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Resumen
En est e art ículo pret endemos hacer una breve revisión de los principales aspect os que t ener en 
cuent a en la valoración y el t rat amient o de los pacient es con afasia de Wernicke,  cent rándonos 
especialment e en la j ergafasia como sínt oma pecul iar de est e t ipo de afasia.
Las t res principales cuest iones que resalt ar son,  en primer lugar,  la escasa val idez de las pruebas 
est andarizadas que obl igan al profesional a adapt ar la mayoría de el las a cada caso específi co,  
impidiendo en gran part e de las ocasiones real izar un est udio cuant it at ivo y obj et ivo de la evo-
lución;  por ot ra part e,  la import ancia de considerar la comunicación como un act o complej o 
formado por diferent es element os sobre los que hay que int ervenir,  ya que son numerosas las 
ocasiones en las que el t rat amient o queda cent rado e individualizado sobre el emisor (el pacien-
t e afásico),  olvidando el  rest o de los element os que pueden ayudar a favorecer el  proceso co-
municat ivo ent re el  pacient e y el  medio,  y por úl t imo,  la necesidad de considerar al  pacient e 
afásico como un suj et o en el que int eract úan t rast ornos emocionales,  f ísicos y neuropsicológi-
cos,  y no únicament e l ingüíst icos;  el  t rat amient o logopédico aislado no es capaz de lograr los 
avances de un t rat amient o int egrado dent ro de un plan t erapéut ico int erdiscipl inar complet o.
© 2009 AELFA.  Publicado por Elsevier España,  S.L.  Todos los derechos reservados.

Jergafasia: clinical case

Abstract
This art icle makes a brief  review of  t he main quest ions t o be considered in t he evaluat ion and 
t reat ment  of  pat ient s suf fering f rom Wernicke aphasia,  special ly focused on aphasic j argon as a 
part icular sympt om of  t his t ype of  aphasia.
Three main quest ions t o be highl ight ed refer t o,  fi rst ,  t he reduced ef fect iveness of  st andard 
t est s and t he need for t hem t o be adapt ed on a case by case basis,  making it  diffi cult  t o conduct  
obj ect ive quant i t at ive st udies of  pat ient s evolut ion.  Secondly,  i t ’ s impor t ant  t o consider 
communicat ion as a complex act  comprising dif ferent  element s which have t o be managed,  as 
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t here are many cases in which t he t reat ment  is focused and isolat ed on t he sender —t he aphasic 
pat ient — ignoring t he rest  of  element s which can help t o improve t he communicat ion process 
bet ween pat ient  and his/ her environment .  Third,  it  is necessary t o consider t he aphasic pat ient  
as subj ect  af f ect ed not  onl y by l anguage di sorders,  but  al so emot i onal ,  physi cal  and 
neuropsichological:  isolat ed logopedy t reatment  is not  achieving t he same result s as a t reatment  
int egrat ed int o an int erdiscipl inary t herapeut ical plan.
© 2009 AELFA.  Published by Elsevier España,  S.L.  Al l  r ight s reserved.

Introducción

Ent re los múl t iples pacient es que t rat amos a diar io en el  
Cent ro,  hemos seleccionado un caso cl ínico de af asia de 
Wernicke.  Lo hemos elegido t ant o para most rar la espec-
t acular complej idad del cuadro afásico como para servirnos 
de él a la hora de abordar t res cuest iones que consideramos 
de suma import ancia y a las que,  día t ras día,  nos enf rent a-
mos los profesionales dedicados a la Logopedia.

La primera de las cuest iones que resal t ar sería la escasa 
val idez de las pruebas est andarizadas a la hora no sólo de 
valorar al  pacient e afásico,  sino de int erpret ar los resul t a-
dos y ut i l izarlos como guía de t rat amient o,  especialment e 
en aquel los casos como el  que nos ocupa en est e art ículo,  
es decir,  en suj et os con cuadros que int errelacionan défi -
ci t s clarament e l ingüíst icos,  con al t eraciones neuropsico-
lógicas,  emocionales y/ o f ísicas.  Dado que est os casos son 
más f recuent es de lo que cabría desear,  el  profesional  t ie-
ne que adapt ar  cont inuament e cada prueba al  perfi l  del 
pacient e,  de modo que los resul t ados,  sesgados por la mo-
difi cación,  ya no son comparables a los de la población que 
sirvió para real izar el  anál isis est adíst ico de la prueba,  po-
blación que,  por  ot ra par t e,  en muchas ocasiones no es 
represent at iva de la población act ual  real .  Como veremos 
en el  caso que a cont inuación expondremos,  se ut i l iza el  
Test  de Bost on en la valoración inicial  del  pacient e y en su 
post er ior  reevaluación.  La int erpret ación obj et iva de los 
resul t ados obt enidos en ningún caso nos l levaría a relacio-
nar el  perfi l  refl ej ado en el los con la pacient e que nos ocu-
pa.  Los r esul t ados obt eni dos en ést a y ot r as pr uebas 
est andarizadas apl icadas no han sido de ut i l idad alguna,  ni 
en la planifi cación de obj et ivos ni en el  t rat amient o de los 
défi ci t s comunicat ivos.

