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RESUMEN

En el siguiente ensayo se argumenta y reflexiona acerca del rol del o de la
fonoaudiologo/a en los periodos que cursa el/la paciente adulto/a con un trastorno

neurolinguistico y su relevancia en cada uno de ellos.

La fonoaudiologia toma como objeto de estudio a la comunicacién humana,
sus trastornos y alteraciones. El interés en el tema se basa en que esto se puede
constatar en aquel/lla paciente que ha sufrido una lesiébn neuroldégica y como

consecuencia presenta un trastorno del lenguaje.

El abordaje fonoaudiolégico es fundamental, involucra al o a la profesional

desde un primer momento hasta el alta del o de la paciente.

Se tienen en cuenta aportes de varios/as autores/as. Al comienzo se
desarrolla y conceptualiza la afasia mencionando sus posibles etiologias con el fin

de orientar al/a la lector/a en la tematica.

Luego, se describen los dos primeros periodos evolutivos por los que cursa
el/la paciente, resaltando la importancia de la atencion temprana fonoaudioldgica y

sus beneficios.

Continuando, se desarrolla el periodo de Estado profundizando en la praxis

clinica en cuanto a la evaluacién, diagndstico, prondstico y tratamiento.

Posteriormente, se caracteriza el periodo de Secuela considerando la
afeccion social, emocional y laboral del o de la paciente ante dicha problematica.
Por ende, se reflexiona respecto al abordaje interdisciplinario entre los/las

diferentes profesionales implicados/as.

Es de gran importancia analizar esta tematica ya que busca promover
conocimientos sobre el accionar fonoaudiolégico como parte de un area de interés

de la disciplina.

Palabras claves: adulto/a afasico/a; lesién neuroldgica; trastorno del

lenguaje; periodos evolutivos; praxis fonoaudiolégica.



INTRODUCCION

El siguiente ensayo pretende brindar informacion a estudiantes,
licenciados/as en Fonoaudiologia y otros/as profesionales de la salud que no
tengan suficientes conocimientos sobre el abordaje fonoaudiolégico en pacientes

adultos/as con trastornos neurolinguisticos.
Para comenzar con el ensayo, es necesario definir la afasia:

Es una alteracion de la comprension del lenguaje (lenguaje interior) y
la organizacion semantica, que responde a una deficiencia de la
actividad combinatoria del analizador verbal, por lo general como
resultado de una lesién que lo compromete directamente, la cual se
exterioriza por sintomas correspondientes a la descodificacion
semantica, la capacidad de sintesis de proposiciones simples y la
codificacion semantica. En la consideracion linguistica, es la
desintegracion de la codificacién y la descodificacion semantica, y de

la transcodificacion semantico — fonologica. (Azcoaga,1985:179).

La afasia es un trastorno del lenguaje adquirido como consecuencia de un
dafo cerebral, comprometiendo la expresion y comprension del lenguaje oral,

escritura y comprension de lectura (Gonzalez y Hornauer-Hughes, 2014).

Es justamente por la afeccién del lenguaje que el/la fonoaudiélogo/a debe
intervenir. Se debe realizar la evaluacioén, diagndéstico, prondstico y tratamiento de
manera compleja y completa. Se abordan todos los aspectos relacionados con el
lenguaje, las demas funciones cerebrales superiores y el cédigo lectoescrito

incluyendo nociones matematicas.

Como consecuencia del trastorno, hay dificultades en la comunicacion,
objeto de estudio de la Fonoaudiologia. El/la profesional implicado/a debe intervenir
para rehabilitar el lenguaje buscando aumentar las posibilidades comunicativas del

o de la paciente desde un primer momento.

Se pretende reflexionar sobre la importancia no solo de la atencion temprana

fonoaudiolégica sino también de los periodos siguientes a la misma, siempre



atendiendo al mismo objetivo, prevenir dafos lingluisticos mayores y favorecer la

comunicacion.

La alteraciéon en el lenguaje repercute en la vida del o de la paciente,
ocasionando multiples dificultades a la hora de comunicarse. Causa un gran
impacto a nivel social, laboral, emocional, tanto en su vida como la de su familia.
Por ende, es importante tener en cuenta el abordaje interdisciplinario entre los/as

distintos/as profesionales para asistirlo de manera global e integral.

En el campo disciplinar de quienes forman parte del equipo de salud, como
es la fonoaudiologia, se deben tener en cuenta los desafios vinculados a las
demandas actuales de la sociedad, siendo la afasia una patologia frecuente por
consecuencia de los trastornos neurolinguisticos. Por lo tanto, se debe abordar
dicha problematica con ética y profesionalismo considerando la afeccion de la

misma en todos los aspectos de la vida del o de la paciente.



PROBLEMATIZACION

La problematica planteada refiere al rol del o de la fonoaudiélogo/a en los
periodos por los que cursa el/a paciente adulto/a que ha sufrido una lesién
neurologica y por lo tanto tiene un compromiso en el lenguaje. Es importante
reflexionar sobre la relevancia de la praxis clinica que incluye desde la deteccion

de la patologia hasta la finalizacion del tratamiento.

Se plantea el impacto que genera dicha situacién en todos los ambitos del o

de la paciente, incluyendo lo social, familiar, emocional, laboral y econémico.

Como agentes de salud, es necesario reflexionar acerca de la implicancia y
responsabilidad en esta tematica, atendiendo a la necesidad de la interdisciplina

con el fin de abordar al sujeto de manera integral.

Como miembros de equipos de salud, es imprescindible considerar los
nuevos desafios relacionados con las demandas actuales de la sociedad, debiendo
integrar grupos interdisciplinarios y desarrollar acciones en el contexto de la
Atencion Primaria de la Salud. Es indispensable el rol como agentes sanitarios para

defender el derecho a la salud y apostar a una sociedad mas justa y equitativa.



OBJETIVOS
Objetivo general:

Desarrollar el rol que tiene el/la fonoaudidlogo/a en cada uno de los periodos por

los que cursa un/a paciente adulto/a con trastorno neurolinguistico.
Objetivos especificos:

- Describir la afasia y sus posibles etiologias.

- Determinar los periodos por los que cursa un/a paciente adulto/a afasico/a.

- Desarrollar el accionar fonoaudiolégico en relacion a la evaluacion,
diagnostico y abordaje terapéutico.

- Dar a conocer la importancia de la atencion temprana fonoaudioldgica.

- Reflexionar sobre el impacto que genera el trastorno afasico en la vida del o
de la paciente considerando la necesidad de abordar de manera

interdisciplinaria.



DESARROLLO
CAPITULO I: AFASIA

Para dar inicio al siguiente ensayo, es necesario considerar algunas de las
multiples definiciones acerca de la afasia realizando un breve recorrido por
diferentes autores/as que fundamentados en diversas metodologias han aportado

conocimientos acordes al momento histérico en que se proyectan.

A partir del nacimiento de la Neuropsicologia en el siglo XV-XIX se
conceptualiza la afasia a través del método anatomo-clinico y fisiologico-
fisiopatolégico. En cuanto al primero, establece una correlacion entre la lesiéon
cerebral y los sintomas correspondientes. Uno de los aportes fue el de Paul Broca
en 1861 quien atribuye que la tercera circunvolucion frontal tiene un papel
determinante en la expresion del lenguaje. Por su parte, Carl Wernicke en 1874
pone en evidencia la relacion existente entre la primera circunvolucién temporal y

la comprension del lenguaje.

Ambos autores consideran que la afeccion de un area cerebral particular
causa alteraciones del lenguaje determinadas, dando origen al método

localizacionista.

Desde el método fisioldgico y fisiopatoldgico, se considera la insuficiencia de
la correlacién entre la lesion y el sintoma. Es decir, tal como plantea Jackson,
identificar la lesion no es identificar la funcion. El autor busca definir las relaciones
funcionales dentro de un sistema complejo. Ademas, introduce la atribucion del
sistema nervioso en el trastorno del lenguaje, planteando la organizacion evolutiva

del mismo en tres niveles: superior, medio e inferior.

Las afasias involucran un trastorno neurolégico que conlleva a la pérdida
total o parcial del lenguaje. Como se mencion6 anteriormente, hay diferentes
autores/as que hicieron sus aportes en dicha tematica, entre ellos se destaca
Azcoaga (1983) quien plantea que la afasia es un trastorno del lenguaje con

sintomas elocutivos y comprensivos.

Conforme a ello, Vendrell (2001) sefiala que la afasia consiste en un

trastorno del lenguaje ocasionado por una lesion cerebral en una persona que

10



previamente podia hablar con normalidad. Es decir, el/la paciente adulto/a afasico/a
aprendié a hablar, incorpor6é y adquirio el lenguaje, pero una lesiébn causa su

alteracion o pérdida.

Previamente a continuar con el desarrollo de la afasia, es importante definir
el lenguaje para poder comprender la fisiopatologia del mismo y las consecuencias
de su alteracion. Es asi que “el lenguaje es un complejo y dinamico sistema
convencional de signos que le sirve al ser humano comunicarse y pensar’

(Gonzalez y Hornauer-Hughes, 2014: 291).

El lenguaje es un medio de comunicacién esencial en la vida de todos/as
los/as individuos/as. Permite el vinculo con otras personas, posibilitando
intercambios de pensamientos, ideas y experiencias. La ausencia o alteracion del

mismo causa multiples dificultades en la vida diaria del o de la que lo padece.

