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Resumen

En este articulo pretendemos hacer una breve revision de los principales aspectos que tener en
cuenta en la valoracién y el tratamiento de los pacientes con afasia de Wernicke, centrandonos
especialmente en la jergafasia como sintoma peculiar de este tipo de afasia.

Lastres principales cuestiones que resaltar son, en primer lugar, la escasa validez de las pruebas
estandarizadas que obligan al profesional a adaptar la mayoria de ellas a cada caso especifico,
impidiendo en gran parte de las ocasiones realizar un estudio cuantitativo y objetivo de la evo-
lucion; por otra parte, la importancia de considerar la comunicacién como un acto complejo
formado por diferentes elementos sobre los que hay que intervenir, ya que son numerosas las
ocasiones en las que el tratamiento queda centrado e individualizado sobre el emisor (el pacien-
te afésico), olvidando el resto de los elementos que pueden ayudar a favorecer el proceso co-
municativo entre el paciente y el medio, y por Gltimo, la necesidad de considerar al paciente
afasico como un sujeto en el que interactuan trastornos emocionales, fisicos y neuropsicol6gi-
cos, y no unicamente linglisticos; el tratamiento logopédico aislado no es capaz de lograr los
avances de un tratamiento integrado dentro de un plan terapéutico interdisciplinar completo.
© 2009 AELFA. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

Jergafasia: clinical case

Abstract

This article makes a brief review of the main questions to be considered in the evaluation and
treatment of patients suffering from Wernicke aphasia, specially focused on aphasic jargon as a
particular symptom of this type of aphasia.

Three main questions to be highlighted refer to, first, the reduced effectiveness of standard
tests and the need for them to be adapted on a case by case basis, making it difficult to conduct
objective quantitative studies of patients evolution. Secondly, it’s important to consider
communication as a complex act comprising different elements which have to be managed, as
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there are many casesin which the treatment isfocused and isolated on the sender —the aphasic
patient—ignoring the rest of elements which can help to improve the communication process
between patient and his/ her environment. Third, it is necessary to consider the aphasic patient
as subject affected not only by language disorders, but also emotional, physical and
neuropsichological: isolated logopedy treatment is not achieving the same results asa treatment
integrated into an interdisciplinary therapeutical plan.

© 2009 AELFA. Published by Elsevier Espafa, S.L. All rights reserved.

Introduccion

Entre los multiples pacientes que tratamos a diario en el
Centro, hemos seleccionado un caso clinico de afasia de
Wernicke. Lo hemos elegido tanto para mostrar la espec-
tacular complejidad del cuadro afasico como para servirnos
de él ala hora de abordar tres cuestiones que consideramos
de suma importancia y a las que, dia tras dia, nos enfrenta-
mos los profesionales dedicados a la Logopedia.

La primera de las cuestiones que resaltar seria la escasa
validez de las pruebas estandarizadas a la hora no sb6lo de
valorar al paciente afasico, sino de interpretar los resulta-
dosy utilizarlos como guia de tratamiento, especialmente
en aquellos casos como el que nos ocupa en este articulo,
es decir, en sujetos con cuadros que interrelacionan défi-
cits claramente linguisticos, con alteraciones neuropsico-
l6gicas, emocionales y/ o fisicas. Dado que estos casos son
mas frecuentes de lo que cabria desear, el profesional tie-
ne que adaptar continuamente cada prueba al perfil del
paciente, de modo que los resultados, sesgados por la mo-
dificacién, ya no son comparables a los de la poblacién que
sirvio para realizar el andlisis estadistico de la prueba, po-
blacién que, por otra parte, en muchas ocasiones no es
representativa de la poblacién actual real. Como veremos
en el caso que a continuacion expondremos, se utiliza el
Test de Boston en la valoracion inicial del paciente y en su
posterior reevaluacién. La interpretacion objetiva de los
resultados obtenidos en ningln caso nos llevaria a relacio-
nar el perfil reflejado en ellos con la paciente que nos ocu-
pa. Los resultados obtenidos en ésta y otras pruebas
estandarizadas aplicadas no han sido de utilidad alguna, ni
en la planificacién de objetivos ni en el tratamiento de los
déficits comunicativos.