Por t odo el lo,  concluir íamos que,  a la enorme complej i-
dad de muchos de los cuadros afásicos a los que los profesio-
nales nos enf rent amos cada día,  debemos unir la necesidad 
de cont ar con una espect acular capacidad de imaginación y 
creación que nos permit a idear mat erial de valoración y t ra-
t amient o adapt ado a cada pacient e.

La segunda de las cuest iones que nos gust aría dest acar es 
la enorme f recuencia con que el profesional “ olvida”  que la 
comunicación es un act o complej o en el  que int ervienen 
di f erent es element os;  el  pacient e af ásico es sólo uno de 
el los y,  aunque resul t e curiosa la afi rmación,  en ocasiones 
no el más import ant e.  El emisor sólo es una part e del proce-
so,  es imprescindible considerar que el  código,  el  canal,  el  
mensaj e,  el recept or,  el cont ext o y la sit uación son elemen-
t os sobre los que siempre t enemos que int ervenir si desea-
mos que nuest r o t r at ami ent o obt enga l os r esul t ados 
deseados,  especialment e en casos que present an défi ci t s 

l ingüíst icos y comprensivos t an severos como los de nuest ra 
pacient e.  En numerosas ocasiones,  el f racaso del t rat amien-
t o se debe en part e a que obviamos la int ervención sobre el 
recept or,  a que erramos en la elección del canal que ut i l izar 
en el  int ercambio comunicat ivo,  a que no est udiamos los 
diferent es cont ext os comunicat ivos en los que el  pacient e 
va a t ener que desenvolverse en su vida diar ia o a que no 
prest amos la at ención sufi cient e al  t rabaj o sobre las sit ua-
ciones ext ral ingüíst icas de la comunicación (imprescindibles 
para los pacient es con import ant es défi cit s comunicat ivos) 
Evident ement e,  no siempre es posible poder t ener acceso a 
t odos est os element os y el  profesional ha de valerse de t o-
dos los medios con los que cuent a para real izar una “ int er-
vención de despacho”  sobre el  resident e,  represent ando 
diferent es roles,  ideando sit uaciones y recreando diferent es 
cont ext os.  La si t uación ideal  de int ervención sobre el  pa-
cient e afásico es aquella que nos permit e:

1.   Desarrol lar al  máximo la capacidad expresiva y la com-
prensión l ingüíst ica del pacient e.

2.   Buscar sist emas alt ernat ivos y aument at ivos de la comu-
nicación (si fuera posible adapt arlos).

3.   Int ervenir sobre los int erlocut ores,  inst ruyéndolos acer-
ca del t ipo de información que t rasmit ir y del código y el 
canal  que ut i l izar.  Dicho de modo senci l lo,  enseñar al  
int erlocut or “ a hablar”  con el pacient e afásico y a reac-
cionar ant e su défi cit  comunicat ivo y/ o comprensivo.

4.   Est udiar  los di f erent es cont ext os más habi t uales en la 
vida rut inar ia de nuest ro pacient e,  adapt ándolos a las 
necesidades de ést e y faci l i t ando así el  int ercambio co-
municat ivo.

5.   Maximizar las sit uaciones ext ral ingüíst icas,  del pacient e 
al dirigirse al int erlocut or y viceversa.

Para poder l levar a cabo t odo el lo necesit amos condicio-
nes que,  en la mayoría de las ocasiones,  es imposible que se 
cumplan:  t rat amient o diar io en sala unido a t rat amient o 
diario del pacient e en su cont ext o habit ual y con los int erlo-
cut ores más f recuent es en su vida cot idiana.  Todo est o qui-
zás no impl i car ía l ograr  avances espect acul ares en l a 
expresión oral o en la comprensión,  pero sí se obt endría una 
mej or  adapt ación del  ent orno al  pacient e y de ést e a su 
défi cit ,  lo cual se t raduciría en una mayor efi cacia del int er-
cambio comunicat ivo del pacient e afásico.

