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Nuestras

hovedades
bibliograficas

Les presentamos un resumen de
los dltimos libros que incorporamos
a nuestra biblioteca.

Graciela M. Soler

Olfato

Y
Gusto

FONOAUDIOLOGIA EN LA PROVINCIA OLFATO Y GUSTO

DE BUENOS AIRES. Enfoque multidisciplinario. Graciela M. Soler. Librerfa
Sus inicios, su desarrollo y su actualidad. Acadia Editorial. 2013.

Maria Alejandra Morchén. 2021. El desarrollo tematico de este libro incluye desde

En el desarrollo de este libro prima la visidn de Ia autora aspectos socio-antropol6gicos de las alteraciones
sobre los procesos histéricos que situaron a la profesion del olfato hasta a relacion de éstas con

en el lugar que hoy ocupa con una mirada referida a la enfermedades neuroldgicas y reumaticas,

expansion cientffica de la Fonoaudiologfa y una mirada discurriendo por la anatomia, fisiologia y

politica que fundamenta los logros alcanzados y aquellos evaluacion dlinica de estas patologias sin dejar

que la profesion y las instituciones se adeudan. de lado ningtin tema relacionado.

Préstamos por 10 dias con sélo proporcionar algunos minimos datos.
No olviden que se encuentra disponible nuestra sala de lectura.
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EDITORIAL

Me despido de esta etapa de la gestién institucional
después de haberle dedicado casi treinta afios de mi
vida, sin haber perdido la pasion por la tarea y sin dejar
de pensar todo lo que hay por hacer todavia por la
jerarquizacion profesional y por la entidad colegial de ley
que nos habilita para el ejercicio y nos representa.
Desde el afio 2009, ininterrumpidamente he presidido
la Regional La Plata con diferentes equipos de trabajo.
De todos y cada uno de sus miembros colegas en los
diferentes cargos, unos mas breves, otros mas extensos,
me llevo un lindo recuerdo y un gran aprendizaje sobre
las bases del trabajo de conjunto.

Dedico un parrafo a los secretarios administrativos que,
sin ellos, su compromiso, su siempre atinado aporte y la
calidad de atencion al colega y a la comunidad en general
en las consultas que a diario se reciben, todo hubiera
sido mas dificil.

Los asesores, cada uno en su area, absolutamente
imprescindibles para la gestion global ya que un Colegio
de Ley tiene una responsabilidad que va mucho mas
allad del area administrativa que es cotidiana y que se
vincula con hacer cumplir la Norma. Pero la Norma hay
que pensarla, fundamentarla, compartirla, transmitirla,
debatirla, consensuarla, implementarla, comunicarla
y hacerla cumplir. En cada una de esas acciones estan
inmersos ellos: asesor legal, contable, comunicacion,
también ellos nos ensefian y mucho.

Dejo este mandato contenta y muy satisfecha. Siento
que hoy el Cofoba, tiene “pantalones largos”, hemos
logrado desde hacerlo nacer, crecer y ponerlo a la
altura de las circunstancias en las relaciones con otras
profesiones, a nivel federativo e individualmente hasta
como estructura de gobierno de la matricula desde lo
administrativo. Siempre se debe participar activamente
en las relaciones institucionales con otras colegiaturas
porque se aprende y se comprenden las dificultades
cotidianas que transitamos en la gestion a partir
de compartirlas y trabajar colectivamente para las
soluciones.

La tarea en el Consejo Superior me deja también una
gran satisfaccion. A través de varios mandatos, en lo
fundacional y en estos Ultimos afios, sobre todo, he

Dejo este mandato
contenta y muy
satisfecha

aprendido a entender las distintas realidades de cada
colegio regional, la importancia del sano debate, la
necesidad de normatizar para todos los colegas de la
Provincia pero contemplando las distintas situaciones
y realidades en la practica profesional y en la vida
institucional adaptada a cada regién de nuestra extensa
Provincia, cada colega consejera con la que comparti el
Consejo Superior supo defender,fundamentar y debatir
un criterio.

Las secretarias administrativas del Consejo Superior
merecen un apartado también, siempre atentas,
aportando, acompafiando y llevando adelante la tarea
inherente a consignar desde lo administrativo las
decisiones del Consejo entre otras muchas.

Durante la pandemia, con la responsabilidad de
intentar lograr que todo funcione y con la preocupacion
permanente compartida, de las dificultades por las que
atravesaba nuestra comunidad profesional en la primera
etapa, las limitaciones de tener las sedes literalmente
cerradas, nos fortific6 como grupo de trabajo en este
ultimo Consejo Superior.