Por todo ello, concluiriamos que, a la enorme compleji-
dad de muchos de los cuadros afésicos a los que los profesio-
nales nos enfrentamos cada dia, debemos unir la necesidad
de contar con una espectacular capacidad de imaginacién y
creacién que nos permita idear material de valoracién y tra-
tamiento adaptado a cada paciente.

La segunda de las cuestiones que nos gustaria destacar es
la enorme frecuencia con que el profesional “olvida” que la
comunicacién es un acto complejo en el que intervienen
diferentes elementos; el paciente afasico es s6lo uno de
ellosy, aunque resulte curiosa la afirmacion, en ocasiones
no el masimportante. El emisor sélo es una parte del proce-
so, es imprescindible considerar que el codigo, el canal, el
mensaje, el receptor, el contexto y la situacién son elemen-
tos sobre los que siempre tenemos que intervenir si desea-
mos que nuestro tratamiento obtenga los resultados
deseados, especialmente en casos que presentan déficits

linglisticos y comprensivos tan severos como los de nuestra
paciente. En numerosas ocasiones, el fracaso del tratamien-
to se debe en parte a que obviamos la intervencion sobre el
receptor, a que erramos en la eleccion del canal que utilizar
en el intercambio comunicativo, a que no estudiamos los
diferentes contextos comunicativos en los que el paciente
va a tener que desenvolverse en su vida diaria o a que no
prestamos la atencion suficiente al trabajo sobre las situa-
ciones extralinglisticas de la comunicacién (imprescindibles
para los pacientes con importantes déficits comunicativos)
Evidentemente, no siempre es posible poder tener acceso a
todos estos elementosy el profesional ha de valerse de to-
dos los medios con los que cuenta para realizar una “inter-
vencién de despacho” sobre el residente, representando
diferentesroles, ideando situacionesy recreando diferentes
contextos. La situacién ideal de intervenciéon sobre el pa-
ciente afasico es aquella que nos permite:

1. Desarrollar al méximo la capacidad expresiva y la com-
prension linglistica del paciente.

2. Buscar sistemas alternativos y aumentativos de la comu-
nicacion (si fuera posible adaptarlos).

3. Intervenir sobre los interlocutores, instruyéndolos acer-
ca del tipo de informacion que trasmitir y del cédigo y el
canal que utilizar. Dicho de modo sencillo, ensefar al
interlocutor “a hablar” con el paciente afasico y a reac-
cionar ante su déficit comunicativo y/ o comprensivo.

4. Estudiar los diferentes contextos mas habituales en la
vida rutinaria de nuestro paciente, adaptandolos a las
necesidades de éste y facilitando asi el intercambio co-
municativo.

5. Maximizar las situaciones extralinguisticas, del paciente
al dirigirse al interlocutor y viceversa.

Para poder llevar a cabo todo ello necesitamos condicio-
nes que, en la mayoria de las ocasiones, esimposible que se
cumplan: tratamiento diario en sala unido a tratamiento
diario del paciente en su contexto habitual y con losinterlo-
cutores mas frecuentes en su vida cotidiana. Todo esto qui-
zas no implicaria lograr avances espectaculares en la
expresién oral o en la comprension, pero si se obtendria una
mejor adaptacion del entorno al paciente y de éste a su
déficit, lo cual se traduciria en una mayor eficacia del inter-
cambio comunicativo del paciente afasico.

Por dltimo, la tercera de las cuestiones hace referencia a
la necesidad de considerar los multiples factores que pue-
den influir sobre la recuperacidn, tales como las comorbili-
dades emocionales, neuropsicologicas y fisicas. Muchos de
los casos que llegan a la consulta de Logopedia no son deri-
vados a departamentos de psicologia o neuropsicologia, con
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lo que el tratamiento logopédico se ve severamente frenado
por trastornos emocionales que impiden el avance de las
terapiasy por déficits cognitivos que limitan, y en ocasiones
impiden, la intervencién del logopeda. Debe buscarse la in-
tervencion interdisciplinar completa, siendo imprescindible
que en ésta se otorgue la misma relevancia a cada una de
los distintos profesionales, pues Unicamente el éxito con-
junto y coordinado de todos ellos se traducira en una mejo-
ra de la calidad de vida del paciente.