Por últ imo,  la t ercera de las cuest iones hace referencia a 
la necesidad de considerar los múlt iples fact ores que pue-
den infl uir sobre la recuperación,  t ales como las comorbil i-
dades emocionales,  neuropsicológicas y f ísicas.  Muchos de 
los casos que l legan a la consult a de Logopedia no son deri-
vados a depart ament os de psicología o neuropsicología,  con 
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lo que el t rat amient o logopédico se ve severament e f renado 
por t rast ornos emocionales que impiden el  avance de las 
t erapias y por défi cit s cognit ivos que l imit an,  y en ocasiones 
impiden,  la int ervención del logopeda.  Debe buscarse la in-
t ervención int erdiscipl inar complet a,  siendo imprescindible 
que en ést a se ot orgue la misma relevancia a cada una de 
los dist int os profesionales,  pues únicament e el  éxi t o con-
j unt o y coordinado de t odos el los se t raducirá en una mej o-
ra de la cal idad de vida del pacient e.

Tras exponer y anal izar el  caso cl ínico elegido,  volvere-
mos a ret omar de nuevo brevement e est as cuest iones rela-
cionándolas direct ament e con la int ervención l levada a cabo 
y ext rayendo de el la las conclusiones oport unas.

Material y método

Tras el  ingreso nuest ra resident e es valorada por el  Médico 
Rehabi l i t ador y la der iva al  rest o de los profesionales del 
Equipo Mul t idiscipl inar:  Fisiot erapeut a,  Terapeut a Ocupa-
cional,  Psicólogo,  Neuropsicólogo y Logopeda.  Cada uno de 
el los planifi ca su int ervención según los resul t ados obt eni-
dos t ras la apl icación de pruebas y exámenes específi cos,  
siendo el obj et ivo logopédico la mej ora de la efi cacia comu-
nicat iva.

Tras la valoración mult idiscipl inar se est ablece lo que de-
nominamos Plan Terapéut ico Int erdiscipl inar.  Est e Plan Tera-
péut ico se revisa periódicament e en función de los cambios 
y las necesidades det ect adas.  De est as revisiones surgen 
nuevas est rat egias de t rat amient o y cada profesional t iene 
oport unidad de most rar al  rest o sus avances o plant ear sus 
difi cul t ades.  Se aprovechan además est as reuniones para 
que cada profesional  proporcione paut as al  rest o a la hora 
de act uar con el resident e (cómo dirigirse a el la,  cómo ayu-
darlo a caminar,  cómo supervisar las act ividades básicas de 
la vida diaria,  cómo reaccionar ant e una sit uación emocio-
nal det erminada,  et c. ).

Exploración inicial

Anamnesis y motivo de consulta
R.R.  es una muj er de 42 años de edad,  fumadora y con disl i-
pemia,  que en febrero de 2007 suf re un ACV por infart o de 
la Art er ia Cerebral  Media izquierda en t oda su ext ensión,  
preservando áreas cort icales.  Como consecuencia,  present a 
diagnóst ico de “ hemiplej ia derecha y afasia mixt a” .  Tras el 
ict us recibió at ención en f ase aguda durant e un mes,  si -
guiendo un periodo rehabil i t ador hospit alario de siet e me-
ses.  En sept iembre de 2007 es t rasladada a nuest ro cent ro 
para cont inuar dicho t rat amient o.  Present a una minusvalía 
del 83 % (escaso apoyo social).

Valoración logopédica inicial
La evaluación se real iza a fi nales de sept iembre de 2007.  Se 
ut i l izan para la exploración el  “ Prot ocolo de valoración lo-
gopédica”  del  Cent ro Sociosanit ario Ecoplar Mirasierra y la 
prueba est andarizada Test  de Bost on 2.ª edición.

Exploración física: Paciente con hemiparesia facial derecha 
leve.  No se evidencia sialorrea ni pérdida de cont enido oral 
en la ingesta,  presentando un adecuado sello labial.  El movi-
mient o del  velo del  paladar es correct o,  así como la aduc-

ción de los pl iegues vocales.  Lengua l igerament e hipot ónica 
con difi cult ad leve para afi lar el ápice l ingual.  Presenta des-
coordinación de órganos fonoart iculatorios y confusión dere-
cha-izquierda,  siendo incapaz de realizar praxias orofaciales 
baj o orden verbal (únicament e puede real izarlas por imit a-
ción y acompañadas siempre de producción oral).  No presen-
t a disfagia.

Exploración de la función respiratoria: Pat rón respirat orio 
cost oclavicular.  Incapaz de real izar respiración nasal/ bucal.  
La respiración es bucal y el  volumen de inspiración/ espira-
ción es defi ci t ar io,  present ando por t ant o difi cul t ad para 
real izar ej ercicios que requieren fuerza espirat oria.  Incapaz 
de real izar soplo baj o orden ni imit ación.  Incapaz de mant e-
nerse en apnea.  No cont rola,  en resumen,  la mecánica res-
pirat oria.