Desde la metodologia fisiologica y fisiopatologica de Azcoaga, se considera
al lenguaje junto con las gnosias (capacidad de reconocimiento sensoperceptivo) y
las praxias (secuencias de movimientos aprendidos coordinados para un fin) como
una funcién cerebral superior. Son especificas del hombre y se adquieren mediante
un proceso de aprendizaje sustentado por la actividad cortical cerebral y los codigos
lectoescrito y matematico organizados a través de ellas. El lenguaje es el resultado
de un complejo proceso de aprendizaje fisiolégico en el que participan la

maduracion bioldgica y la interaccion del individuo con el medio.

La fisiologia del lenguaje es un proceso dinamico de la actividad de analisis
y sintesis que se lleva a cabo en los analizadores del lenguaje encargados de
procesar la informacién linguistica. Uno de los analizadores, el Cinestésico Motor
Verbal se relaciona con la elocucién y conforma el cédigo fonoldgico sintactico, en
cambio, el Analizador Verbal se relaciona con la comprensién y conforma el codigo
semantico. Cuando ocurre una lesién o disfuncion en alguno o en ambos se

produce un desequilibrio entre la excitacion (sintesis) y la inhibicién (bloqueo).

Un codigo es el conjunto de elementos que tienen la misma estructura
material y que se integran en un sistema que permite la transmision de mensajes.
El codigo fonoldgico sintactico es cerrado y externo. En cambio, el cédigo semantico

es abierto ya que se relaciona con la posibilidad de incorporar nuevos significados
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y es interno. Si bien ambos forman parte del lenguaje, el primero tiene un papel

rector y subordina al segundo.

Desde el punto de vista neurologico, se considera al lenguaje como el
resultado de la actividad neuronal responsable de la integracion y emision de
mensajes linguisticos. La desorganizacion de dicha actividad por una lesion

cerebral constituye el sindrome afasico (Vendrell, 2001).

Retomando la definicion de afasia, Martinell (2013) la delimita como una
alteracion del lenguaje por una lesion cerebral adquirida, generalmente en el
hemisferio izquierdo. Causa no solo dificultades en la expresion y la comprension

del lenguaje sino también en la lectoescritura.

Si bien las definiciones varian dependiendo de cada autor/a y teoria, todas
coinciden en dos puntos. Por un lado, en la existencia de una lesion cerebral para
causar la afasia y, por otro lado, el compromiso consecuente del lenguaje. Otra
variacion en la tematica esta relacionada con la clasificacion de las afasias. Hay
diferentes maneras de dividirlas segun cada postura porque han sido estudiadas e

investigadas por multiples autores/as y desde diversas perspectivas.

Recientemente, Ardila (2019) establece su clasificacion distinguiendo entre
afasias primarias, las cuales incluyen a la afasia de Wernicke y de Broca, y las
afasias secundarias que engloban a la de Conduccién y a la del Area motora
suplementaria. Ademas, senala la existencia de afasia Disejecutiva para referirse a

aquella con ausencia del lenguaje espontaneo.

Por su parte, Weisenburg y McBride dividen a las afasias expresivas de las
receptivas. En cambio, Wernicke distingue los trastornos afasicos en tipo motor y
tipo sensorial y Benson las clasifica en fluentes y no fluentes. Desde una
perspectiva neurolinguistica, Luria describe seis tipos: sensorial, motriz kinestésica,
motriz kinética, semantica, acustico amnésica y dinamica. Basandose en dicha

clasificacion, Jakobson las divide en trastornos paradigmaticos y sintagmaticos.

Desde la metodologia Fisiolégica y Fisiopatologica, Azcoaga (1983) propone
tres modalidades de trastornos del lenguaje:
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- Afasia: afeccion de la actividad combinatoria del Analizador Verbal que
provoca la alteracion semantica del lenguaje, viéndose afectada la
comprension y el lenguaje interior. Linguisticamente, es la desintegracion de
la codificacion y descodificacion semantica y de la transcodificacion
semantica-fonoldgica.

- Anartria: déficit de la actividad combinatoria del Analizador Cinestésico Motor
Verbal que genera la alteracion de la elocucidon. Desde la consideracion
linguistica, es la desorganizacion del codigo fonoldgico-sintactico.

- Cuadros Mixtos: aquellos casos que no son puros ya que combinan
trastornos comprensivos y elocutivos, con la posibilidad de que un codigo se

vea mas afectado que el otro.

A pesar de haber diversas clasificaciones, no siempre se puede encasillar al
o la paciente en un tipo de afasia. Esto se debe a que la sintomatologia no es
siempre la misma ya que varia segun cada area afectada. Los sintomas pueden

ser agrupados por el area funcional afectada y por su modo de manifestacion.

Los sintomas originados en la depresion funcional del Analizador Verbal
pueden dividirse en aquellos de codificacion semantica y los de descodificacion
semantica. A su vez, se pueden subdividir en los de predominio de la inhibicion o
de la excitacion patolégica. Se pueden encontrar los siguientes sintomas de la

codificacion semantica con predominio de la inhibicién:

- Anomia: dificultad para denominar, es decir, para encontrar la palabra
precisa.
- Agramatismo semantico: afeccion de las palabras lexicales alterando tramos

decisivos del significado.
En cambio, los de predominio de la excitacion patoldgica incluyen:

- Parafasia monémica: sustitucion de las particulas portadoras de significado
como raices, prefijos y sufijos.

- Parafasia verbal paradigmatica: reemplazo en el eje paradigmatico
cambiando toda la palabra.

- Parafasia sintagmatica: sustitucion que afecta todo el sintagma.
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Neologismo semantico: palabra inexistente con relacion semantica de la
palabra precisa.

Perseveraciones: incluye la ecolalia al repetir todo lo dicho por el/la
terapeuta, contaminacion por el vocablo cuando toma el que le antecede o
intoxicacién por el vocablo cuando utiliza una palabra permanentemente en

el discurso.

Dentro de los sintomas de descodificacion semantica inhibitorios

encontramos:

Déficit para la comprension: pérdida de la comprension que afecta palabras
aisladas, frases simples, estructuras complejas y/o construcciones en voz
pasiva y semas mas generalizados y abstractos del lenguaje.

Déficit para la sintesis: se manifiesta en pruebas de 6rdenes complejas,
mediante un olvido, inversidon o alteracion de sus términos, el cumplimiento
equivocado de parte de ella o simplemente la falta de ejecucion de todas sus

partes.

Los sintomas de descodificacion semantica excitatorios incluyen:

Contaminacién por la orden: repeticion de parte de la orden anterior.
Intoxicacion por la orden: repeticion de toda la orden completa que fue
realizada anteriormente.

Intoxicacion por el significado: respuesta de algo previamente dicho.

Los sintomas originados en la depresién funcional del Analizador Cinestésico Motor

Verbal son aquellos de codificacion fonoldgica sintactica. Por un lado, los de

predominio de inhibicién patolégica abarcan:

Agramatismo morfosintactico: pérdida de operadores logicos que hacen a la
sintaxis.

Asimilaciones: semejanza de dos palabras con la pérdida de un fonema
consonantico.

Omisién de fonema, silaba o vocablo.

Por otro lado, los de predominio de excitacion patologica incluyen:
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- Parafasia fonética: sustitucion del rasgo del fonema alterando su
pronunciacion.

- Parafasia fonémica: cambio de un fonema por otro.

- Parafasia morfémica: reemplazo del morfema por otro sin significado.

- Parafasia verbal sintagmatica: afeccion de toda la palabra, conservando la
métrica, vocales y prosodia.

- Agregado fonémico: fonema de apoyo que sirve para continuar el discurso.

- Neologismo fonolégico: palabra inexistente sin relacion semantica de la
palabra precisa.

- Disprosodia: alteracion en los elementos suprasegmentales.

- Perseveracién comun: repeticion sin poder avanzar en el discurso.

Si bien parte de la sintomatologia puede evidenciarse en el discurso y
accionar del o de la paciente, existen determinadas pruebas para evaluar ambos
analizadores y la presencia o no de cada sintoma. Este aspecto se desarrolla en el

tercer capitulo del ensayo.

Con respecto a la sintomatologia, Azcoaga (1983) plantea que el/la paciente
afasico/a tiene dificultades para comprender lo que le dicen. Pese a que percibe el
sonido de las palabras, no puede decodificar su significado. Ademas, la elocucién
también se encuentra alterada. A pesar de pronunciar correctamente, conservar la
prosodia y la sintactica, la dificultad esta en la coherencia y la continuidad de los
significados en la frase. Las alteraciones comprensivas y elocutivas se dan por la
dificultad o imposibilidad de operar con los significados de las palabras. Esto se
debe a que la lesién desintegra o afecta las estructuras neuronales que mantienen

la organizacion de los estereotipos verbales constituidos.

Conforme a esto, Berthier et. al (2011) sefalan que en la afasia se pierden
los procesos implicados en la formulacién y comprension del lenguaje. No solo se
afecta la comprensién auditiva, el lenguaje oral y la lectoescritura, sino también
otros procesos cognitivos dependientes de la actividad del hemisferio cerebral
izquierdo que son indispensables para el funcionamiento adecuado del lenguaje

como la memoria auditivoverbal a corto plazo y la atencion.
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Cabe destacar que el aprendizaje fisiolégico del lenguaje en un/a paciente
adulto/a con trastorno neurolinguistico se realizé adecuadamente, pero como
consecuencia de una lesién cerebral se desorganiza lo aprendido. Dicha lesidn
puede darse por diversas causas, aunque frecuentemente se relaciona con
accidentes cerebrovasculares y, en menor frecuencia, a traumatismos
craneoencefalicos relacionados con adultos/as jovenes, tumores cerebrales,
infecciones y enfermedades neurodegenerativas, tal como consideran Berthier et
al. (2011).