Tras exponer y analizar el caso clinico elegido, volvere-
mos a retomar de nuevo brevemente estas cuestionesrela-
cionandolas directamente con laintervencion llevada a cabo
y extrayendo de ella las conclusiones oportunas.

Material y método

Tras el ingreso nuestra residente es valorada por el Médico
Rehabilitador y la deriva al resto de los profesionales del
Equipo Multidisciplinar: Fisioterapeuta, Terapeuta Ocupa-
cional, Psic6logo, Neuropsicologo y Logopeda. Cada uno de
ellos planifica su intervencién segln los resultados obteni-
dos tras la aplicacion de pruebas y examenes especificos,
siendo el objetivo logopédico la mejora de la eficacia comu-
nicativa.

Tras la valoracion multidisciplinar se establece lo que de-
nominamos Plan Terapéutico Interdisciplinar. Este Plan Tera-
péutico se revisa periédicamente en funcion de los cambios
y las necesidades detectadas. De estas revisiones surgen
nuevas estrategias de tratamiento y cada profesional tiene
oportunidad de mostrar al resto sus avances o plantear sus
dificultades. Se aprovechan ademas estas reuniones para
que cada profesional proporcione pautas al resto a la hora
de actuar con el residente (como dirigirse a ella, como ayu-
darlo a caminar, cémo supervisar las actividades basicas de
la vida diaria, cémo reaccionar ante una situacién emocio-
nal determinada, etc.).

Exploracioén inicial

Anamnesis y motivo de consulta

R.R. esuna mujer de 42 anos de edad, fumadora y con disli-
pemia, que en febrero de 2007 sufre un ACV por infarto de
la Arteria Cerebral Media izquierda en toda su extensién,
preservando areas corticales. Como consecuencia, presenta
diagnostico de “hemiplejia derecha y afasia mixta”. Tras el
ictus recibio atencion en fase aguda durante un mes, si-
guiendo un periodo rehabilitador hospitalario de siete me-
ses. En septiembre de 2007 es trasladada a nuestro centro
para continuar dicho tratamiento. Presenta una minusvalia
del 83%(escaso apoyo social).

Valoracion logopédica inicial

La evaluacion se realiza a finales de septiembre de 2007. Se
utilizan para la exploracion el “Protocolo de valoracién lo-
gopédica” del Centro Sociosanitario Ecoplar Mirasierray la
prueba estandarizada Test de Boston 2.2 edicién.

Exploracion fisica: Paciente con hemiparesia facial derecha
leve. No se evidencia sialorrea ni pérdida de contenido oral
en laingesta, presentando un adecuado sello labial. El movi-
miento del velo del paladar es correcto, asi como la aduc-

cién de los pliegues vocales. Lengua ligeramente hipoténica
con dificultad leve para afilar el apice lingual. Presenta des-
coordinacion de 6rganos fonoarticulatorios y confusion dere-
cha-izquierda, siendo incapaz de realizar praxias orofaciales
bajo orden verbal (Unicamente puede realizarlas por imita-
cién y acompafadas siempre de produccién oral). No presen-
ta disfagia.

Exploracion de la funcion respiratoria: Patrén respiratorio
costoclavicular. Incapaz de realizar respiracion nasal/ bucal.
La respiracion es bucal y el volumen de inspiracién/ espira-
cién es deficitario, presentando por tanto dificultad para
realizar ejercicios que requieren fuerza espiratoria. Incapaz
de realizar soplo bajo orden ni imitacion. Incapaz de mante-
nerse en apnea. No controla, en resumen, la mecanica res-
piratoria.