Áreas del lenguaje:

•  Expresión oral y comunicación: valorada mediant e en-
t revist a inicial  en la que se ent abló una conversación 
para poder examinar el  discurso oral  de una forma con-
t ext ual izada y en si t uación nat ural .  Est a ent revist a se 
complet ó con la observación de la pacient e en diferent es 
cont ext os de su vida diaria,  en int eracción con diversos 
int erlocut ores.  De t odo el lo se pudo concluir que la resi-
dent e present a un habla fl uida inint el igible,  con numero-
sas parafasias neológicas que conforman una jergafasia 
caract erizada por la combinación arbit raria de los fone-
mas / a/ ,  / e/ ,  / o/ ,  / u/ ,  / p/ ,  / m/  y / n/ ,  que conforman 
secuencias silábicas conservando una adecuada prosodia 
y cont rolando las pausas que separan lo que serían pala-
bras en la cadena hablada,  f ormando de est e modo lo 
que vendrían a ser oraciones.  Es capaz de real izar int en-
cionalment e un uso adecuado de las infl exiones de la voz 
y un correct o manej o de la int ensidad de la misma para 
t ransmit ir información.

No respet a los t urnos conversacionales,  siendo mayor su 
papel como emisor que como recept or (logorrea).  Acompa-
ña sus emisiones con un ampl io reper t or io de gest os que 
implement an el  mensaj e que int ent a t ransmit ir.  En ocasio-
nes,  aparecen claros signos de f rust ración por no hacerse 
ent ender.  Parece no ser complet ament e conscient e de su 
défi cit  aunque sí ant epone,  sobre el rest o de las t erapias,  la 
asist encia a Logopedia,  y es evident e su alt ísima mot ivación 
en las sesiones,  lo cual nos podría indicar ausencia de ano-
soagnosia.

La respuest a gest ual SÍ/ NO ant e pregunt as cerradas no es 
consist ent e.

La escala de severidad de la afasia del Test  de Bost on nos 
of rece un result ado fi nal  de 0 con un perfi l  de caract eríst i-
cas del habla como el que observamos en la fi gura 1.

•  Comprensión auditiva: capaz de seguir algunas órdenes 
muy sencil las y cont ext ual izadas,  pero f racasa en el  se-
guimient o de órdenes complej as.

Puede real izar asociaciones semánt icas muy básicas.
En el  subt est  de comprensión audit iva del Test  de Bost on 

fue capaz de discriminar 5 palabras.  No ident ifi có ninguna 
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part e del cuerpo,  no siguió ninguna orden ni pudo cont est ar 
mediant e gest os ninguna pregunt a del  subt est  de mat erial  
ideat ivo complej o (adapt ando la respuest a a un barrido au-
dit ivo).

•  Denominación: capacidad evaluada mediant e la apl ica-
ción del  Test  de Bost on.  No consigue punt uar en ningún 
subt est .

•  Repetición: puede repet ir los fonemas / a/ ,  / o/  y / u/ ,  y 
la consonant e / m/ .  Se le apl icaron los subt est  de repet i-
ción del  Test  de Bost on y las punt uaciones fueron de 0.  
No es capaz de repet ir ninguna palabra,  aunque real iza 
esfuerzos para art icularlas.

•  Habla automatizada: no conserva lenguaj e aut omát ico.  
Nuevament e en el  Test  de Bost on punt uó 0 en habla 
 aut omat izada y recit ado.

•  Lectura y comprensión del lenguaje escrito: alexia,  inca-
paz de leer grafemas,  palabras u oraciones.  Punt uación 
de 0 en el subt est  de lect ura del Test  de Bost on.

No discrimina grafemas,  palabras,  pseudopalabras ni ora-
ciones.  No real iza lect ura global  de palabras (valorado por 
denominación deíct ica).  No hace emparej amient o de pala-
bra-imagen.  Únicament e discrimina su nombre.

•  Escritura: agraf ía:  incapaz de real izar escrit ura espont á-
nea ni dict ado.  La copia se encuent ra levement e conser-
vada,  siendo ést a defect uosa.

Durant e t oda la exploración,  se aprecia impulsividad y 
perseveraciones,  con elevado nivel  de ansiedad al  int ent ar 
hablar.

Figura 1 Perfi l  de caract eríst icas del habla.  Test  de Bost on.  Las l íneas de perfi l  correspondient es a la valoración y la reevaluación 
se superponen hast a el subt est  de comprensión audit iva,  en que la l ínea de reevaluación aument a hast a el percent il  10.

