la creacion de instru-
mentos de evaluacion en cataldn y castellano de los trastornos lingiis-
tico-cognitivos adquiridos.

2/ Evaluacidn de la participacidn, actividades y calidad de vida
La evaluacién del impacto de las dificultades de comunicacién deriva-
das tanto de la fragilidad por envejecimiento como de los trastornos
degenerativos en la vida de los pacientes requiere una atencién espe-
cifica en las entrevistas con el paciente y su entorno. También pueden
ser Gtiles algunas pruebas como la Escala de calidad de vida para el
ictus (ECVI-38).

3 / Evaluacidn del contexto

Las entrevistas con el paciente y su entorno deben servir para identificar
barreras contextuales y facilitadores. Hay que evaluar los cédigos CIF
que pueden suponer factores facilitadores o dificultades. Entre ellos,
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encontramos las relaciones familiares (€310 y e315), los cuidadores y
personal de ayuda (e340) y el uso de productos y tecnologia para la
comunicacién (e125).

El CLC aconseja a los profesionales clinicos, investigadores y
estudiantes que investiguen para crear instrumentos de evaluacién en
cataléan y castellano de las necesidades de la persona y su contexto.

¢A quién se dirige la
intervencion?

Criterios para la indicacion del tratamiento

En general, son tributarios de logopedia los pacientes que presentan
trastornos comunicativos adquiridos susceptibles de mejora con trata-
miento logopédico, en su sintomatologia o en el impacto del trastorno
en su vida cotidiana.

Existe un consenso generalizado acerca del hecho de que la reha-
bilitacién es esencial para facilitar el mantenimiento o la mejora funcio-
nal de los pacientes con deterioro general y fragilidad. Los programas
de rehabilitaciéon multidisciplinarios y coordinados han demostrado no
solo que disminuyen la mortalidad de estos pacientes sino también que
mejoran la funcionalidad, el grado de participacién y la calidad de vida
de pacientes y cuidadores independientemente de factores como son
la edad, la cronicidad o la gravedad inicial.

Criterios para regular el tratamiento

Se regulara la intensidad del tratamiento logopédico ante alguna cir-
cunstancia que impida o interfiera en la evolucion correcta del proceso
y en la mejora funcional del paciente. Concretamente, los pacientes
que presenten:

- Falta de colaboracién, con rechazo a la terapia, incomparecencia
al tratamiento o no cumplimiento de las pautas indicadas. Rechazo
a la corresponsabilidad del paciente en su proceso asistencial.

- Falta de niveles minimos de alerta, consciencia, atencién, cogni-
cién y colaboracidon para participar en una rehabilitacion de la
comunicacién.

- Pacientes que presentan trastornos de conducta o de adiccién
que impiden el aprendizaje.

- Falta de apoyo sociofamiliar adecuado cuando este es impres-
cindible para el tratamiento.

- Circunstancias externas que impidan o interfieran en la evolucién

correcta del proceso y la mejora funcional del paciente.
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¢Como intervenir?
Objetivos

Los objetivos generales de la rehabilitacién de los trastornos lingtiisti-
co-cognitivos adquiridos son: maximizar las habilidades, la actividad, la
expresion del lenguaje y la participacion de las personas en actividades
comunicativas a partir de:

{

Habilidades: recuperar el procesamiento lingtiistico en el contexto
de diversas actividades y entornos, incluida la comprensioén del
lenguaje y la capacidad de utilizar un lenguaje expresivo. Poten-
ciar las habilidades ejecutivas o de autorregulacidn, tales como
el establecimiento de objetivos, el autocontrol y la resolucién de
problemas.

- Actividad: minimizar la discapacidad en la comunicacién garan-
tizando un uso méaximo de habilidades actuales. Puede incluir
estrategias compensatorias y medios de comunicacion alternativos
para mejorar las habilidades de conversacién.

- Participacion: permitir la participacién segiin las circunstancias
y preferencias de cada persona. Desarrollar habilidades y con-
fianza social, promover la independencia y toma de decisiones.
Reducir el aislamiento y aumentar la integracién social.