Areas del lenguaje:

e Expresion oral y comunicacién: valorada mediante en-
trevista inicial en la que se entabld una conversacion
para poder examinar el discurso oral de una forma con-
textualizada y en situacion natural. Esta entrevista se
complet6 con la observacion de la paciente en diferentes
contextos de su vida diaria, en interaccion con diversos
interlocutores. De todo ello se pudo concluir que la resi-
dente presenta un habla fluida ininteligible, con numero-
sas parafasias neoldgicas que conforman una jergafasia
caracterizada por la combinacion arbitraria de los fone-
mas/a/,/el/,/o/,/ul,/p/,/m/ y/n/, que conforman
secuencias sildbicas conservando una adecuada prosodia
y controlando las pausas que separan lo que serian pala-
bras en la cadena hablada, formando de este modo lo
que vendrian a ser oraciones. Es capaz de realizar inten-
cionalmente un uso adecuado de las inflexiones de la voz
y un correcto manejo de la intensidad de la misma para
transmitir informacion.

No respeta los turnos conversacionales, siendo mayor su
papel como emisor que como receptor (logorrea). Acompa-
fia sus emisiones con un amplio repertorio de gestos que
implementan el mensaje que intenta transmitir. En ocasio-
nes, aparecen claros signos de frustracién por no hacerse
entender. Parece no ser completamente consciente de su
déficit aunque si antepone, sobre el resto de lasterapias, la
asistencia a Logopedia, y es evidente su altisima motivacién
en las sesiones, lo cual nos podria indicar ausencia de ano-
soagnosia.

La respuesta gestual Si/ NO ante preguntas cerradas no es
consistente.

La escala de severidad de la afasia del Test de Boston nos
ofrece un resultado final de 0 con un perfil de caracteristi-
cas del habla como el que observamos en la figura 1.

e Comprension auditiva: capaz de seguir algunas érdenes
muy sencillas y contextualizadas, pero fracasa en el se-
guimiento de 6rdenes complejas.

Puede realizar asociaciones semanticas muy basicas.
En el subtest de comprensién auditiva del Test de Boston
fue capaz de discriminar 5 palabras. No identificé ninguna
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1 2 3 4 5 6 7
Linea melédica Ausente Limitada a frases cortas Abarca la totalidad
(Entonacién) y expresiones estereotipadas de la oraciéon
Longitud de frase 1 palabra 4 palabras 7 palabras
Emisién ocasional
mas larga ininterrumpida
de palabras
Agilidad articulatoria Sempre Normal s6lo Nunca
Facilidad a nivel fonémico defectuosa en palabras o defectuosa
y silabico o imposible frases familiares
Forma gramatical Ninguna Limitada Normal
Variedad de construcciones a enunciativas
gramaticales, aunque  CRIEIE
fueran incompletas
Parafasia en habla Presente en Una por minuto Ausente
seguida cada emision de conversacion
Repeticion D 0 1 2 4 6 8
Puntuacion del subtest
de alta probabilidad
Encontrar palabras uida sin Informacién Habla con palabras
Contenido informativo i fgrmacién proporcional de contenido
en relacion a fluidez alfluidez
Comprension auditiva 1 5 10 15 30 45 60 75 90

NOTA: Las lineas de perfil correspondientes a la valoraciéon y la reevaluacion se superponen hasta el subtest de comprensién
auditiva., en que la linea de reevaluacion aumenta hasta el percentil 10.

Figura 1

Perfil de caracteristicas del habla. Test de Boston. Las lineas de perfil correspondientes a la valoracién y la reevaluacion

se superponen hasta el subtest de comprensién auditiva, en que la linea de reevaluacién aumenta hasta el percentil 10.

parte del cuerpo, no sigui6é ninguna orden ni pudo contestar
mediante gestos ninguna pregunta del subtest de material
ideativo complejo (adaptando la respuesta a un barrido au-
ditivo).

e Denominacién: capacidad evaluada mediante la aplica-
cion del Test de Boston. No consigue puntuar en ningin
subtest.