1 2 3 4 5 6 7

Línea melódica 
(Ent onación)

Longitud de frase 
Emisión ocasional 
más larga inint errumpida 
de palabras

Agilidad articulatoria 
Facil idad a nivel fonémico 
y si lábico

Forma gramatical 
Variedad de const rucciones 
gramat icales,  aunque 
fueran incomplet as

Parafasia en habla
seguida

Repetición 
Punt uación del subt est  
de al t a probabil idad

Encontrar palabras 
Cont enido informat ivo 
en relación a fl uidez

Comprensión auditiva

Ausent e Limit ada a f rases cort as Abarca la t ot al idad 
 y expresiones est ereot ipadas de la oración

1 palabra 4 palabras 7 palabras

Siempre  Normal sólo Nunca
defect uosa  en palabras o defect uosa
o imposible f rases famil iares

Ninguna Limit ada Normal
 a enunciat ivas
 y est ereot ipos

Present e en Una por minut o Ausent e
cada emisión de conversación

Fluida sin Información Habla con palabras
información proporcional de cont enido
 a fl uidez

 0 0 1 2 4 6 8

 1 5 10 15 30 45 60 75 90

NOTA:  Las l íneas de perfi l  correspondient es a la valoración y la reevaluación se superponen hast a el  subt est  de comprensión 
audit iva. ,  en que la l ínea de reevaluación aument a hast a el  percent i l  10.
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Para fi nal izar,  cabe ci t ar,  como ya se hizo en la int roduc-
ción de est e ar t ículo,  que,  dada la sever idad del  cuadro 
de la pacient e y la coexist encia de défi ci t s neuropsicológi-
cos y emocionales,  el  Test  de Bost on únicament e es út i l  
para diseñar un perfi l  de t ipología de la afasia,  pero care-
ce de valor  cual i t at ivo para el  t rat amient o rehabi l i t ador,  
ya que no da cuent a de pequeños progresos que son nece-
sar ios para la mej oría en la compet encia l ingüíst ica y co-
municat iva.

Resultados

Diagnóstico

Tras la exploración logopédica,  según el  import ant e défi cit  
en comprensión audit iva,  la j erga fl uida y la afect ación en 
el proceso lect oescrit or,  se puede considerar a nuest ra resi-
dent e como un cuadro severo de afasia de Wernicke.

Planteamiento terapéutico

Tipo de terapia
Para est ablecer el  t rat amient o,  hemos t enido en cuent a,  
fundament alment e,  los result ados de la exploración logopé-
dica y neuropsicológica,  ya que de el los dependerá el éxit o 
de la int ervención.  La relevancia de las capacidades cognit i-
vas es subrayada por numerosos aut ores.

Desde el  punt o de vist a logopédico hemos considerado 
t ant o las l imi t aciones debidas al  t rast orno como las nece-
sidades comunicat i vas del  pacient e,  est ableciendo co-
nex i ones ent r e  e l l as par a así  poder  i nst aur ar  unos 
obj et ivos real ist as y conseguir  una t erapia lo más comple-
t a posible.

Dent ro del  t rat amient o vamos a diferenciar dos est rat e-
gias:  el t rat amient o direct o sobre los défi cit s,  est imulando y 
mej orando las áreas más afect adas,  y por ot ro lado,  el  t ra-
baj o cont inuo sobre las capacidades preservadas,  cent rán-
donos en opt imizarlas (es lo que algunos aut ores denominan 
“ enfoque del défi cit ”  y “ enfoque posit ivo” ).

Duración y frecuencia de las sesiones
Nuest ra resident e comenzó su t rat amient o con 2 sesiones 
semanales,  que,  a la vist a de su evolución,  se han convert i-
do en t rat amient o diario.  En un principio,  los días sin t rat a-
mient o logopédico t ambién se le f aci l i t aban act ividades,  
con caráct er algo más lúdico,  para que t rabaj ase individual-
ment e aquel los aspect os que nos int eresaba ref orzar  en 
cada moment o (dibuj o,  copia,  lect oescrit ura,  et c. ).  Act ual-
ment e,  a pesar de cont ar con t rat amient o diario,  la residen-
t e demanda cont inuar con est as act ividades que real iza el la 
sola,  pues ha comprobado la efi cacia de las mismas en su 
uso post erior durant e las sesiones.

En cuant o a la duración,  hemos comprobado que el int er-
valo de 30 minut os es el adecuado para asegurar la concen-
t ración de la pacient e y evit ar la fat iga.