El accidente cerebro vascular es un evento subito y brusco por insuficiencia
circulatoria. Se define como un sindrome clinico de origen vascular, caracterizado
por la aparicion de signos y sintomas rapidamente progresivos que duran mas de

veinticuatro horas debidos a la pérdida de una funcion focal.

Teniendo en cuenta lo desarrollado en la tesina de grado por Dominguez et.al
(2013), el ACV puede ser:

> ISQUEMICO: también llamado infarto cerebral. La estructura pierde la
irrigacion sanguinea por la interrupcion subita e inmediata del flujo
sanguineo, generando la aparicion de una zona infartada y provocando el
“infarto cerebral”. Es la obstruccion vascular de la arteria cerebral media por
trombosis, embolia o espasmo. Dicha oclusiéon se puede reabsorber,
favoreciendo el prondstico.

> HEMORRAGICO: se debe a la ruptura de un vaso que lleva a una
acumulaciéon hematica, ya sea dentro del parénquima cerebral o en el

espacio subaracnoideo.

Con respecto a su incidencia, es la causa mas frecuente de la afasia.
Ademas, segun la Organizacion Mundial de Accidentes Cerebrovasculares, es la
segunda causa de muerte y la primera de discapacidad a nivel mundial, con un

efecto de 1 de cada 4 personas en el mundo.

La OPS acuerda sefalar que en las Américas las enfermedades
cardiovasculares son la causa principal de mortalidad y carga de enfermedad y
discapacidad. A nivel nacional, se estiman unos 120.000 casos anuales, de los
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cuales 40.000 terminan en muerte y otros 40.000 en discapacidad, tal como sefala

el Informe de Impactos del ataque cerebrovascular en Argentina en 2023.

A pesar de que los numeros actualmente son elevados, se estima que la
mortalidad aumentara un 50%, de 6.6 a 9.7 millones de muertes para 2050 segun
un informe publicado en The Lancet Neurology el afo pasado. A su vez,
incrementaran los casos de discapacidad consecuentes al accidente de 144.8 a
189.3 millones. Es por eso que, se deben realizar acciones de promocion y
prevencion de la salud para informar y concientizar a la sociedad sobre los factores
de riesgo. Ya en los casos de pacientes con ACV se debe realizar la deteccion

temprana, el diagnéstico precoz y el tratamiento inmediato.

Por su parte, Azcoaga (1985) plantea que los procesos fisiopatologicos
generados a partir del ACV dependen de sus etapas clinicas. Existen diferentes
periodos por los que pasa un/a paciente: agudo, subagudo, de estado y secuelar.
El/la fonoaudidlogo/a interviene en cada uno de ellos, abordando los diferentes

objetivos planteados.

Llegando al final del capitulo surge entonces la siguiente pregunta: ;Qué
sucede cuando la lesion afecta a los analizadores del lenguaje? El lenguaje
adquirido y desarrollado durante toda la vida individual como producto del
aprendizaje se desintegra. La lesion modifica la dinamica cortical y los procesos
funcionales son reemplazados por una actividad fisiopatolégica, provocando la

pérdida del equilibrio de la actividad nerviosa superior.

En esta primera instancia se describe que la afasia es la alteraciéon del
lenguaje, la cual repercute en la vida del o de la paciente a nivel social, familiar y
laboral. Por ende, se debe afrontar con responsabilidad y moral dicha problematica
considerando la afecciéon de la misma en todos los aspectos de la vida siendo
necesario el abordaje interdisciplinario y desde un primer momento. En relacién a
lo ultimo, da pie al préximo capitulo, es decir, la importancia de la atencion

temprana.
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CAPITULO II: ATENCION TEMPRANA

Previamente a exponer la atencion temprana y dar a conocer su importancia,

es necesario describir brevemente lo planteado por Geromini (1995) acerca de los

cuatro periodos evolutivos por los que cursa la afasia para poder comprender

cuales abarca la atencion temprana y los motivos.

o,

o,

4

L

L 4

L X4

Periodo agudo: corresponde a las horas o dias inmediatos al ACV, el/la
paciente esta internado/a.

Periodo subagudo: son dias o semanas en los que el/la paciente puede estar
internado/a o no. Vuelven a aparecer las funciones del lenguaje y se
reequilibran las condiciones para el reaprendizaje.

Periodo de estado: es la estabilizacion de los sintomas y del cuadro clinico
neurologico.

Periodo secuelar: es la estabilizacion e irreversibilidad de los sintomas y del

cuadro. Refiere a la reubicacion social y laboral.

Ahora si, la atencion temprana comprende los dos primeros periodos, lo cual

se relaciona con la importancia de intervenir rapidamente desde un primer

momento. Arroyo et.al (2009) plantean que desde el método fisiologico y

fisiopatoldgico, el/la paciente se encuentra en emergencia fonoaudioldgica, siendo

de caracter preventivo.

Continuando con lo planteado por dichos/as autores/as, consideran que se

debe atender el trastorno del lenguaje inmediatamente y el por qué se explica en

varios puntos:

El valor de sacar provecho de la plasticidad cerebral, que es la capacidad
que tienen las neuronas de regenerarse funcional y anatémicamente luego
de sufrir una lesion. Por ende, la atencion inmediata incide en el grado de
recuperacion que se pueda alcanzar.

La importancia de actuar sobre la fisiopatologia del lenguaje evitando danos

linguisticos mayores.
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Conocer la fisiopatologia del cuadro orienta las primeras formas de
comunicacion. A pesar de la existencia de la lesidn, se buscan efectos positivos en

la terapia del lenguaje.

- La necesidad de realizar un diagnostico presuntivo y oportuno del lenguaje

que lleva a lineamientos terapéuticos apropiados.

Conforme a ello, Geromini (2006) considera que la formulacién de la
hipétesis diagnostica es una evaluacion del tipo de conductas linguisticas, siendo
necesaria la relacion entre ellas. Los resultados indican las prioridades y posibles

planes para la intervencion siguiente.

- La obligacion de informar y asesorar a la familia es fundamental ya que
deben involucrarse, apoyar y acompanfarlo/a en el proceso. Las personas
cercanas al o a la paciente tienen gran influencia en su prondstico y

evolucion de recuperacion.

Por su parte, Ithurralde (2016) sefiala que no solo es necesario brindar la
informacion correspondiente a la familia acerca del padecimiento del o de la
paciente, sino que también es crucial concientizar acerca de la necesidad de
continuar el tratamiento en el periodo de Estado, es decir, una vez establecido el

cuadro clinico.

Si bien la atencién temprana abarca los dos primeros periodos, los objetivos
y el rol fonoaudioldgico varian en cada uno de ellos. En el periodo agudo se busca
observar la evolucion espontanea del o de la paciente y el estado de la actividad
nerviosa superior. Se pretende formular la hipotesis diagnéstica del cuadro
considerando la informacién que brinda la familia. La intervencion con el/la paciente
es indirecta porque se encuentra internado/a, por ende, se brindan pautas a las

personas cercanas, cuidadores y profesionales a cargo con un objetivo preventivo.
Algunas de las pautas ofrecidas son:

- mirar de frente al o a la paciente.
- darle una senal antes de empezar a hablarle.
- hablar lento, con una articulacién no exagerada y una intensidad normal.

- acompafar con gestos.
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- mostrarse relajado/a y motivado/a .

En el periodo subagudo la intervencién ya es directa con el/la paciente vigil.
Es necesario tener en cuenta que si bien se encuentra clinicamente estable, su
fisiopatologia aun no lo esta, por ende, hay variabilidad del cuadro linguistico. Hay

cierta estabilizacion de sintomas e inicio de las condiciones para el reaprendizaje.

Se debe realizar una evaluacion breve para obtener una pequefia muestra
del lenguaje y asi, establecer el grado de desorganizacion. Se utilizan las pruebas
Adhoc (aqui y ahora), siendo una investigacion dosificada del Protocolo de
Azcoaga. Otra opcidn es la elaborada por Berta Derman que consiste en cuatro
tarjetas que evaluan distintos aspectos del lenguaje, pudiendo aparecer diversos
sintomas linguisticos. La presentacion de las mismas es gradual y en un tiempo

breve para evitar la fatigabilidad del o de la paciente.

El objetivo en este periodo ya es terapéutico, con el fin de lograr elementos
basicos de intercomunicacion relacionados a cuestiones de la vida diaria. Se busca
el incremento gradual de la atencion tonica y la restauracion de la palabra mediante
estimulos sensoperceptivos y praxicos, realizando facilitaciones emocionales de
ser necesario. Ademas, se brindan pautas a la familia teniendo en cuenta las

caracteristicas y necesidades del o de la paciente.
Algunas posibles pautas son:

- usar modalidades sensoriales como gestos y sefias.
- no hablarle muchas personas a la vez.

- hablar lento y sobre temas concretos.

- no cambiar de tema bruscamente.

- utilizar frases cortas y completas.

- comprobar si comprendio lo dicho antes de continuar.

Ithurralde (2021) agrega que las pautas sugeridas buscan favorecer la
comunicacion y evitar conductas perjudiciales para el/la paciente, configurando los

primeros lineamientos terapéuticos.

Las indicaciones generales consideran que en el periodo agudo no se

interviene con el/la paciente sino con su familia. Ya en el periodo subagudo se
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busca establecer contacto de veinte a treinta minutos, contemplando las
particularidades y posible aparicion de fatigabilidad. Se deben utilizar pocos
estimulos para evitar la sobreestimulacion o distraccién. En ambos periodos se
recomienda un seguimiento de dos veces al dia con una atencion individual en un

lugar tranquilo.