El debate, los consensos, los disensos, el funcionamiento
organico vy el inestimable aporte, sus consejos, sus
saberes y plasmarlos en muchas resoluciones que
buscaron acompafiar a los colegas durante esa etapa de
Hernan Colli, asesor legal del Consejo Superior hicieron
que el Colegio funcione correctamente a pesar del
teletrabajo de todos y que los colegas minimizaran los
golpes de la pandemia, al menos, en relacién al ejercicio
profesional, cuando después de intensas gestiones
pudimos hacer que se reconozca la virtualidad en las
areas de practica en que ello es posible.

El cargo de presidente me exigié personalmente mas
de lo imaginable en la pandemia, he dado lo mejor de
mi para eso y mi compromiso de continuar trabajando
siempre, desde cualquier lugar por la Fonoaudiologia
y por nuestras Entidades nucleadoras estara siempre
vigente. Me voy con la alegria del deber cumplido con
responsabilidad y con el deseo de que haya cada vez
mas union entre pares de nuestro colectivo profesional
a nivel provincial, nacional y regional.

Lic. Maria Alejandra Morchdn
Presidente Colegio Regional La Plata
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Trabajo Cientifico N° 1
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Resumen

El accidente cerebro vascular se define como el dé-
ficit neuroldgico de inicio agudo con sintomas v sig-
nos de disfuncién cerebral focal o global, cuya causa
puede ser isquémica o hemorragica. El accidente ce-
rebrovascular puede ocasionar disfagia orofaringea,
principalmente en perfodo agudo, siendo la causa
mas frecuente de complicaciones respiratorias que
agravan la situacion del paciente. El propdsito del si-
guiente trabajo es correlacionar los resultados de la
aplicacion del protocolo “predictores clinicos de dis-
fagia y riesgo aspirativo” de daniels y colaboradores
con el grado de severidad de disfagia obtenidos me-
diante videofluoroscopia de la deglucion.

Se realizé un analisis longitudinal prospectivo de 36
pacientes con diagnoéstico de accidente cerebrovas-
cular agudo. Los pacientes fueron evaluados clini-
camente mediante el protocolo mencionado e ins-
trumentalmente a través de videofluoroscopia de la
deglucion.

La aplicacion de los predictores clinicos resulté va-
lida para la deteccion precoz de la disfagia orofarin-
gea. Los resultados demuestran una sensibilidad del
100%, por lo cual la evaluacion permite detectar a
la totalidad de los pacientes con disfagia moderada-
severa. Ademas, el 100% de los pacientes con 0 0
1 predictor present¢ disfagia leve o deglucién den-
tro de limites funcionales sin evidenciarse en ningun
caso ingreso a la via aérea, permitiendo en estos ca-
sos la posibilidad de indicar alimentacion por via oral
hasta la evaluacion instrumental, siendo esta ultima
el patron de oro en el diagnostico de la disfagia.

Palabras claves: accidente cerebro vascular, disfa-
gia orofaringea, predictores clinicos, videofluorosco-
pia de la deglucion.

Abstract

The stroke is defined as the acute-onset neurologi-
cal deficit with signs and symptoms of focal or global
cerebral dysfunction, whose cause may be either
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ischemic or hemorrhagic. The stroke can, especially
in acute periods, result in oropharyngeal dysphagia
which is the most frequent cause of respiratory com-
plications aggravating the patient’s conditions. The
purpose of the following paper is to correlate the
results of the implementation of the protocol “clini-
cal predictors of dysphagia and aspiration risk” by
daniels et al. With the levels of severity in dysphagia
obtained by means of videofluoroscopic swallowing
study.

A prospective longitudinal analysis was carried out
on 36 acute-stroke-diagnosed patients who were
examined clinically using the aforementioned pro-
tocol and instrumentally by videofluoroscopic swa-
llowing study.

The implementation of clinical predictors proved va-
lid for early oropharyngeal dysphagia detection. The
results display a 100% sensitivity which has enabled
the evaluation to detect the total number of patients
with moderate-severe dysphagia. Moreover, 100% of
patients with 0 to 1 predictor presented mild dyspha-
gia or swallowing within functional limits showing no
evidence whatsoever of entry to the airway. This has
allowed the possibility to indicate oral feeding until
the instrumental evaluation, the latter being the gold
standard in the diagnosis of dysphagia.