Programa de intervención

Objetivos
El  obj et ivo pr incipal  de la rehabi l i t ación de cualquier  pa-
cient e af ásico consist e en mej orar  la capacidad comuni-

cat iva del  pacient e un nivel  por  encima de lo que puede 
consegui r se sól o por  medio de l a r ecuperación espon-
t ánea.

Tras la evaluación inicial  de R.R.  se est ablecieron los si-
guient es obj et ivos generales (los obj et ivos específi cos pue-
den observarse en la t abla 1):

1.   Colaboración en sesión.
2.   Cont rol de la j ergafasia.
3.   Rest auración de la capacidad de discr iminación de los 

signifi cant es sonoros.
4.   Aument o de la comprensión audit iva (desarrol lo de re-

present aciones semánt icas de las palabras).

Descripción de la metodología
Son varios los aut ores que,  al  hablar del  t rat amient o de la 
j erga en afásicos,  proponen que en las sesiones se anule la 
comunicación oral  para usar sólo los gest os y part i r  desde 
ese punt o el t rat amient o.  En el caso cl ínico que nos ocupa,  
no est amos de acuerdo con ese plant eamient o.  Si  bien la 
resident e present a una j erga logorreica incomprensible des-
de el  punt o de vist a morf ológico y gramat ical ,  ést a es la 
base de la que part e para lograr un int ercambio comunicat i-
vo a base de element os paragramat icales que,  incluso a no-
sot ras,  l lega a sorprendernos.  Es t al  el  cont rol  de aspect os 
paral ingüíst icos que ut i l iza para pal iar la incorrect a produc-
ción del léxico que consigue que mant ener una conversación 
con el la no sea t an dif íci l  como podría parecer a la vist a de 
los result ados obt enidos en la exploración.  La ent onación de 
la j erga nos permit e deducir su int ención comunicat iva (pre-
gunt ar,  exhort ar,  et c. ).  Gest ualment e es capaz de int egrar-
se en la conversación,  j ugando siempre nosot ros el papel de 
guía de la misma.

Nuest ra pacient e es conscient e de su problema,  sabe que 
no habla como ant es.  Por el lo durant e la conversación hay 
moment os que se l leva la mano a la boca dando a ent ender 
que quiere,  pero no puede hablar bien.  Ést e es un aspect o 
import ant e para el t rat amient o.

En la t erapia usamos la asociación de diferent es est ímulos 
para facil i t ar la asimilación de concept os.  Las sesiones t ie-
nen una est ruct ura que será similar t odos los días de t rat a-
mient o para que l a asociaci ón de l os aspect os que se 
int ent an inst aurar sea más fácil ,  cent rándonos en det ermi-
nadas conduct as y en est ímulos y así consol idar los aprendi-
zaj es.

Llevamos a cabo ot ro t ipo de sesiones f uera del  despa-
cho,  son int ervenciones en cont ext os rut inarios con int er-
l ocut or es cl ave dent r o del  Cent r o.  En est as sesi ones 
inst ruimos a los di f erent es prof esionales (e incluso resi -
dent es) en el  modo de guiar una conversación con la resi-
dent e,  t r abaj ando sobr e ést a en el  cont r ol  de t ur nos 
conversacionales,  la respuest a sí/ no y el  aut of reno de su 
logorrea.  Est as si t uaciones son di f íci les de manej ar  pues 
aparecen numerosos dist ract ores,  pero sus efect os post e-
r iores sobre la vida cot idiana de la resident e son muy be-
nefi ciosos.

En la act ual idad l levamos a cabo sesiones de aprendizaj e 
y consol idación de palabras aisladas (sí,  no,  hola,  et c. ).  En 
el l as se t rabaj a pr imerament e en despacho para pasar,  
cuando la art iculación est á adquirida,  a una segunda part e 
de general ización en diferent es cont ext os.  Se pide al  rest o 
de los profesionales que t rabaj e con la resident e cada nue-
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va palabra asimilada durant e t odo el día y en cont ext os co-
t idianos:  levant arse,  asearse,  comidas,  curas de enfermería,  
sesiones de fi siot erapia,  et c.

Materiales
Se ut i l izan t ant os mat eriales como el profesional sea capaz 
de idear para cada sesión.

Ent re los mat eriales más f recuent es cabe cit ar:  mat eria-
les de soplo,  fi chas de imágenes con/ sin palabra impresa,  
espej o,  láminas de posiciones fonoart iculat orias asociadas 
al grafema correspondient e,  láminas con escenas t empora-
les. . .

Revisión del programa de intervención

La evaluación es cont inua y fl exible a lo largo del t rat amien-
t o.  Las revisiones se efect úan al  menos de manera cuat r i -
mest ral.