En cuanto a las indicaciones particulares, Azcoaga (1985) sefiala que para
los dos periodos se recomienda utilizar recursos que se relacionen con el
reconocimiento de si mismo/a y de su grupo familiar, actividades con elementos y
acciones de la vida diaria. En ambos se utilizan los mismos recursos por la intima
relacion entre ellos, por ende, se busca consolidar en el segundo lo abordado en el

primero.

Es necesario considerar al o a la paciente como un ser unico/a que esta
atravesando una situacion ardua y compleja. Por lo tanto, es importante realizar la
personalizacibn de cada caso en particular, haciendo el seguimiento
correspondiente. El objetivo primordial es mantener al o a la paciente
comunicado/a. Mas alla de la importancia de evitar dafnos linguisticos mayores, es
fundamental evitar el aislamiento de la persona que se encuentra en esta situacion

abrupta y confusa.

En sintesis, la Atencion Temprana Fonoaudiolégica se justifica ante la
urgencia de poder controlar la fisiopatologia y beneficiarse de la plasticidad
cerebral. Ademas, en la importancia de realizar un diagnoéstico presuntivo del
lenguaje y asesorar a la familia, considerandola una pieza fundamental en la

recuperacion del o de la paciente.
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CAPITULO IIl: PERIODO DE ESTADO
1era Parte

El tercer capitulo abarca el periodo de Estado y el rol que tiene el/la
fonoaudidlogo/a en el mismo. Se desarrolla en dos partes, en una primera instancia
se aborda la anamnesis, evaluacion, diagndstico y prondstico del o de la paciente

adulto/a afasico/a y una segunda parte que consta del abordaje terapéutico.

Como se menciond anteriormente, en el periodo de Estado hay
estabilizacién de los sintomas y del cuadro clinico neurolégico. Geromini (1995)
agrega que es el momento en el que se llevan a cabo las tareas diagndsticas y
terapéuticas ya que ellla paciente se encuentra clinicamente estable por la

superacion de los cuidados intensivos.

Si bien ya no corre riesgo la vida del o de la paciente, es necesario
comprender que la situacién es compleja y delicada. Es imprescindible el abordaje
interdisciplinario con un equipo especializado a cargo que pueda atender a las
multiples problematicas implicadas para abordar al o a la paciente de manera

integral.

Haciendo énfasis en la tarea del o de la fonoaudidlogo/a, lo primero que debe
realizar es la anamnesis. Este cuestionario se aplica con flexibilidad para adaptarlo
a las caracteristicas individuales. Es el primer encuentro entre el/la terapeuta y el/la
paciente que, si bien puede estar acompanado, la anamnesis esta dirigida hacia

él/ella.

La primera entrevista resulta fundante de la relacion que se establece. Es el
momento de escuchar lo que puede y no puede decir, o que viene a contarnos con
su andar, sus gestos, su mirada que a veces se desvia hacia el familiar que lo
acompana, pidiendo que hable por él/ella, de tener una impresion acerca de cuanto
comprende, saber qué le angustia mas ahora. La empatia debe estar tanto en los
gestos como en la escucha atenta y en las palabras dirigidas a ese ser que sufre
(Ithurralde,2021:204).

Conforme a ello, Geromini (2004) plantea la necesidad de hacer una

anamnesis exhaustiva para recoger los datos que permitan conocer los
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antecedentes y caracteristicas de la alteracion neurolinguistica, los posibles
trastornos gndsicopraxicos asociados y los aspectos personales, familiares y

sociales con el fin de conocer la historia individual.

Los datos brindados por el/la paciente orientan al prondstico y ofrece
informacion que se debe considerar en la terapéutica. Es pertinente indagar desde
lo actual, realizando preguntas abiertas que le permitan desenvolver su experiencia
mediante el lenguaje espontaneo. Lo que respecta a su personalidad previa y su
grupo familiar determinan el prondéstico. En cambio, el nivel de instruccién, nivel
socioeconomico cultural, nivel linguistico, hobbies y ocupacién nos brindan datos a

tener en cuenta en el tratamiento.

Una vez realizada la anamnesis, se arriba a una hipotesis diagnostica que
se confirma o refuta luego de la evaluacion del lenguaje. Hay diferentes métodos
para realizarla, uno de ellos el Protocolo de Exploracion Semiolégica del enfermo
Afasico propuesto por Azcoaga en 1959. El mismo evalua tres codigos: linguistico,
lectoescrito y matematico, permitiendo profundizar la investigacion de distintos

aspectos de la patologia neuroldgica del lenguaje y posibles patologias asociadas.

CODIGO LINGUISTICO:

- LENGUAJE ESPONTANEO: consiste en la expresion verbal del o de la
paciente a través de preguntas realizadas por el/la terapeuta. La exploracién
por preguntas comprende una fase receptiva y otra elocutoria en el segundo

sistema de senales.

Las preguntas estan ordenadas de modo que expresan las conexiones mas
sélidas y antiguas (ej. ¢Como se llama?), luego las mas recientes (;En qué
trabaja?) y por ultimo las ligadas a la enfermedad (;,Como empezd esta
enfermedad?). Pueden aparecer sintomas de todo tipo, vinculados a la

comprensioén o elocucion.

- PALABRA REPETIDA: tiende a explorar la integridad del mecanismo
fonoarticulatorio, es decir, del Analizador Cinestésico Motor Verbal. Las
palabras tienen complejidad gradual. Las primeras son monosilabos (ej. Pa),
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luego polisilabos complejos (transformacién) y por ultimo expresiones de

cierta complicacion (Ferrocarril Nacional General Bartolomé Mitre).

Los posibles sintomas son omisiones, parafasias, neologismos. Puede haber

déficit para la sintesis de estereotipos motores verbales si el/la paciente no puede

repetir o un déficit para los estereotipos motores verbales complejos si no puede

repetir los ultimos dos.

DESIGNACION DE OBJETOS: investiga la capacidad de denominacién por
confrontacién visual. Explora el segundo sistema de senales a través del
primero. Los objetos son comunes y corresponden a palabras de menos
silabas al principio (ej. Botdn) y de mas silabas al final (destornillador),
siendo las mismas de complejidad creciente. Hay semejanzas perceptuales

(ej. Aguja- clavo) y acusticas (ej. Cuchillo- cepillo) entre algunos objetos.

Es una prueba especifica para la anomia,pudiendo aparecer dicho sintoma

junto con contaminaciones, parafasia verbal paradigmatica, parafasias del codigo

fonoldgico, jergafasias y latencia.

COMPRENSION DEL LENGUAJE: evaltia la comprensién y la capacidad de
realizar la sintesis de comandos. Se graduan las indicaciones simples vy

armonicas con el medio aumentando su complejidad progresivamente.

El dnico sintoma posible es el déficit para la sintesis, pudiendo darse por

inversion, sustitucion, omision o agregado.

ESTUDIO DE SERIES: las series expresan la organizacion de estereotipos
verbales complejos. Un vocablo induce positivamente la pronunciacién del

siguiente.

Los sintomas que pueden manifestarse son perservaciones, omisioén de

vocablos, latencias, déficit para la comprensidon o déficit en la sintesis del

estereotipo verbal complejo.

CODIGO LECTOESCRITO:
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LECTURA EN VOZ ALTA: explora la pronunciacion, construccién sintactica
y entonacion correspondiente al sentido a través de un proceso

visoperceptivo.

Pueden presentarse errores de pronunciacion, entonacion y comprension,

asi como paralexias que es la sustitucion de una palabra dentro del mismo campo

semantico en lectura.

COMPRENSION DE LA LECTURA: investiga el segundo sistema de sefiales
a través del analizador visual. Puede efectuarse en voz alta o silenciosa,
consignando la forma en que se hace.

ESCRITURA ESPONTANEA: expresa la capacidad de organizar por medio
de una actividad motora especializada el contenido elaborado por el lenguaje
interior. Puede verse imposibilitada por manifestaciones apraxicas o agnosia

constructiva que deben ser desglosadas.

Puede manifestarse paragrafia que es la omisién, inversion, sustitucion de

letras o palabras a escribir.

ESCRITURA COPIADA: estudia la correlacion entre los aspectos
visuoperceptivos y graficos.

ESCRITURA DICTADA: evalua la conexion entre el lenguaje oido y el
proceso cinestésico motor de la escritura que puede establecerse con
dependencia o no de la conservacion del lenguaje interior. El resultado debe

ser confrontado con la exploracion de la comprension verbal de las pruebas.

CODIGO MATEMATICO:

Estas pruebas determinan las perturbaciones del calculo asimétrico.

CALCULO MENTAL: involucra la concepcion de nimeros, signos, relaciones
reciprocas. Corresponde a cuentas simples.
CALCULO SOBRE PAPEL: comprende cuentas de mayor complejidad y se

pone en juego el manejo del espacio del papel.

A pesar de que el protocolo de Azcoaga cuenta con varios afios desde su

publicacién en 1959, tiene vigencia actual. Muchos/as fonoaudiologo/as lo utilizan
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como método para evaluar al o a la paciente adulto/a afasico/a. Teniendo en cuenta
una propuesta mas actual, Gonzalez y Hornauer-Hughes (2014) sefalan que la
investigacion permite determinar el tipo y severidad de afasia y los procesos
comprometidos para planificar posteriormente la rehabilitacién del lenguaje. Se

debe realizar la evaluacion de:

- Lenguaje expresivo: consiste en el discurso oral mediante el dialogo; el
lenguaje automatico al pedir que diga los dias de la semana; el repetido y el
denominativo mediante objetos.