e Repeticion: puede repetir los fonemas/a/, /o/ y/u/,y
la consonante / m/. Se le aplicaron los subtest de repeti-
cion del Test de Boston y las puntuaciones fueron de 0.
No es capaz de repetir ninguna palabra, aunque realiza
esfuerzos para articularlas.

e Habla automatizada: no conserva lenguaje automatico.
Nuevamente en el Test de Boston puntué 0 en habla
automatizada y recitado.

e Lecturay comprension del lenguaje escrito: alexia, inca-
paz de leer grafemas, palabras u oraciones. Puntuacion
de 0 en el subtest de lectura del Test de Boston.

No discrimina grafemas, palabras, pseudopalabras ni ora-
ciones. No realiza lectura global de palabras (valorado por
denominacion deictica). No hace emparejamiento de pala-
bra-imagen. Unicamente discrimina su nombre.

e FEscritura: agrafia: incapaz de realizar escritura esponté-
nea ni dictado. La copia se encuentra levemente conser-
vada, siendo ésta defectuosa.

Durante toda la exploracién, se aprecia impulsividad y
perseveraciones, con elevado nivel de ansiedad al intentar
hablar.



16

L. Martin Barragan y N. Ordo6nez del Rio

Para finalizar, cabe citar, como ya se hizo en la introduc-
cioén de este articulo, que, dada la severidad del cuadro
de la paciente y la coexistencia de déficits neuropsicol 6gi-
cos y emocionales, el Test de Boston Unicamente es Gtil
para disefiar un perfil de tipologia de la afasia, pero care-
ce de valor cualitativo para el tratamiento rehabilitador,
ya que no da cuenta de pequefios progresos que son nece-
sarios para la mejoria en la competencia lingiistica y co-
municativa.

Resultados

Diagnostico

Tras la exploracién logopédica, segln el importante déficit
en comprensién auditiva, la jerga fluida y la afectacion en
el proceso lectoescritor, se puede considerar a nuestra resi-
dente como un cuadro severo de afasia de Wernicke.

Planteamiento terapéutico

Tipo de terapia

Para establecer el tratamiento, hemos tenido en cuenta,
fundamentalmente, losresultados de la exploracion logopé-
dica y neuropsicolégica, ya que de ellos dependera el éxito
de laintervencion. La relevancia de las capacidades cogniti-
vas es subrayada por numerosos autores.

Desde el punto de vista logopédico hemos considerado
tanto laslimitaciones debidas al trastorno como las nece-
sidades comunicativas del paciente, estableciendo co-
nexiones entre ellas para asi poder instaurar unos
objetivosrealistasy conseguir una terapia lo mas comple-
ta posible.

Dentro del tratamiento vamos a diferenciar dos estrate-
gias: el tratamiento directo sobre los déficits, estimulando y
mejorando las areas mas afectadas, y por otro lado, el tra-
bajo continuo sobre las capacidades preservadas, centran-
donos en optimizarlas (eslo que algunos autores denominan
“enfoque del déficit” y “enfoque positivo”).

Duracion y frecuencia de las sesiones
Nuestra residente comenz6 su tratamiento con 2 sesiones
semanales, que, a la vista de su evolucién, se han converti-
do en tratamiento diario. En un principio, los dias sin trata-
miento logopédico también se le facilitaban actividades,
con caracter algo masludico, para que trabajase individual-
mente aquellos aspectos que nos interesaba reforzar en
cada momento (dibujo, copia, lectoescritura, etc.). Actual-
mente, a pesar de contar con tratamiento diario, la residen-
te demanda continuar con estas actividades que realiza ella
sola, pues ha comprobado la eficacia de las mismas en su
uso posterior durante las sesiones.

En cuanto a la duracién, hemos comprobado que el inter-
valo de 30 minutos es el adecuado para asegurar la concen-
tracion de la paciente y evitar la fatiga.

Programa de intervencion

Objetivos
El objetivo principal de la rehabilitacion de cualquier pa-
ciente afésico consiste en mejorar la capacidad comuni-

cativa del paciente un nivel por encima de lo que puede
conseguirse s6lo por medio de la recuperacién espon-
tanea.