Gracias a las revisiones comprobamos la efi cacia del  t ra-
t amient o y la adecuación de los obj et ivos a la real idad del  
avance,  así como la necesidad de replant earnos el plan ini-
cial ,  modifi car  los obj et ivos y/ o cambiar la est rat egia de 
t rat amient o.

En el  caso que nos ocupa,  descr ibiremos los avances lo-
grados por R.R.  durant e los primeros 4 meses de t rat amien-
t o en el cent ro:

•  La colaboración en la t erapia ha ido aument ando l le-
gando a al canzar  un i nt erés máximo y demandando 
const ant ement e recibir más t erapia (conscient e del  dé-
fi ci t ).

•  A nivel de expresión oral,  se aprecia un mayor cont rol de 
la j ergafasia,  respet ando los t urnos conversacionales,  
adecuando aún más las infl exiones de la voz y la int ensi-
dad de la misma a la conversación.  Aument a el  número 
de veces en que adopt a el papel de recept or.  Ha mej ora-
do aún más la capacidad pragmát ica y el empleo de ges-
tos comunicat ivos,  siendo capaz de t ransmit ir información 
complej a a t ravés de el los en la conversación guiada.  
Ut i l iza la exhort ación,  la int errogación,  la pet ición y el  
susurro en su j erga,  lo cual facil i t a deducir el  cont enido 
int encional de la misma.

•  También se aprecia mej oría en la función respiratoria.  
Consigue soplar ant e mol ini l los,  velas. . . ,  real izando la 
respiración nasal-bucal y logrando un aument o subj et ivo 
del volumen vit al y de la fuerza espirat oria.

Tabla 1 Obj et ivos del programa de int ervención.  Evaluación inicial  y cont rol  de evaluación

 Evaluación inicial Cont rol  de evolución

1.   Aument o de la at ención 
sost enida en sesión

At ención sost enida de 10 min.  Después 
  de est e t iempo,  muest ra clara int ención 

de irse de la t erapia

At ención sost enida de la t ot al idad de la 
  sesión (30 min).  Colabora act ivament e 

y demanda más t rat amient o
2.   Toma de t urnos 

conversacionales
No es capaz de mant ener una conversación 
  por el  empleo masivo del papel 

de emisor (logorrea)

Mant iene una conversación con la correct a 
  t oma de t urnos.  Emplea adecuadament e 

el  papel de emisor y recept or
2.  Respuest a gest ual SÍ/ NO No responde gest ualment e.  Ut i l iza su

   j ergafasia
Empleo del gest o.  Necesit a mayor 
  consist encia

3.   Producción de sonidos con el 
propio cuerpo:  beso sonoro

Art icula / m/ Adquisición del beso sonoro

3.   Producción de sonidos con el 
propio cuerpo:  chascar la lengua

No es capaz de imit arlo.  Real iza fonación 
  al  int ent arlo

Adquisición del chasquido de la lengua

3.   Pat rón respirat orio nasal/ bucal.  
Soplo de mol ini l lo

Respiración bucal.  Real iza fonación 
  al  int ent ar soplar

Adquisición del pat rón respirat orio 
  nasal/ bucal.  Capaz de real izar soplo

3.   Mej ora de la coordinación de 
praxias orofaciales

Praxias descoordinados y confusión 
  derecha/ izquierda

Adecuada coordinación y discriminación 
  derecha/ izquierda

3.  Repet ición de vocales Int ent os de aproximación.  No es capaz Correct a con apoyo visual
3.  Art iculación de / l / Art icula / a/ Adquirido el  pat rón art iculat orio
3.  Art iculación de / s/ Art icula / m/ Adquirido el  pat rón art iculat orio
3.  Art iculación de / m/ Adquirido el  pat rón art iculat orio Consol idado el pat rón art iculat orio
3.   Discriminación audit iva-visual 

de vocales
No discrimina ninguna vocal Todas,  pero necesit a ganar consist encia 

  con / e/
3.  Lect ura oral de las vocales Ninguna Lect ura de / a,  / o/  y / u/
3.   Art iculación de / l /  más vocales Art icula / a/ Art iculación de / l /  con / a/  y / o/
3.   Art iculación de / s/  más vocales Art icula / m/ Art iculación de / s/  con / a/  y / o/
3.   Art iculación de / m/  más vocales Art icula / m/  con / a/ Art iculación de / m/  con / a/  y / o/
4.   Mej ora de la denominación 

deíct ica de element os básicos 
para la vida diaria

Numerosas vacilaciones y errores.  
  No discrimina element os básicos 

de cat egorías element ales

Capaz de discriminar al iment os básicos,  
  prendas de vest ir y algunos animales