- Lenguaje comprensivo: se evalua mediante el reconocimiento de objetos y
la ejecucién de 6rdenes referidas a su cuerpo o al medio ambiente.

- Lectura: a través de 6rdenes escritas referidas al cuerpo o al ambiente.

- Escritura: automatica, dictada, copiada y discurso escrito al describir por

escrito una escena.

Si bien las propuestas y tareas varian, ambas consideran la evaluacién de los

mismos codigos.

Retomando con el Protocolo de Azcoaga, tiene la caracteristica de ser uniforme,
es decir, es el mismo para todos/as los/as pacientes y tiene un orden establecido.
Geromini (2016) sefiala que permite evaluar per se (intratest) y en relacion con el
resto (intertest). Es decir, posibilita la comparacién de un/a paciente con si mismo/a

para ver su evolucién y compararlo/a con otros/as para tareas de investigacion.

Otro punto favorable es que, al seguir un orden establecido, permite que el/la
terapeuta no se olvide de evaluar ningun aspecto. Ademas, si el/la paciente se
fatiga, intervienen estados emocionales o cualquier tipo de variable que cause su

detencion, se retoma en la préxima sesion volviendo dos puntos atras.

Otra particularidad de dicho Protocolo es que las pruebas se administran de
las mas simples a las mas complejas. Geromini (2006), toma lo planteado por Pierre
Marie en 1906 quien senala que la complejidad creciente de las pruebas permite
que los casos leves no pasen inadvertidos. Se deben realizar pruebas
complementarias en aquellos/as pacientes que tienen déficits en partes especificas

de las pruebas.
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Con respecto a la elocucion, si hay una falla en los dos ultimos puntos de
Palabra Repetida (Yacimientos Petroliferos Fiscales y Ferrocarril Nacional General
Bartolomé Mitre) hay un déficit para la sintesis de estereotipos motores verbales
complejos. En este caso, se debe evaluar el aspecto expresivo del lenguaje con
mayor profundidad realizando pruebas complementarias. Se puede realizar la Lista
de palabras de Tavella que consiste en 146 palabras y combinaciones. Otra opcidn,
es la memoria de oraciones concretas y abstractas, que se basa en la repeticién de
lo dicho por el/la terapeuta. Ademas, se puede realizar la descripcion de laminas

de accion para evaluar el lenguaje espontaneo.

En cuanto a la comprensién, se realizan pruebas complementarias cuando
hay una falla en el punto treinta y uno del Protocolo, denominado Prueba de Pierre
Marie. Esta consiste en una orden compleja con tres papeles de diferentes tamanos
(“deme el papel grande, quédese con el pequefio y tire el mediano”). Cuando esto
sucede, hay déficit para la sintesis del estereotipo motor verbal complejo, siendo
necesario evaluar exhaustivamente. Se puede realizar mediante el Peabody que se
basa en cincuenta laminas con cuatro figuras por lamina, el/la terapeuta enuncia
una palabra y el/la paciente debe sefalar el que corresponde. Otra posibilidad es
pedirle diferentes definiciones, pueden ser concretas (ej. ¢ Qué es un diccionario?
o abstractas (ej. ¢, qué es el amor?), semejanzas y diferencias entre dos objetos (e;.
ien qué se parecen y diferencian una banana de un limén?) y semejanzas entre

tres objetos (ej.és,en qué se parecen la lana, el cuero y el algodon?).

Ademas, se puede investigar a través del Token Test que consiste en veinte
fichas de diferente forma, circulos y rectangulos, con dos tamanos, grandes y
pequenos y cinco colores, rojo, azul, amarillo, verde y blanco. Requiere de nociones
de forma, tamafo y color y para identificar una ficha en particular se necesita un
sustantivo y dos adjetivos (ej. el circulo rojo grande). Las o6rdenes se van

complejizando a medida que se van agregando mas fichas.

Otra alternativa es el Protocolo de Claudia Ithurralde realizado en 1989 con
el fin de evaluar la Comprensidon Verbal pura a través de construcciones
gramaticales complejas, expresiones breves, refranes populares, proverbios,

relatos humoristicos y textos abstractos.
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Es necesario comprender que, como plantea Geromini (1995), la exploracion
es compleja y la recoleccion de sintomas debe ser ordenada, paciente y minuciosa.
El/la terapeuta debe tener empatia y consideracion, atendiendo la complejidad de

la situacion.

Una vez realizada la evaluacion, se arriba al diagndstico que debe ser
complejo, completo, jerarquizado y continuo posibilitando su cambio. Desde la
metodologia fisiologica y fisiopatoldgica se arriba a un doble diagndstico. Por un
lado, el clinico es la denominacion del sindrome, los hechos concretos y sintomas.
Refiere a: ¢qué tiene el/la paciente? Califica y denomina el trastorno del lenguaje
identificando el predominante. Esta basado en la exploracion semiolégica y

determina los contenidos del plan terapéutico.

Azcoaga (1985) sefiala que para formular dicho diagndstico hay que separar
los sintomas segun sus caracteristicas. Se deben agrupar en los de codificacion
fonoldgica, codificacion semantica y descodificacion semantica. De esta manera,
se evidencia el nivel de alteracion de los cédigos. Por ende, cuando la mayoria o la
totalidad de los sintomas responden a una desorganizacion de la codificacidon
fonologica es un diagndstico de sindrome antartico. En cambio, en los casos de
desorganizacion de la codificacion y descodificacion semantica y alteraciones de la

codificacion fonoldgica es un diagnéstico de sindrome afasico.

Por otro lado, el diagndstico fisiopatoldgico posibilita la identificacion de
procesos subyacentes responsables de la produccidon de sintomas y la tonalidad
del cuadro predominante. Refiere a: ¢ Por qué tiene esto el/la paciente? Determina
la forma de administrar el plan terapéutico. Conforme a ello, Azcoaga (1985) plantea
que este diagnostico debe agrupar los sintomas por sus caracteristicas inhibitorias
o excitatorias. Ademas, busca analizar la movilidad en cada uno de los grupos
proporcionando una idea acerca de la dinamica del cuadro y separar los fendmenos

que pueden ser considerados de modo independiente.

Es frecuente la correcta y temprana ejecucion del diagnéstico médico que
implica determinar la naturaleza de la lesion. En cambio, no sucede o mismo con
la desorganizacion del lenguaje a pesar que debe llevarse a cabo con urgencia

mediante técnicas y métodos adecuados evitando dafios en el/la paciente. El
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diagndstico fonoaudiolégico debe realizarse teniendo en cuenta todos los aspectos
que hacen a la alteracion del lenguaje en el/la paciente adulto/a afasico/a. Este
debe acompanarse del psicodiagnostico y de la situacion familiar por el valor
innegable que tienen en el prondstico de la recuperacion neurolinguistica
(Geromini, 1997).

El prondstico se realiza posteriormente al diagnostico y previamente al
tratamiento ya que permite una estimacion de las posibilidades de recuperacion
linglistica que tiene ellla paciente. Se deben tener en cuenta los datos recogidos
en la anamnesis. Es necesario el posicionamiento del o de la terapeuta desde la
concepcion que realiza el prondstico de la persona que sufre de afasia y no de la

afasia, considerando multiples factores intervinientes.

Elvira Pefia de Azcoaga en 1989 determina las variables que hacen al
pronostico agrupandolas en cuatro categorias. Por un lado, las determinantes

conforman el proceso patoldgico y caracterizan el cuadro. Incluyen:

- variables biologicas: etiologia, extension de la lesion, severidad del cuadro,
conciencia de su estado, edad, tipo de afasia.
- variables biograficas: personalidad pre moérbida, dinamica familiar, nivel

educacional e historia socio laboral.

Por otro lado, las determinables son aquellas que se pueden modificar con

intervencidn terapéutica. Incluyen:

- variables rehabilitatorias: evaluacion inmediata, tratamiento temprano,
tiempo total del tratamiento, atencion psicoldgica, equipo interdisciplinario.
- variables emocionales: estado de animo, dinamica familiar y motivos de

abandono del tratamiento.

Conforme a ello, Gonzalez y Hornauer-Hughes (2014) agregan que un buen
prondstico estd determinado por un/a adulto/a joven, con ocho o mas afos de
escolaridad y sin deterioro cognitivo. En cuanto a la lesion, debe ser unicay el ACV
hemorragico por su posibilidad de reabsorcion. Ademas, debe tener un estado
médico y emocional estable, con un trastorno del lenguaje leve y realizar un

tratamiento intensivo con familiares que apoyen dicho proceso.
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En relacién a la familia, como se menciona anteriormente, es una parte esencial
en la constancia y eficacia del abordaje terapéutico. Por eso, el/la terapeuta debe
resaltar la importancia de comenzar y continuarlo para lograr resultados que
beneficien la comunicacion y, por ende, todos los aspectos de su vida. El rol del o
de la fonoaudidélogo/a, tanto en la atencién temprana como en el periodo de Estado,
es fundamental ya que debe realizar la evaluacion, diagnostico, prondstico y

abordaje terapéutico de las alteraciones del lenguaje implicadas.

30



2da parte

Para dar comienzo con la segunda parte de este capitulo, cabe destacar lo
sefalado por Geromini (1995) acerca de que la atencion terapéutica debe estar
dirigida al o a la paciente con afasia y no a la afasia ya que es algo que se tiene. La
rehabilitacion busca crear sistemas funcionales nuevos a partir de aferencias y
coordinaciones intactas. Se comienza desde niveles inferiores no afectados
utilizando analizadores indemnes, es decir, se parte de lo que el/la paciente puede

y tiene.