Tras la evaluacion inicial de R.R. se establecieron los si-
guientes objetivos generales (los objetivos especificos pue-
den observarse en la tabla 1):

1. Colaboracién en sesion.

2. Control de la jergafasia.

3. Restauracion de la capacidad de discriminacion de los
significantes sonoros.

4. Aumento de la comprension auditiva (desarrollo de re-
presentaciones semanticas de las palabras).

Descripcién de la metodologia

Son varios los autores que, al hablar del tratamiento de la
jerga en afasicos, proponen que en las sesiones se anule la
comunicacién oral para usar sélo los gestos y partir desde
ese punto el tratamiento. En el caso clinico que nos ocupa,
no estamos de acuerdo con ese planteamiento. S bien la
residente presenta unajerga logorreica incomprensible des-
de el punto de vista morfolégico y gramatical, ésta es la
base de la que parte para lograr un intercambio comunicati-
vo a base de elementos paragramaticales que, incluso a no-
sotras, llega a sorprendernos. Estal el control de aspectos
paralinguisticos que utiliza para paliar la incorrecta produc-
cién del 1éxico que consigue que mantener una conversacion
con ella no sea tan dificil como podria parecer a la vista de
los resultados obtenidos en la exploracion. La entonacion de
lajerga nos permite deducir su intenciéon comunicativa (pre-
guntar, exhortar, etc.). Gestualmente es capaz de integrar-
se en la conversacion, jugando siempre nosotros el papel de
guia de la misma.

Nuestra paciente es consciente de su problema, sabe que
no habla como antes. Por ello durante la conversacién hay
momentos que se lleva la mano a la boca dando a entender
que quiere, pero no puede hablar bien. Este es un aspecto
importante para el tratamiento.

En laterapia usamos la asociacién de diferentes estimulos
para facilitar la asimilacién de conceptos. Las sesionestie-
nen una estructura que sera similar todos los dias de trata-
miento para que la asociacion de los aspectos que se
intentan instaurar sea mas facil, centrandonos en determi-
nadas conductasy en estimulosy asi consolidar los aprendi-
zajes.

Llevamos a cabo otro tipo de sesiones fuera del despa-
cho, son intervenciones en contextos rutinarios con inter-
locutores clave dentro del Centro. En estas sesiones
instruimos a los diferentes profesionales (e incluso resi-
dentes) en el modo de guiar una conversacion con la resi-
dente, trabajando sobre ésta en el control de turnos
conversacionales, la respuesta si/ no y el autofreno de su
logorrea. Estas situaciones son dificiles de manejar pues
aparecen numerosos distractores, pero sus efectos poste-
riores sobre la vida cotidiana de la residente son muy be-
neficiosos.

En la actualidad Ilevamos a cabo sesiones de aprendizaje
y consolidacion de palabras aisladas (si, no, hola, etc.). En
ellas se trabaja primeramente en despacho para pasar,
cuando la articulacién esta adquirida, a una segunda parte
de generalizacién en diferentes contextos. Se pide al resto
de los profesionales que trabaje con la residente cada nue-
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Tabla 1

Objetivos del programa de intervencion. Evaluacion inicial y control de evaluacién

Evaluacion inicial

Control de evolucién

. Aumento de la atencién

sostenida en sesion

. Toma de turnos

conversacionales

Atencioén sostenida de 10 min. Después
de este tiempo, muestra clara intencién
de irse de la terapia

No es capaz de mantener una conversacion
por el empleo masivo del papel
de emisor (logorrea)

Atencion sostenida de la totalidad de la
sesion (30 min). Colabora activamente
y demanda mas tratamiento

Mantiene una conversacion con la correcta
toma de turnos. Emplea adecuadamente
el papel de emisor y receptor