Keywords:stroke, oropharyngeal dysphagia, clinical
predictors, videofluoroscopic swallowing study.

Introduccion

El accidente cerebro vascular (acv) se define como
el déficit neurolégico de inicio agudo con sintomas
y signos de disfuncion cerebral focal o global, cuya
causa puede ser isquémica o hemorragica.

“En argentina, la prevalencia del acv es de 868 casos
por cada 100.000 Habitantes, presentando alguna
incapacidad significativa en el 52% de los casos. Se-
gln la organizacion mundial de la salud, las enfer-
medades cerebrovasculares afectan a 15 millones
de personas al afio. Constituye la primera causa de
invalidez, la segunda de demencia y la tercera de
muerte, dentro del conjunto de enfermedades neu-
rolégicas” (ruano gandara y cols., 2015).

El acv puede ocasionar, dependiendo de la exten-
sion y localizacion de la lesion: trastornos motores
y sensitivos a nivel de musculatura orofacial, miem-
bros superiores e inferiores, como también tras-
tornos cognitivos, psiquiatricos, del habla y disfagia

orofarfngea (dof). Esta Ultima puede empeorar el
cuadro clinico del paciente debido a complicaciones
respiratorias y nutricionales, principalmente en los
cuadros agudos.

Entre el 27% vy el 50 % de todos los pacientes con acv
presentan disfagia con reportes de un aumento de
la estancia hospitalaria que se triplica en duracion,
ademas de un incremento de la tasa de complicacio-
nes. (Suarez escudero y cols., 2018).

La deteccidn y evaluacion de la disfagia es de gran
importancia, ya que permite determinar la posibi-
lidad de aspiracion y evitar complicaciones como
neumonia, deshidratacion, desnutricion u obstruc
cion de las vias respiratorias. Existen multiples he-
rramientas clinicas que evallan la deglucion al pie
de cama, con sensibilidad y especificidad variables.
Dentro de la evaluacion clinica deglutoria inicial, en
el afio 2018 la asociacion argentina de disfagia (aad)
realiza un “consenso de diagnostico y tratamiento
de los trastornos deglutorios y nutricionales de los
pacientes con acv”, donde propone utilizar la eva-
luacion de predictores clinicos de disfagia descrip-
tos por danielsy cols. Para detectar a la poblacién de
mayor riesgo aspirativo. Estos predictores incluyen:
presencia de disfonfa, disartria, reflejo nauseoso
anormal, tos post deglucion, voz humeda y tos vo-
litiva anormal.

Daniels s. K. Y col (2000) concluyen que la presencia
de al menos 2 de las 6 caracteristicas clinicas
permite distinguir sistematicamente a los pacientes
con disfagia de moderada a severa de los pacientes
con disfagia leve o degluciéon dentro de limites
funcionales.

El objetivo del siguiente trabajo de investigacion es
determinar si la presencia de estos predictores clini-
cos de disfagia orofaringea (dof) se correlaciona con
el grado de severidad de la misma evidenciado en la
videofluoroscopfa de la deglucion (vfd).

Disfagia y acv

La disfagia orofaringea acompafia con una elevada
prevalencia a los trastornos neurolégicos y neuro-
musculares, siendo responsable de varias de las
complicaciones mayores que impactan negativa-
mente en la recuperacion del paciente neuroldgico
como la aspiracion, infecciones respiratorias a repe-
ticion, desnutricion y deshidratacion. Esto determi-
na una prolongacion del tiempo de estadia hospita-
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laria y mayor necesidad de cuidados al alta.

La prevalencia de disfagia en acv es variable debido
a la localizacion y la extension de la lesion, la natura-
leza transitoria de la disfagia y los diferentes méto-
dos de evaluacion para su deteccion.

Se estima que entre el 42 y el 67% de los pacientes
con acv presentan disfagia dentro de los primeros
tres dias del inicio de la enfermedad (trovato, rosa,
brotzman 2018), y la presencia de aspiracion ocurre
entre el 30% al 55 % de los casos (suarez escudero
2017). La neumonfa por aspiracion es una complica-
cién que ocurre en el 50% de los pacientes con acv
y disfagia severa, reportandose una tasa de mortali-
dad del 43 % (daniels y cols. 1997).

La disfagia en el acv produce un amplio espectro de
sintomas y signos de alteraciones tanto en la seguri-
dad como en la eficacia de la funcién deglutoria. Las
alteraciones de la seguridad se manifiestan clinica-
mente mediante la presencia de tos, carraspeo, voz
humeda, cambios en la voz post deglucion, desatu-
racion de la oxigenacion basal y presencia de secre-
ciones y/o episodios respiratorios.