Continuando con lo planteado por la autora, cualquier medida destinada a
restringir los dafios linguisticos es oportuna y merece ser intentada. Cuanto antes
comience el tratamiento, mayores son las posibilidades de recuperacion por las

estrategias tempranas y positivas de comunicacion.

La rehabilitaciéon fonoaudiolégica tiene dos objetivos, por un lado,
proporcionar medios para que el/la paciente se pueda comunicar de manera eficaz
y, por otro lado, conseguir la maxima recuperacion posible de las capacidades
linguisticas (Martinell, 2013). Es decir, se busca el restablecimiento de la
comunicacion funcional logrando la reintegracion del o de la paciente al medio.
Conforme a ello, Gonzalez y Hornauer-Hughes (2014) sefalan la importancia de
satisfacer las necesidades comunicativas cotidianas para mejorar la calidad de vida

y lograr la adaptacién psicosocial aceptando las limitaciones definitivas.

La terapéutica puede realizarse de muchas maneras, pero siempre se debe
buscar el mejor método para el/la paciente siendo posible su modificacion o
sustitucién de ser necesario. Los planes de tratamiento se prolongan de dos a tres
afos, por ende, es conveniente elaborarlos de manera parcial destinados de tres a
seis meses segun la complejidad de los contenidos. Es oportuno realizar
evaluaciones peridodicamente para detectar avances y retrocesos, efectuando los

ajustes necesarios.

Tomando lo planteado por Azcoaga (1985), se establece un plan detallado
con los contenidos, objetivos, indicaciones, materiales y recursos a utilizar. Se tiene

en cuenta el diagnéstico clinico, del cual surgen los contenidos y tipo de plan con
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sus respectivos objetivos e indicaciones. Ademas, se considera el diagnostico

fisiopatoldgico, deslindando los recursos a utilizar segun la tonalidad del cuadro.

En un/a paciente adulto/a afasico/a con sintomas comprensivos y elocutivos,
los contenidos del plan deben ser logopédicos con el fin de abordar y restablecer
ambos aspectos del lenguaje. En cambio, en aquellos/as pacientes solo con
sintomas elocutivos se aplica el plan ortofénico atendiendo los aspectos de la
codificacion fonoldgica. Este busca lograr la inteligibilidad del habla mediante la

correcta seleccion y combinacién de fonemas, ritmo y prosodia.

En relacién al plan logopédico, desde una consideracion linguistica,se
trabaja sobre la codificacion y la decodificacion semantica y sobre la codificacidon
fonologica. Terapéuticamente, se acciona sobre el eje paradigmatico cuando se
atiende a los atributos y significados de una palabra en relacion a una categoria.
En cambio, se actua sobre el eje sintagmatico al utilizar relaciones sintagmaticas,
partiendo de frases simples que se complejizan hasta incorporar formas mas

completas.

En cuanto a los objetivos, deben ser firmes y claros, planteando uno general
y algunos especificos teniendo en cuenta el diagnodstico, las necesidades,
caracteristicas, capacidades e intereses del o de la paciente. En este sentido, “el
objetivo general del tratamiento de la afasia es conseguir mejorar, en el mayor
grado posible, las capacidades comunicativas del paciente y posibilitar su éptima
adaptaciéon psicolégica, emocional, familiar y social” (Pefia Casasnova et
al.,1995:113). Es decir, se busca la adaptacion a la vida cotidiana considerando en

rehabilitar a la persona y no capacidades particulares aisladas.

Retomando la metodologia fisiologica y fisiopatolégica de Azcoaga,
considera que los objetivos generales buscan el restablecimiento del equilibrio
dindmico en la actividad nerviosa superior y la consiguiente restauraciéon de
condiciones basicas para el reaprendizaje. El fin es la rehabilitacion de la
descodificacion del lenguaje oral en sus diferentes modalidades y la activacion de
la capacidad de generalizacidon, categorizacion y abstraccién que influyen en el

lenguaje interior e intercomunicacion.
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Los objetivos especificos dependen del diagndstico, pero siempre buscan
abordar las condiciones basicas para el reaprendizaje. En cuanto a la motivacion,
consiste en introducir estimulos sensoperceptivos adecuados que mantengan la
atencion ténica. Esta ultima refiere al mantenimiento de un nivel de receptividad
adecuado en uno o mas analizadores. La memoria puede ser a corto o largo plazo
y el nivel de tolerancia a la fatiga esta relacionada con la atencién ténica, y por eso,
depende en ultima instancia de la motivacion. Por consiguiente, se deben graduar
los estimulos para generar el incremento paulatino de la atencidn y la correlativa

reduccion de la fatigabilidad.

Ademas de las condiciones basicas para el reaprendizaje, el primer objetivo
es el establecimiento de un buen vinculo entre el/la terapeuta y el/la paciente. Dicha
relacion profesional se debe generar desde la primera consulta y sostener a lo largo
de la evaluacion y abordaje terapéutico, apuntando ambos/as hacia un mismo

objetivo.

Creo que un fonoaudidlogo es ante todo una persona que tiene
un dominio disciplinar especifico y pertinente para el diagndstico,
pronostico y tratamiento de las alteraciones del lenguaje, que recibe
con amor a otra persona que le consulta. Juntos emprenden una tarea
que va mas alla del restablecimiento de las funciones afectadas. Es
un trabajo que depende en gran medida de ambos, que exige
compromiso por parte de los dos, y que requiere del establecimiento

de un vinculo muy fuerte. (Ithurralde, 2021: 203).

Para propiciar dicha relacion se ponen en juego todos los conocimientos y
saberes con los que cuenta el/la profesional. Conforme a ello, Gonzalez Martin
(2020) agrega que el/la terapeuta debe comprender y empatizar con la situacion
compleja que atraviesa el/la paciente. Por ende, debe brindarle confianza, apoyo y
sostén de manera ética y profesional para lograr un abordaje agradable para
ambos/as. Ademas, debe alentar e incentivar al o a la paciente a recuperar
motivaciones previas evitando asi la fatigabilidad y frustracion.

En relacion a las indicaciones generales, es necesario establecer un lugar

acorde con un horario adecuado en el que el/la paciente no esté fatigado/a. Se
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determinan la frecuencia de las sesiones individuales teniendo en cuenta los
factores socioeconomicos y disponibilidad, aunque lo ideal es un tratamiento diario
o de tres encuentros semanales. El tiempo destinado debe ser de treinta a cuarenta
y cinco minutos, dividiéndolo en tres bloques: los primeros diez asignados a
actividades de mayor concentracion que buscan el mejoramiento de las condiciones
del reaprendizaje, los siguientes veinte para tareas relacionadas a la

descodificacién y los ultimos para repasar lo abordado.

Las indicaciones particulares contemplan los intereses, hobbies y ocupacion
del o de la paciente. Estan planificadas para evitar la frustracion, aburrimiento o
cualquier tipo de reacciones emocionales. Ademas, se deben desarrollar técnicas
de autocorreccion y autogobierno ya que hay conciencia de la situacién. Se abordan
las actividades planteadas en el orden descrito en las indicaciones generales, pero
siempre considerando el tiempo que requiera y necesite el/la paciente para poder

llevarlas a cabo.

Con respecto a los materiales a utilizar, deben ser reales, atractivos, con
disefios claros y de buena calidad. No deben ser infantiles y deben adaptarse a las
necesidades e intereses del o de la paciente teniendo en cuenta su nivel
educacional y sociocultural. Siempre se debe trabajar de manera contextualizada.
Ademas, de acuerdo al grado de severidad, en algunos/as pacientes se pueden

utilizar laminas u objetos tangibles.

Como se menciona anteriormente, del diagndstico fisiopatoldgico surgen los
recursos teniendo en cuenta la tonalidad del cuadro. Siguiendo con lo planteado
por Azcoaga (1985), aquellos utilizados para desbloquear el predominio inhibitorio
buscan crear un nivel aceptable de capacidad combinatoria de sintesis para que
el/la paciente pueda responder correctamente.

En un primer momento, lo ideal es trabajar con pocos recursos y dispares
entre si para analizar las caracteristicas individuales. Se deben presentar de forma
gradual para favorecer el desarrollo de la capacidad analitico sintética y evitar la
fatigabilidad. La presencia de ésta se evidencia con un descenso del nivel de
trabajo, aumento de errores, latencias y bostezos. Para restablecer la atencion, se

puede cambiar o suspender la actividad.
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Si el/la paciente no puede realizar o comprender alguna indicacién, el/la
terapeuta debe presentarla de otra manera utilizando las facilitaciones que
considere. Puede acentuar prosédicamente el punto central de la frase, valerse de
gestos complementarios mediante estimulos visuales, tactiles o auditivos o
desglosar la orden en dos tiempos. Ademas, se pueden utilizar facilitaciones
emocionales, sensoperceptivas o semanticas. Se deben buscar alternativas, pero
no insistir cuando no sean exitosas porque pueden provocar frustracion,

desmotivacion o desborde emocional.

Por lo contrario, los recursos para lograr el control inhibitorio buscan detener
el flujo excitatorio. Si el/la paciente tiene logorrea o jergafasia el/la terapeuta debe
utilizar el gesto de pare o hacer sefias para que escuche, también le debe pedir que
no hable y que se limite a escuchar estableciendo un cédigo de respuestas verbales
o escritas si es posible. El apoyo del codigo lectoescrito permite la concrecion de
serie de unidades constitutivas de un todo, si bien no es un elemento indispensable
puede ser util en algunas circunstancias. Si persiste el estado excitatorio, se debe

reducir, sustituir o suspender la tarea.