- Bienestar: maximizar la sensacién de bienestar y la calidad de

vida de las personas. Desarrollar estrategias de afrontamiento.

Intervenciones preventivas
En los trastornos lingiiistico-cognitivos adquiridos, la intervencién logo-
pédica se contempla con objetivos de mantenimiento y méximo apro-
vechamiento de las capacidades comunicativas y lingiiisticas. Esto se
concreta en programas especificos de comunicacidon y lenguaje desa-
rrollados en actividades cotidianas, culturales y recreativas (centros de
dia, centros civicos, centros residenciales o residencias geriatricas). Se
deben preservar las habilidades de interaccidén, de conversacién: control
de los turnos, mantenimiento temdtico, etc.

El CLC aconseja a profesionales clinicos, investigadores y estu-
diantes que realicen estudios sobre intervenciones preventivas en los

sor

trastornos lingiiistico-cognitivos adquiridos.

Intervenciones de mejora y rehabilitacion
El CLC orienta a los profesionales de la practica clinica a intervenir en los
siguientes elementos de los trastornos lingtiistico-cognitivos adquiridos:

Mantenimiento del tema de conversacién.

Inhibicién de informacidn irrelevante.

Control de turnos.

Atencidn sostenida.

Estrategias de facilitacion para la evocacion de nombres.

AR AR AR
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Los programas especificos para el deterioro cognitivo leve se comple-
mentan con programas de estimulacién cognitiva, actividades de la
vida diaria y sociales.

Se recomienda que la intervencién del lenguaje por fragilidad
debido a la edad sea en grupos de cuatro a seis personas mas el logopeda.

Cuando una persona tiene el diagnbstico de afasia progresiva
primaria, hay que implementar SAAC lo antes posible para mantener
las posibilidades comunicativas mientras no se manifieste la demencia
de forma severa.

El CLC aconseja a profesionales clinicos, investigadores y estu-
diantes que realicen estudios sobre la intervencién logopédica en los
trastornos lingiiistico-cognitivos adquiridos.

Intervenciones de mantenimiento de la funcion
Para la fragilidad debido a la edad se recomiendan programas sistema-
ticos de mantenimiento que incluyan estrategias de facilitacion para la
evocacién de nombres (anomia) y estrategias para la estructuracién del
discurso. Cuando sea posible, el trabajo con la lengua escrita también
actta de apoyo y mantenimiento.

El CLC aconseja a profesionales clinicos, investigadores y estu-
diantes que lleven a cabo estudios sobre la intervencién de mantenimiento

e

en los trastornos lingliistico-cognitivos adquiridos.

Intervenciones en el entorno

Los miembros de la familia y las personas que cuidan de personas con
trastornos lingiiistico-cognitivos adquiridos se enfrentan a retos que
pueden afectar a su propia salud y bienestar. Los cambios en el funcio-
namiento de la comunicacién debido al deterioro cognitivo, junto con
los cambios de comportamiento, pueden tener un impacto significativo
en las interacciones del dia a dia y pueden provocar una frustracién
considerable. Los logopedas trabajan con familias y cuidadores para
ayudarles a comprender y gestionar estos cambios, minimizar el estrés
y la frustracién y proporcionar un entorno de apoyo a la persona con
dificultades comunicativas.

La formacién de familias y cuidadores para utilizar estrategias
efectivas que mejoren la comunicacidén puede ayudarles a comprender
y reparar las alteraciones de la comunicacién, participar en la conver-
sacién con mayor éxito y mejorar la calidad de vida de la persona con
las dificultades.

El CLC aconseja a los profesionales clinicos, investigadores y
estudiantes que investiguen sobre la intervencién en el entorno.

Intervenciones no recomendadas

En el momento de publicacion de este documento no se conocen inter-
venciones no recomendadas por la literatura cientifica. El CLC considera
que no es recomendable la aplicacidén de tratamientos sin una evidencia
cientifica contrastada o un sdlido conocimiento profesional.
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Equipamiento

El CLC orienta a los profesionales de la practica clinica a tener los
siguientes elementos de equipamiento a su disposicién a la hora de
intervenir en personas con trastornos lingiiistico-cognitivos adquiridos.