Las alteraciones de la eficacia se manifiestan me-
diante un incremento del tiempo de transito oral,
dificultad en la masticacion y formacion del bolo, de-
rrame por disfuncion del esfinter anterior, presencia
de residuos orales, sensacion de residuos en region
farfngea, necesidad de multiples degluciones por
bolo y tiempo total de ingesta aumentado.

Esto se puede ver reflejado en un descenso progre-
sivo de peso y mal estado nutricional del paciente.

Los signos videofluoroscépicos observados corres-
ponden principalmente a alteraciones de las etapas
orales y faringea: disfuncion de valvula bilabial, difi-
cultad en la masticacion, enlentecimiento en los mo-
vimientos de propulsién y ramping lingual, residuos
orales, apraxia oral, disfuncién de las valvulas velo-
lingual y velofaringea, reflejo deglutorio demorado o
ausente, clearance faringeo alterado, patron motor
laringeo limitado, cierre incompleto de la via aérea
con presencia de penetracion y/o aspiracion.

Dentro de las caracteristicas fisiopatoldgicas de
la disfagia en acv, se describe la disminucion en la
sensibilidad faringea y laringea, o que explica la pre-
sencia de aspiracion silente en aproximadamente el
40% de los pacientes con disfagia y aspiracion (da-
niels y cols. 1997).

La importancia del diagnéstico precoz de la disfagia
radica en que su presencia triplica la mortalidad y
aumenta el riesgo de broncoaspiracion en un 50%.
(Trovato, rosa, brotzman 2018).

Evaluacion de la degluciéon

En la practica asistencial la deglucion puede evaluar-
se de manera clinica o instrumental. La evaluacion
clinica se realiza al pie de cama del paciente con el
objetivo de establecer un diagnostico presuntivo
respecto al tipo de disfagia y al grado de severidad,
y asi determinar cudles son aquellos pacientes que
deben ser evaluados mas exhaustivamente median-
te un estudio instrumental.

La misma consta de una anamnesis completa, don-
de se realiza un analisis semiolégico que incluye an-
tecedentes personales, estudios previos, diagndésti-
co o enfermedad actual, antigiedad de la disfagia y
alimentacion actual. Ademas, se considera el estado
clinico general del paciente: sistema neurolégico,
respiratorio, postural, estado nutricional, aspectos
comunicativos y cognitivos.

Se lleva a cabo una evaluacién estomatognatica, que
consiste en la exploracion de los pares craneales in-
tervinientes en la deglucién (v, vii, ix, x, xi y xii) me-
diante un examen sensoriomotor de las estructuras
oro-faringo-laringeas que incluye también la evalua-
cion de los reflejos intraorales. Se evalla ademas el
estado de las piezas dentarias y la higiene oral.

En relacion a los hallazgos obtenidos, se determina
la posibilidad de evaluar la funcionalidad de las es-
tructuras anatémicas intervinientes en la mecanica
deglutoria mediante la administracion de diferentes
consistencias o viscosidades y volumenes, utilizando
la oximetria de pulso y la auscultacion cervical.

Se evalla la presencia de signos y sintomas que indi-
quen alteraciones en la seguridad y/o en la eficacia.
Para ello, se dispone actualmente de diversos proto-
colos como la escala gugging swallowing screen (m.
Trapl et al, 2007), el método de exploracion clinica
volumen-viscosidad (p. Clavé et al, 2008), el test del
vaso de agua (de pippo et al, 1993) y la escala eating
assessment tool-10 (belafsky pc, et al. 2008).

Dada la falta de protocolos clinicos validados que
permitan predecir el grado de severidad de la dis-
fagia en acv, en el affo 2000 daniels propone una
evaluacion al pie de cama mediante el protocolo
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“predictores clinicos de disfagia y riesgo aspirativo”.
Concluye en su investigacion que la presencia de 2 0
mas predictores clinicos se correlaciona con disfagia
moderada/severa.

El protocolo consta de dos apartados, el examen
orofaringeo y la evaluacion de la ingesta de liquido.
Dentro del examen orofaringeo, los predictores de
disfagia consisten en la presencia de disartria, disfo-
nia, reflejo nauseoso anormal y tos volitiva anormal.
Estos predictores se califican en una base binaria
presente / ausente, con caracteristicas especificas
para cada uno (figura 1).