A medida que se reactivan las funciones alteradas, hay una reduccion de los
sintomas, es decir, mediante la reactivacion del control de la neurodinamica cortical
se dominan los procesos generadores de la sintomatologia. Desde que inicia el
abordaje terapéutico, se deben seleccionar adecuadamente los estimulos y

recursos ya que pueden provocar efectos contraproducentes.

Es importante que el/la paciente conozca y comprenda el fin y la importancia
de su rehabilitacién considerando el origen de su situacion. Se debe respetar el
modo natural con el que se comunica, tomando las estrategias que utiliza con el fin
de lograr un rol activo dentro y fuera del consultorio. Es primordial mantenerlo/a
motivado/a, buscando su necesidad e intencion de comunicarse y hablar para que

realice la seleccién semantica y ordene el mensaje.

La rehabilitacion de la afasia es un proceso complejo, Unico, individual y
lento. Requiere de la buena predisposicion y colaboracion tanto del o de la paciente
como de su familia. El/la terapeuta debe brindarles a las personas a cargo

explicaciones informativas y posibles estrategias que pueden aplicar mediante
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estimulos positivos y adecuados. Es fundamental que pueda mantener la
comunicacion fuera del ambito fonoaudiolégico ya que es necesaria la correcta

sociabilizacion para generar efectos positivos.

A modo de conclusion, es pertinente sefalar que la rehabilitacion del
lenguaje permite la comunicacién favoreciendo el aspecto psicolégico, afectivo,
social, cultural y laboral. El/la terapeuta debe lograr que el/la paciente tenga un rol
activo y que no sea un mero repetidor de ejercicios. Es pertinente considerar sus

deseos, necesidades, motivaciones e intereses en pos de una terapia exitosa.

La finalizacion del abordaje terapéutico debe ser gradual, disminuyendo
progresivamente la cantidad de sesiones. La labor fonoaudioldgica no finaliza en
este periodo ya que es importante apoyar al o a la paciente a medida que se
independiza del uso del lenguaje dirigido para controlar los sintomas que persisten

durante el periodo de secuela.
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CAPITULO IV: PERIODO DE SECUELA, IMPACTO DEL TRASTORNO
AFASICO E INTERDISCIPLINA

El presente capitulo abarca el periodo de Secuela, los posibles motivos de
fracaso de la terapéutica y el impacto que genera el trastorno afasico en la vida de
o de la paciente reflexionando sobre la importancia de abordar en interdisciplina.
Tomando lo planteado por Azcoaga (1985), el ultimo periodo se define después del
afo con la estabilizacion total del cuadro e irreversibilidad de los sintomas. Consiste

en el alta de la terapia cuando no se pueden lograr mas avances.

Los objetivos generales en esta instancia consisten en el afianzamiento de
los dispositivos basicos para el reaprendizaje y en la consolidacién de la
intercomunicacién para lograr beneficios en la reinsercién social y laboral. En
cuanto a los objetivos especificos, para la atencidon se utilizan estimulos
sensoperceptivos y verbales complejos relacionados con recursos de doble sentido
como chistes y absurdos. En cambio, para la memoria se utilizan aquellos que

permitan retomar los contenidos abordados.

En relacién a las indicaciones didacticas, se busca reducir la frecuencia de
sesiones semanales y considerar la terapia grupal. Tomando lo planteado por Peia
Casasnova et.al (1995), la misma se tiene que realizar como complemento y no
como sustitucion de la terapia individual. Deben ser pocos/as integrantes por grupo
seleccionados en relacion a la proximidad clinica. Esta alternativa busca favorecer
la comunicacion aumentando las habilidades pragmaticas ya que interviene el
contexto, cambio de roles, espera de turnos y diferentes tematicas. Ademas de los
beneficios relacionados con el lenguaje, genera multiples efectos positivos en el

aspecto afectivo emocional.

En cuanto a la terapia grupal, Azcoaga (1985), agrega que debe llevarse a
cabo en un ambiente tranquilo y ordenado con actividades organizadas de
complejidad creciente. Se seleccionan los/as integrantes de cada grupo teniendo
en cuenta las caracteristicas psicologicas de cada paciente, es decir, el nivel de
tolerancia a la frustracion, la conciencia que tiene de su situacion y la frecuencia de

actitudes catastroficas. Ademas, se considera el tipo de trastorno del lenguaje con
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el fin de agruparlos/as con distintas posibilidades de comunicacion, teniendo en

cuenta la edad, intereses y el nivel sociocultural.

Es indispensable explicarle al o a la paciente y su familia el sentido y objetivo
de la terapia grupal. Ademas, se les deben informar las normas de trabajo. Entre
ellas se encuentra la asignacion de roles, el respeto de turnos y tiempo que requiera
cada uno. Es necesaria la aceptacidn de las posibilidades comunicativas propias y
de sus compaferos/as comprendiendo las limitaciones y ayudando a aquellos/as
que tienen mayores dificultades cuando el/la terapeuta lo considere. Los temas
pueden ser de interés general, articulos breves, descripcion de fotos y laminas o

resolucién de crucigramas dependiendo de la dinamica de cada grupo.

Como se menciona anteriormente, la terapia en grupo tiene multiples
beneficios fisioldégicos, neurolinguisticas, cognitivos y afectivoemocionales.
Haciendo énfasis en el ultimo, refiere a que compartir experiencias y sentimientos
con personas que atraviesan situaciones similares favorecen a la reduccion de
miedo, angustia y frustracion pudiendo lograr una mayor aceptacion y
entendimiento. Ademas, sirve como una instancia previa a la reinsercion y

reincorporacion linguistica cotidiana del o de la paciente rehabilitado/a.

Retomando con la terapéutica del periodo de Secuela, los contenidos de los
planes buscan afianzar lo abordado el periodo anterior, como es la interpretacion
de secuencias, descripcion de laminas, chistes, refranes y textos con un tema
central. Ademas, es primordial consolidar los elementos del lenguaje que el/la
paciente requiera en relacion a la actividad o trabajo que realice. Se debe ejecutar
el seguimiento de las posibilidades comunicativas que tiene en su vida diaria y el

control de actividades de mayor complejidad y abstraccion.

A la hora de atender al o a la paciente en cualquiera de los periodos, se
deben considerar los aspectos psicolégicos, neuropsiquiatricos vy
afectivoemocionales que interfieren en el abordaje. Tomando lo descrito por
Geromini (2005), uno de los motivos por los que puede fracasar la terapia se
relaciona con dichos aspectos. Puede deberse, por un lado, a que el/ la paciente
tiende a descuidar de él/ella mismo/a y caer en dependencia total de sus familiares
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abandonando la terapia o, por otro lado, a la negacion de su discapacidad

rechazando la continuidad del abordaje.

Muchas veces la falla de la terapéutica fonoaudiologica se relaciona con la
falta de la terapia psicologica. La misma es imprescindible ya que el/la paciente
necesita redefinirse como persona, reconocer y aceptar sus nuevas limitaciones. El
apoyo psicologico favorece los otros tratamientos, acortando sus tiempos de
realizacion y arribando a altas satisfactorias. Se debe trabajar de manera
interdisciplinaria  entre  médicos/as, psicologos/as,  fonoaudidlogos/as,
kinesiologos/as, psiquiatras y profesionales que intervengan. Es necesario
establecer una buena comunicacion entre todos/as con el fin de lograr multiples
beneficios. Con respecto a esto, Ithurralde (2016) sefiala que el/la paciente
afasico/a no debe recibir terapias paralelas y aisladas sino un tratamiento integral

e integrado.

Otro de los motivos de fracaso de la terapia puede ser la falta de recursos
economicos que dificultan el acceso, inicio o sostén de la misma. Ademas, muchas
veces la desinformaciéon por parte del o de la paciente y su familia genera una
derivacion tardia, que no se realice o que no continue adecuadamente el
seguimiento terapéutico. Por ende, es necesario hacer hincapié e informar desde
un primer momento la relevancia e importancia que tiene realizar un tratamiento
acorde a las necesidades comunicativas y los resultados favorables que se logran

con este.

La dltima razén de un abordaje no exitoso puede ser la falta de
especializacion en Afasiologia por parte del o de la profesional, quien debe realizar
formaciones permanentemente. El/la terapeuta debe ser cuidadoso/a al realizar
maniobras o ciertas actividades que pueden generar efectos negativos en el/la
paciente. Debe elegir el tipo de abordaje teniendo en cuenta las caracteristicas y
necesidades individuales. Requiere de conocimientos y saberes cientificos y
clinicos necesarios para brindar seguridad, apoyo y contencién al o a la paciente y
familia, resguardando su independencia y autonomia. Ademas, debe ser claro/a y

realista a la hora de informar y explicar el camino a transitar.
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Como se menciona anteriormente, el aspecto afectivo emocional puede
determinar el fracaso de la terapéutica. Con una mirada mas alla de la clinica, es
importante reflexionar sobre el impacto que genera el trastorno afasico en la vida
del o de la paciente ya que se encuentra ante una nueva realidad condicionada por
su lesién y los trastornos neuroldgicos y neuropsicologicos que provoca. No solo

repercute a nivel personal sino también en sus relaciones.