La tecnologia de asistencia incluye dispositivos y servicios adapta-
tivos y rehabilitadores para personas con discapacidad. Un dispositivo de
tecnologia de asistencia es cualquier elemento, equipo o sistema, sea comer-
cial, modificado o personalizado, que se utiliza para aumentar, mantener
o mejorar las capacidades funcionales de una persona con discapacidad.

Varias tecnologias de asistencia emergentes y disponibles comer-
cialmente pueden tener aplicaciones para la atencién a la demencia.
La seleccién de dispositivos y sistemas de tecnologia de asistencia
especificos dependerd de la etapa de la demencia; es probable que
las personas en las primeras etapas de la enfermedad puedan utilizar
una gama mas amplia de dispositivos y sistemas que las personas en
las etapas posteriores.

Es importante valorar el efecto negativo que puede tener el uso de
material con aspecto infantil en adultos con trastornos lingliistico-cog-
nitivos adquiridos. En estos casos, es recomendable utilizar materiales
neutros, relacionados con la cultura del entorno y del individuo, para
evitar cualquier forma de infantilizacion.

Es fundamental que los logopedas apliquen estrictas medidas
de higiene para garantizar la seguridad tanto de los pacientes como
de si mismos. Estas medidas incluyen la desinfeccién regular del mate-
rial y superficies de trabajo, el lavado de manos antes y después de
cada sesidn, el uso de utillaje de un solo uso cuando sea posible, y la
ventilacién adecuada de los espacios. Ademds, en los casos que asfi lo
requieran, como en situaciones de riesgo de contagio, es importante
utilizar mascarilla y guantes, y seguir los protocolos establecidos por
las autoridades sanitarias. Estas practicas son esenciales para prevenir
infecciones y crear un entorno terapéutico seguro y de confianza.

Informacion de alta

Requisitos de alta
La mayoria de los trastornos que causan los trastornos lingliistico-cog-
nitivos adquiridos no tienen un pronéstico favorable. Muy a menudo no
recibiran el alta médica, sino que las dificultades de comunicacién y
lenguaje estardan presentes hasta el final de sus vidas. En estos momen-
tos, los objetivos se centraran en facilitar al méaximo la comunicacion
para el acompanamiento.

Una planificacién efectiva es esencial para transiciones fluidas
a través del continuo asistencial. El logopeda debe evaluar las posibi-
lidades del paciente y el entorno para la comunicacién efectiva con
la implementacién de los soportes necesarios y evaluar también si el
mantenimiento de servicios hospitalarios y asistenciales supone una
mejora en las condiciones del paciente.
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Orientaciones para después del alta

Los familiares y el paciente deben recibir las informaciones, los mate-
riales y la tecnologia disponible para favorecer las posibilidades de
comunicacién entre ellos para un final digno de vida. La vinculacién
entre paciente y logopeda debe irse regulando en funcién de las necesi-
dades del paciente y la capacidad del entorno de dar respuesta a estas
necesidades comunicativas.

Codificacion CIF

Los cédigos CIF que se ven afectados en la demencia, que incluye la
demencia por trastornos neurodegenerativos, son:

Capitulo Codigo y descripcion

FUNCIONES CORPORALES
b1 . b110-b139 Funciones mentales globales
Funciones b110 Funciones de la conciencia
mentales : b1t  Funciones de la orientacién

: b117  Funciones intelectuales

¢ b122 Funciones psicosociales globales

: b126 Funciones del temperamento y la personalidad
: b130 Funciones relacionadas con la energia y los
impulsos