REFLEJO NAUSEOSO ANORMAL:

Respuesta ausente o debilitada, de
forma umlateral o bilateral en la
estimulacion tactil de la pared

DISFONIA:

Alteracion de los parametros de
calidad vocal, tono o intensidad. Voz
humeda, ronca, aspera, tensa.

posterior faringea.
DISARTRIA:
Trastorno del habla resultante de TOS VOLITIVA ANORMAL:
e m]-'l,mm Se define como una respuesta débil,
que afectan a la respiracion, vocalizada o ausente

articulacion, fonacion, resonancia y
prosodia.

Figura 1: Caracteristicas clinicas del examen orofaringeo en el “Protocolo de
predictores clinicos de disfagia v riesgo aspirativo™

La evaluacion con liquidos consiste en la ingesta de
volumenes calibrados de agua. La prueba se inicia
con el paciente sedestado, administrando bolos liqui-
dos con volumenes crecientes de 5-10-20 ml con vaso
0 sorbete, segln las preferencias del examinado.

Se constata el disparo del reflejo deglutorio
mediante la palpacion del ascenso laringeo durante
la deglucion; después de cada ingesta se solicita al
paciente que emita una /a/ de manera sostenida
para determinar cualquier cambio en la calidad
vocal. Todos los volimenes se administran dos
veces, excepto que el paciente tosa o demuestre
alteraciones en la calidad vocal inmediatamente
después de deglutir o en el minuto posterior, en
cuyo caso se finaliza la evaluacion.

El cambio enlavoz y la tos post-deglucion se califican
sobre una base binaria presente / ausente.

Debido a las limitaciones de la evaluacién clinica
para determinar con exactitud el grado de disfagiay
el riesgo aspirativo, sobre todo en aquellos pacientes
con alteraciones cognitivas o comunicativas, muchas

veces es necesario completar la evaluacion con un
estudio instrumental. Si bien la evaluacion endosco-
pica se destaca por su portabilidad, la vfd resulta el
patron de oro ya que es el Unico estudio que permi-
te evaluar todas las etapas de la deglucion.

Este estudio radiografico de la deglucién consiste en
observar la dinamica deglutoria, a través de la admi-
nistracion de diferentes consistencias y volumenes.
Para ello se utilizan medios de contraste por via oral
para visualizar la funcién y observar el comporta-
miento del bolo alimenticio durante su paso por el
tracto aerodigestivo.

Permite diagnosticar la presencia de disfagia y el
grado de severidad de la misma, siendo su objetivo
principal determinar la eficacia y la seguridad de la
funcién. Ademas, resulta de gran utilidad a la hora
de planificar la terapéutica, utilizando diferentes
posturas compensatorias o evaluando la efectividad
de maniobras para recuperar la funcion. Sin embar-
g0, este método de estudio tiene sus desventajas,
tales como su alto costo, la necesidad de trasladar al
paciente y la exposicion a radiacion.

Por lo cual, resulta de vital importancia una comple-
ta evaluacion clinica que permita una orientacion
diagndstica y asi determinar la necesidad o no de
una evaluacién instrumental.

Materiales y métodos

Se realizé un analisis longitudinal prospectivo de 36
sujetos con diagndstico de acv agudo, evaluados
en la unidad de internacion de fonoaudiologfa del
hospital interzonal general de agudos “general josé
de san martin” de la plata durante el perfodo com-
prendido entre julio de 2018 y octubre de 2019, con
una edad media de 63.66 (Rango 28-96) y un desvio
estandar de 17.89, Correspondiendo el 42% al sexo
femenino y el 58% al sexo masculino. Los métodos
de recoleccion de datos se realizaron a partir de la
historia clinica del paciente, informes de vfd y proto-
colo clinico de daniels.

Se utilizo el programa microsoft excell para recolec
cion y andlisis de los mismos.

Los criterios de inclusién fueron: todos aquellos pa-
cientes con diagnostico de acv agudo internados en
el higa san martin, que hayan sido evaluados me-
diante vfd dentro de los siete dias posteriores a la
evaluacion clinica de la deglucion.
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Se excluyeron aquellos pacientes con antecedentes
de acv en el transcurso del Ultimo afio y disfagia pre-
via a la internacion.

Todos los pacientes fueron evaluados clinicamente
mediante el protocolo “predictores clinicos de disfa-
gia y riesgo aspirativo” (daniels s.K. 2000) E instru-
mentalmente a través de vfd.