4.   Aument o de asociaciones 
semánt icas

Relaciona algunos sust ant ivos según 
  la función

Capaz de categorizar elementos y comienza 
  relacionando verbo-obj et o
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•  En comprensión auditiva ha avanzado,  l legando a aumen-
t ar en 5 ít ems las palabras discriminadas en el subt est  de 
comprensión audit iva del  Test  de Bost on.  En el  rest o de 
las pruebas del subt est  no se aprecian cambios signifi ca-
t ivos.  No obst ant e,  es capaz de seguir alguna orden des-
cont ext ual izada y la respuest a gest ual  SÍ/ NO gana en 
consist encia.  Emplea de forma espont ánea el gest o afi r-
mat ivo/ negat ivo en su conversación.

•  En la mecánica de la escritura,  avanza not ablement e,  
pudiendo real izar de manera casi  perf ect a la copia de 
dibuj os,  palabras y oraciones (con omisión ocasional 
de graf emas).  Aument a la punt uación obt enida en la 
t area de mecánica de la escr i t ura del  Test  de Bost on.  
En el  rest o de las t areas del  subt est  no se evidencian 
cambios.

En lect ura y en habla aut omat izada no se aprecia ningún 
cambio.

•  Ha comenzado a art icular correct ament e y general izar 
palabras sencil las (sí,  no,  mamá y hola).  Se cont inúa t ra-
baj ando la consist encia de la respuest a sí/ no.

A t enor de los resul t ados obt enidos en los cont roles de 
evolución,  se est ima que el  t rat amient o l levado a cabo es 
sat isfact orio.  Mant endremos como obj et ivo el cont rol de la 
j ergafasia para que,  a medida que aument e la comprensión 
audit iva y la producción oral  int encional  en el  discurso ha-
blado,  aquél la disminuya.  Se cont inuará est imulando y opt i-
mi zando el  empl eo de gest os como apoyo dur ant e el  
int ercambio comunicat ivo y,  aunque su respuest a gest ual de 
afi rmación/ negación es adecuada,  requiere mayor consis-
t encia.  Se t rabaj ará para mej orar comprensión audit iva del 
discurso y de palabras aisladas.  También es import ant e con-
t inuar el  t rabaj o progresivo de fonemas consonánt icos y su 
inclusión en el discurso;  reconocimient o de grafemas (y ar-
t iculación de los mismos) y palabras como un t odo (se cont i-
nuará el ent renamiento en la copia de palabras para reforzar 
la asociación de la palabra escr i t a,  a modo global ,  con la 
imagen,  y así favorecer la discriminación de palabras de alt a 
f recuencia y funcionales para el la).

Cont inuaremos t rabaj ando en la acept ación de sist emas 
alt ernat ivos de comunicación para poder hacer uso de el los 
en caso de no evolucionar  suf icient ement e la expresión 
oral.

Debido a la evolución lograda con el  rest o de los profe-
sionales,  t an dispar a la obt enida en el  depart ament o de 
logopedia,  se hace de vit al  import ancia conceder una at en-
ción especial  a la int ervención sobre int er locut ores clave 
para consegui r  una mayor  efi cacia comunicat iva y lograr 
que ést os puedan ej ercer su papel  fundament al  en la reha-
bi l i t ación.

Por consiguient e,  se formará a las personas más próximas 
en el  cent ro:  coordinadores de plant a,  enfermería,  médi-
cos,  famil iares,  compañeros de mesa.

Conclusiones

Queremos fi nal izar  resal t ando únicament e,  como ya di j i -
mos al  pr incipio,  que la principal  clave del  éxit o reside en 
la global idad y la mul t idiscipl inar iedad.  Global idad en la 
valoración al  considerar las pecul iar idades de la resident e 
y al  evaluar con t odo el  mat er ial  que t engamos a nuest ra 
disposición (creándolo o adapt ándolo nosot ros mismos al 
perfi l  del  pacient e);  en la int ervención,  al  abarcar t ant o la 
est imulación del  défi ci t  como la opt imización de las capa-
cidades preservadas,  así como al  int ervenir  no sólo sobre 
el  pacient e afásico,  sino sobre aquel las personas que con 
mayor  f recuencia t engan que prot agonizar  int ercambios 
comunicat ivos con él  y,  por úl t imo,  global idad en la reeva-
luación,  al  considerar cualquier element o (l ingüíst ico,  cog-
ni t ivo,  social ,  emocional  o f ísico) que pueda ser causa de 
un est ancamient o del  avance de nuest ro pacient e,  t rat an-
do de adapt ar nuest ros obj et ivos e int ervención para supe-
rar ese f reno.
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