: b134 Funciones del suefio

: b139 Funciones mentales globales, otras especifi-

: cadas y no especificadas

: b140-b189 Funciones mentales especificas

: bi40 Funciones de la atencién

: bl  Funciones de la memoria

: b152 Funciones emocionales

: b156 Funciones de la percepcién

: b160 Funciones del pensamiento

: b164 Funciones cognitivas superiores

¢ b167 Funciones mentales del lenguaje

: b172  Funciones relacionadas con el célculo

: b176 Funciones mentales relacionadas con el

: encadenamiento de movimentos complejos
: b180 Experiencias relacionadas con uno mismo y
: con el tiempo

: b189 Funciones mentales especificas, otras especi-
: ficadas y no especificadas
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ACTIVIDADES Y PARTICIPACION

d3 . d310-d329 Comunicacién-recepcién
............................ Comunicacién : d310 Comunicacidn-recepcion de mensajes
: hablados
: d315 Comunicacidn-recepcion de mensajes no
............................ : verbales

: d320 Comunicacidn-recepcidon de mensajes en
---------------------------- lengua de signos convencional

: d325 Comunicacién-recepcion de mensajes escritos
1 OO : d329 Comunicacidn-recepciodn, especificada y no

R especificada
Trastornos lingiiistico- P

cognitivos adquiridos d3

: Comunicacion-produccion
: d330 Hablar
: d335 Produccién de mensajes no verbales
: d340 Produccidn de mensajes en lengua de signos
: convencional
............................ : d345 Mensdjes escritos
¢ d349 Comunicacidon-produccion, especificada y no
: especificada

: d350-d369 Conversar y utilizar aparatos y
: técnicas de comunicacién
: d350 Conversacién
: d365 Discusién
"""""""""""""""" : d360 Utilizacién de dispositivos y técnicas de
: comunicacién
: d369 Conversacion y utilizacién de dispositivos
: y técnicas de comunicacién, especificados y
no especificados

d7 : d710 Interacciones interpersonales bésicas
Interacciones : d720 Interacciones personales complejas
y relaciones

interperso- d730-d779 Interuccione.? i.nterpersonclles parti-
____________________________ nales : culares, no especificadas
1 d730 Relacionarse con extranos
: d740 Relaciones formales
"""""""""""""""" : d750 Relaciones sociales informales
: d760 Relaciones familiares
____________________________ : d770 Relaciones intimas
: d779 Relaciones interpersonales particulares,
: otras especificas y no especificas
: d798 Interacciones y relaciones interpersonales,
: otras especificadas
d9 : d910 Vida comunitaria
____________________________ Vida comuni- : d920 Tiempo libre y ocio
taria, socialy : d930 Religién y espiritualidad
civica :
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FACTORES AMBIENTALES

el : e126  Productos y tecnologia para la comunicacién

Productos y o e
tecnologia :

e3 : 310 Familiares cercanos e
Apoyo y : e315 Otros familiares

relaciones : e340 Cuidadores y personal de ayuda

En la fragilidad debido a la edad se ven afectadas:

Capitulo Coédigo ydescripcion K

FUNCIONES CORPORALES
b1 : b167 Funciones mentales del lenguaje
Funciones :
mentales R SSRERERRREEEEELEERRREEE:
ACTIVIDADES Y PARTICIPACION
d3 : d350-d369 Conversar y utilizar aparatos y
Comunicacioén : técnicas de comunicacion
: d350 Conversacién
: d355 Discusién
: d360 Utilizacién de dispositivos y técnicas de s
: comunicacién
d369 Conversacidn y utilizacién de dispositivosy .
técnicas de comunicacién, especificados y
no especificados
d7 : d710-d729 Interacciones interpersonales generales
Interacciones : d710 Interacciones interpersonales bdsicas
yrelaciones : d720 Interacciones personales complejas
interperso- 1 d729 Interacciones interpersonales generales, otras
nales especificadas y no especificadas o

: d730-d779 Interacciones interpersonales particu-
: lares, no especificadas

: d730 Relacionarse con extranos

: d740 Relaciones formales
: d750 Relaciones sociales informales

: d760 Relaciones familiares

: d770 Relaciones intimas

: d779 Relaciones interpersonales particulares, otras
: especificas y no especificas .
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