Empleo del gesto. Necesita mayor

2. Respuesta gestual Si/ NO No responde gestualmente. Utiliza su
jergafasia
3. Produccién de sonidos con el Articula / m/

propio cuerpo: beso sonoro
3. Produccién de sonidos con el
propio cuerpo: chascar la lengua
3. Patrén respiratorio nasal/ bucal.
Soplo de molinillo
. Mejora de la coordinacion de
praxias orofaciales

al intentarlo

al intentar soplar

w

derecha/ izquierda

3. Repeticion de vocales Intentos de aproximacién. No es capaz
3. Articulacién de / I/ Articula / a/
3. Articulacién de / s/ Articula / m/
3. Articulacion de / m/ Adquirido el patrén articulatorio
3. Discriminacién auditiva-visual No discrimina ninguna vocal
de vocales
. Lectura oral de las vocales Ninguna
. Articulacién de / 1/ mas vocales  Articula/a/

Articula / m/
Articula/m/ con/a/

. Articulacién de / s/ mas vocales

. Articulacién de / m/ mas vocales

. Mejora de la denominacion
deictica de elementos basicos
para la vida diaria

4. Aumento de asociaciones

semanticas

AW WWwW

la funcién

No es capaz de imitarlo. Realiza fonacién
Respiracién bucal. Realiza fonaciéon

Praxias descoordinados y confusién

Numerosas vacilaciones y errores.
No discrimina elementos basicos
de categorias elementales

Relaciona algunos sustantivos segun

consistencia
Adquisicion del beso sonoro

Adquisicion del chasquido de la lengua

Adquisicion del patrén respiratorio
nasal/ bucal. Capaz de realizar soplo
Adecuada coordinacién y discriminacion

derecha/ izquierda
Correcta con apoyo visual
Adquirido el patrén articulatorio
Adquirido el patrén articulatorio
Consolidado el patrén articulatorio
Todas, pero necesita ganar consistencia
con/e/
Lecturade/a, /o/ y/u/
Articulacion de /1/ con/al y/o/
Articulacion de /s/ con/al y/o/
Articulacion de /m/ con/a/ y/o/
Capaz de discriminar alimentos basicos,
prendas de vestir y algunos animales

Capaz de categorizar elementos y comienza
relacionando verbo-objeto

va palabra asimilada durante todo el dia y en contextos co-
tidianos: levantarse, asearse, comidas, curas de enfermeria,
sesiones de fisioterapia, etc.

Materiales
Se utilizan tantos materiales como el profesional sea capaz
de idear para cada sesion.

Entre los materiales mas frecuentes cabe citar: materia-
les de soplo, fichas de imagenes con/ sin palabra impresa,
espejo, laminas de posiciones fonoarticulatorias asociadas
al grafema correspondiente, ldminas con escenas tempora-
les...

Revision del programa de intervencion

La evaluacion es continua y flexible a lo largo del tratamien-
to. Las revisiones se efectUan al menos de manera cuatri-
mestral.

Gracias a las revisiones comprobamos la eficacia del tra-
tamiento y la adecuaciéon de los objetivos a |la realidad del
avance, asi como la necesidad de replantearnos el plan ini-
cial, modificar los objetivos y/ o cambiar |la estrategia de
tratamiento.

En el caso que nos ocupa, describiremos los avances lo-
grados por R.R. durante los primeros 4 meses de tratamien-
to en el centro:

e La colaboraciéon en la terapia ha ido aumentando lle-
gando a alcanzar un interés maximo y demandando
constantemente recibir masterapia (consciente del dé-
ficit).

e Anivel de expresion oral, se aprecia un mayor control de
la jergafasia, respetando los turnos conversacionales,
adecuando ain mas las inflexiones de la voz y la intensi-
dad de la misma a la conversacion. Aumenta el numero
de veces en que adopta el papel de receptor. Ha mejora-
do aln mas la capacidad pragmatica y el empleo de ges-
toscomunicativos, siendo capaz de transmitir informacion
compleja a través de ellos en la conversacién guiada.
Utiliza la exhortacién, la interrogacion, la peticion y el
susurro en su jerga, lo cual facilita deducir el contenido
intencional de la misma.