A causa de esto, la familia debe acompafarlo/a en esta compleja situacion
aceptando las limitaciones, modificaciones y cambios en la vida de su ser querido.
Sin embargo, no es una tarea sencilla ya que esta nueva realidad afecta e influye
en todo el marco familiar. Atraviesan momentos arduos de confusién, angustia y
desorientacion hasta la toma de conciencia. Conforme a ello, Marachlian y Sezino
(1995) agregan que es por esto que se debe trabajar en la elaboracion del duelo de
esa persona que ya no es y en la aceptacion de un nuevo modo de ser,
vincularse,comunicarse y aprender. El impacto de la afasia rompe el equilibrio en
el grupo familiar alterando el funcionamiento de los roles establecidos y las formas

de comunicacion conocidas.

Otro aspecto a tener en cuenta es lo planteado por Peralta de Resquin (1997)
acerca de que la disminucién de autoestima y la dificultad para comunicarse
conducen a la persona al aislamiento y soledad pudiendo desencadenar en
depresion. Frecuentemente el/la paciente evita el contacto con los demas por
verglienza, frustracion y ansiedad. Es importante hacer hincapié en la importancia
de la reaccion emotiva como factor causante de los cambios de la personalidad en

las personas afasicas.

Pena Casasnova (1995) sefiala que los aspectos psicologicos de los/as
afasicos/as pueden tener dos grandes variantes. Por un lado, las manifestaciones
neuropsiquiatricas y neuroconductuales representan cambios del estado emocional
y conducta como consecuencia de la lesidén de las bases neurolégicas de ciertos
comportamientos. Por otro lado, las manifestaciones reactivas representan
vivencias y manifestaciones emocionales relacionadas con las caracteristicas
premorbidas. Los aspectos de personalidad previa, la realidad social y familiar son

fundamentales para comprender muchas respuestas.
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Ademas, otro tipo de reaccion son las catastréficas que consisten en un estado
de ansiedad, negativismo y rechazo de las tareas. El/la terapeuta debe abordar con
paciencia, comprension y empatia brindando apoyo y seguridad. Otra posible
reaccion es la de indiferencia como consecuencia del poco interés y esfuerzo que
hace el entorno para comprender al o a la paciente. Muchas veces es necesaria la

intervencién farmacoldgica con antidepresivos.

Independientemente de las reacciones, la intervencion psicologica debe
hacerse tempranamente para brindar sostén y contenciéon al o a la paciente y su
familia pudiendo lograr un alto y rapido nivel de recuperacion. Como se describe
anteriormente, es necesaria la buena comunicacion entre los/as profesionales a

cargo.

A pesar de que la incumbencia fonoaudiolégica es la comunicacion humana, las
lesiones neuroldgicas no solo van a afectar el lenguaje, sino que pueden existir
otros déficits o alteraciones que deben ser abordadas por otros/as profesionales.
Por ende, es de gran importancia abordar al o a la paciente desde la interdisciplina
con un equipo especializado. Cada uno/a debe aportar desde su disciplina con el

fin de reinsertar al individuo en el medio en el que se desarrollaba anteriormente.

Aunque lo ideal es el abordaje interdisciplinario por sus multiples beneficios, no
siempre sucede. Es frecuente la coexistencia de profesionales que no llegan a
constituir un equipo de esta indole por no acordar en la postura y modo de abordar
esta patologia. En cuanto a los efectores publicos, no siempre cuentan con los
recursos humanos para formar un equipo de trabajo o hay fallas en la comunicacion

entre ellos/as.

Se debe resaltar la importancia de abordar de manera interdisciplinaria para
acompanar al o la paciente en este proceso complejo buscando lograr efectos
positivos en su bienestar general. Debe sentir y reconocer los beneficios por el
restablecimiento de sus funciones afectadas de manera integrada ya que le
permiten adquirir recursos para su autogobierno y asi, lograr una mayor autonomia

e independencia.

Es necesario que el/la paciente se sienta acomparnado/a en todo el proceso por

sus familiares y terapeutas. También, es imprescindible que se sienta protagonista
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de su abordaje teniendo el poder de tomar decisiones ya que es su propia vida la
que esta siendo modificada. Es por eso que, los/as terapeutas deben brindar la
informacion necesaria y apoyo profesional para favorecer la maxima autonomia.
Requiere de una actitud serena con el fin de brindar seguridad y confianza

manifestando su empatia mediante palabras adecuadas, gestos y miradas.
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CONCLUSIONES

Debido a todo lo expuesto anteriormente, es pertinente concluir que el/la
profesional fonoaudiologo/a cumple un rol primordial en la evaluacion, diagnéstico,
prondstico y abordaje terapéutico del o de la paciente adulto/a afasico/a con
trastorno neurolinguistico siendo imprescindible su intervenciéon en los cuatro

periodos por los que cursa.

Es fundamental la participacion del o de la fonoaudiélogo/a desde el primer
momento. La atencidn temprana permite mantener al o a la paciente comunicado/a
y evitar dafos linglisticos mayores al controlar la fisiopatologia del lenguaje.
Intervenir inmediatamente incide en el grado de recuperacion que se pueda

alcanzar, por eso, es importante aprovechar la plasticidad cerebral.

La atencion temprana consiste en realizar una evaluacion breve y concisa
del lenguaje para arribar al diagndstico presuntivo del mismo, lo que permite
orientar los lineamientos terapéuticos. Ademas, es de gran importancia brindar
recomendaciones y pautas correspondientes al periodo agudo y subagudo al
personal a cargo y familiares. En relacion a los ultimos, es necesario asesorar y
brindar informacion acorde y necesaria, concientizando sobre la importancia de

continuar el abordaje terapéutico.

En relacion al periodo de Estado, el rol del fonoaudiélogo/a consiste en un
primer momento en realizar la anamnesis con el fin de recoger datos que orientan
al prondstico y aspectos que se deben tener en cuenta en la terapéutica. Con la
informacion de este primer encuentro, se arriba a la hipétesis diagnéstica que se
confirma o refuta luego de la evaluacion del lenguaje. Esta consiste en la
exploracion de las funciones cerebrales superiores (lenguaje, gnosias y praxias),
codigo lectoescrito y nociones matematicas. Hay diferentes maneras de realizarla,
una opcion es el Protocolo de Azcoaga que tiene el caracter de ser uniforme, es
decir, es el mismo para todos los pacientes. Ademas, las tareas son de complejidad
creciente, permitiendo que los casos leves no pasen inadvertidos e investigarlos

con mayor profundidad mediante pruebas complementarias.

Una vez realizada la evaluacién, se arriba al diagnéstico del lenguaje

teniendo en cuenta todos los aspectos que hacen a la alteracion.El clinico es la
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denominacion del sindrome y del trastorno del lenguaje determinando los
contenidos. En cambio, el fisiopatoldgico refiere a los procesos subyacentes de los
sintomas y la tonalidad del cuadro predominante orientando la forma de administrar

el plan terapéutico.

Previamente al abordaje terapéutico se realiza el prondstico que consiste en
las probabilidades de recuperacion linguistica que tiene el/la paciente teniendo en

cuenta las variables determinantes y determinables.

El ultimo punto del periodo de Estado consiste en el abordaje terapéutico.
Cuanto antes comience, mayores son las posibilidades de recuperaciéon. Se debe
buscar el método acorde en relacion a las necesidades y particularidades. Es
necesario realizar evaluaciones periddicas para ver la evolucion y realizar cambios

de ser necesarios.

Se debe tener en cuenta el diagndstico clinico, del cual surgen los
contenidos, es decir, el tipo de plan con sus respectivos objetivos e indicaciones y
del fisiopatologico surgen los recursos teniendo en cuenta la tonalidad del cuadro.
Terapéuticamente, se acciona sobre el eje paradigmatico y linguisticamente sobre

el eje sintagmatico.

Es esencial que tanto el/la paciente como su familia comprendan el objetivo
y la importancia de la rehabilitacion fonoaudiolégica. El/la terapeuta debe tener los
conocimientos y formacién pertinente para mantenerlo/a motivado/a y con un rol
activo. Es necesario el abordaje comprendiendo la situacién compleja y ardua que
atraviesa. Para lograr que sea exitoso, requiere de la buena predisposicién por
parte de todos/as con el fin de lograr que esté comunicado/a dentro y fuera del

ambito terapéutico.

La finalizacion del abordaje terapéutico debe ser gradual. Sin embargo, la
labor fonoaudioldgica continua en el periodo de Secuela. El mismo consiste en la
estabilizacién total del cuadro e irreversibilidad de los sintomas, dando el alta al no
lograr mayores avances. Se debe considerar la alternativa de la terapia grupal por
los multiples beneficios que genera en el lenguaje y aspectos relacionados a lo

afectivo emocional.
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Es imprescindible tener en cuenta que en cualquier momento pueden
interferir los aspectos psicoldgicos, neuropsiquiatricos y afectivoemocionales. Por
ende, es necesaria la terapia psicologica para que el/la paciente y su familia puedan

conocer y aceptar las nuevas limitaciones y posibilidades que posee.

La intervencion del o de la psicélogo/a favorece los otros tratamientos. Sin
embargo, es necesario la buena comunicacién entre todos/as los/as profesionales
a cargo para lograr un tratamiento integral e integrado. Aunque cada uno/a asume
el rol propio de su incumbencia, es fundamental el abordaje interdisciplinar dada la

compleja situacion.

Es por todo lo mencionado hasta aqui que se hace hincapié en la importancia
de reflexionar acerca del rol del o de la fonoaudidlogo/a en todos los periodos por
los que cursa ellla paciente adulto/a afasico/a, siendo este necesario e
imprescindible para que pueda comunicarse y lograr multiples beneficios de su
rehabilitacion. Ejercer la Fonoaudiologia implica un gran respeto y compromiso

hacia colegas, demas profesionales, pacientes y familiares.
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