e También se aprecia mejoria en la funcion respiratoria.
Consigue soplar ante molinillos, velas..., realizando la
respiracion nasal-bucal y logrando un aumento subjetivo
del volumen vital y de la fuerza espiratoria.
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e En comprension auditiva ha avanzado, |legando a aumen-
tar en 5 itemslas palabras discriminadas en el subtest de
comprensién auditiva del Test de Boston. En el resto de
las pruebas del subtest no se aprecian cambios significa-
tivos. No obstante, es capaz de seguir alguna orden des-
contextualizada y la respuesta gestual Si/ NO gana en
consistencia. Emplea de forma espontéanea el gesto afir-
mativo/ negativo en su conversacion.

e En la mecdnica de la escritura, avanza notablemente,
pudiendo realizar de manera casi perfecta la copia de
dibujos, palabrasy oraciones (con omisién ocasional
de grafemas). Aumenta la puntuacién obtenida en la
tarea de mecanica de la escritura del Test de Boston.
En el resto de las tareas del subtest no se evidencian
cambios.

En lectura y en habla automatizada no se aprecia ningin
cambio.

e Ha comenzado a articular correctamente y generalizar
palabras sencillas (si, no, mamay hola). Se continlda tra-
bajando la consistencia de la respuesta si/ no.

Atenor de los resultados obtenidos en los controles de
evolucion, se estima que el tratamiento llevado a cabo es
satisfactorio. Mantendremos como objetivo el control de la
jergafasia para que, a medida que aumente la comprension
auditiva y la produccién oral intencional en el discurso ha-
blado, aquélla disminuya. Se continuara estimulando y opti-
mizando el empleo de gestos como apoyo durante el
intercambio comunicativo y, aunque su respuesta gestual de
afirmacion/ negacion es adecuada, requiere mayor consis-
tencia. Se trabajaré para mejorar comprension auditiva del
discurso y de palabras aisladas. También es importante con-
tinuar el trabajo progresivo de fonemas consonanticosy su
inclusién en el discurso; reconocimiento de grafemas (y ar-
ticulacion de los mismos) y palabras como un todo (se conti-
nuard el entrenamiento en la copia de palabras para reforzar
la asociacion de la palabra escrita, a modo global, con la
imagen, y asi favorecer la discriminacion de palabras de alta
frecuencia y funcionales para ella).

Continuaremos trabajando en la aceptacién de sistemas
alternativos de comunicacion para poder hacer uso de ellos
en caso de no evolucionar suficientemente la expresion
oral.

Debido a la evolucion lograda con el resto de los profe-
sionales, tan dispar a la obtenida en el departamento de
logopedia, se hace de vital importancia conceder una aten-
cion especial a la intervencién sobre interlocutores clave
para conseguir una mayor eficacia comunicativa y lograr
que éstos puedan ejercer su papel fundamental en la reha-
bilitacion.

Por consiguiente, se formard a las personas mas proximas
en el centro: coordinadores de planta, enfermeria, médi-
cos, familiares, companeros de mesa.

Conclusiones

Queremos finalizar resaltando Unicamente, como ya diji-
mos al principio, que la principal clave del éxito reside en
la globalidad y la multidisciplinariedad. Globalidad en la
valoracion al considerar las peculiaridades de la residente
y al evaluar con todo el material que tengamos a nuestra
disposicion (creandolo o adaptandolo nosotros mismos al
perfil del paciente); en la intervencion, al abarcar tanto la
estimulacion del déficit como la optimizacion de las capa-
cidades preservadas, asi como al intervenir no sélo sobre
el paciente afasico, sino sobre aquellas personas que con
mayor frecuencia tengan que protagonizar intercambios
comunicativos con él y, por Gltimo, globalidad en la reeva-
luacioén, al considerar cualquier elemento (linglistico, cog-
nitivo, social, emocional o fisico) que pueda ser causa de
un estancamiento del avance de nuestro paciente, tratan-
do de adaptar nuestros objetivos e intervencion para supe-
rar ese freno.
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