En relacion a los hallazgos de daniels, este grupo
de trabajo considero realizar una modificaciéon en la
aplicacién del protocolo, ya que la presencia de 2 o
mas predictores durante el examen orofaringeo son
indicadores de dof de grado moderada/severa por
lo que en esos casos se discontinud la evaluacion,
sin administrar liquidos dado el riesgo aspirativo que
ello implica.

Se confecciond una tabla de doble entrada que re-
gistro la presencia/ausencia de los mismos. Los
resultados hallados en el protocolo de predictores
clinicos se correlacionaron con la severidad de la dis-
fagia obtenida mediante vfd.

El estudio de vfd se realizé con el equipo siregraph-
c2 siemens, con sulfato de bario modificado con ali-
mento y/o espesante.

Se evalud la ingesta de las sustancias de contraste
semisolida, liquida y/o jarabe, y solida. El protocolo
de evaluacion videofluoroscépica en cuanto a los vo-
l[imenes y consistencias administrados dependio de
cada paciente.

El informe se realizd utilizando las escalas de clasifi-
cacién internacional de las enfermedades (cie-10), la
escala de penetracién y aspiracion (epa; rosenbek,
robbins, roecker, coyle y wood, 1996) y dysphagia
outcome and severity scale (doss; o’neil y col. 1999).

Resultados

De los 36 sujetos evaluados, 2 (5,55%) presentaron
deglucion dentro de limites funcionales, 25 (69,44%)
dof leve, 8 (22,22%) moderada y 1 (2,77%) severa.

De los 13 sujetos que presentaron 0 o 1 predictor,
el 100% evidenci6 deglucion dentro de limites fun-
cionales o dof leve sin ingreso a la via aérea; de los
23 sujetos que presentaron 2 o mas predictores, 9
(39,13%) evidenciaron dof moderada o severa, 3 de
ellos con aspiracion.

El 100% de los pacientes con disfagia moderada-
severa presentd 2 o mas predictores, demostrando
una sensibilidad del 100% con ausencia de resulta-
dos falsos negativos. Por otra parte se registraron 14
pacientes con 2 0 mas predictores en la evaluacion
clinica y dof leve evidenciada en la vdf, verificando
este resultado el alto porcentaje de falsos positivos
(38.88%) Con una especificidad del 48%. (Grafico 1).

CORRELACION ENTRE PREDICTORES

CLINICOS Y GRADO DE DOF
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0-1 Predictor 2 o mds predictores

Limites funcionales-DOF leve DOF moderada-severa

Del total de la muestra, el 42% presentd disfonia, el
44% disartria, el 61% reflejo nauseoso anormal, el
28% tos volitiva anormal, el 11% tos post-deglucion
y el 17% cambios en la voz. (Grafico 2).

PRESENCIA DE PREDICTORES CLINICOS

61%

% 0
40% 100 H%

17%

11%

@ Disfonia Disartria Reflejo nauseoso anormal

Tos volitiva anormal @ Tos post deglucién Cambios enla voz

En cuanto a la correlacién entre cada predictor y la
severidad de la disfagia, los sujetos con deglucion
dentro de limites funcionales o dof leve evidencia-
ron mayor prevalencia de reflejo nauseoso anormal.
(Gréfico 3).

En cambio, en los sujetos con dof moderada-severa
no prevalecio ningun predictor, sino que maostraron
un aumento en el numero de presentacion de los
predictores ante mayor severidad de la disfagia (gra-
fico 4).
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Conclusién

La aplicacion de este protocolo supone una herra-
mienta de screening sencilla, rapida, que resulta va-
lida para la deteccion precoz de la dof, permitiendo
identificar al 100% de los pacientes con alteraciones
deglutorias moderadas a severas y el 48,14% de los
pacientes con alteraciones leves o deglucién dentro
de limites funcionales, representando al 61,11% de
coincidencia entre la presencia de predictores cli-
nicos y la severidad de la disfagia en el total de la
muestra. La presencia de reflejo nauseoso anormal
es el indicador mas prevalente en el diagnostico cli-
nico de dof, presentandose en el 58,82% de los pa-
cientes con disfagia.

Sin embargo, la presencia de este predictor no resul-
ta indicador de mayor severidad.

Los resultados demuestran que el 100% de los pa-
cientes con 0 o 1 predictor present¢ disfagia leve o
deglucion dentro de limites funcionales, permitien-
do en estos casos considerar la posibilidad de evitar
una via alternativa de alimentacion e indicar alimen-
tacién por via oral hasta la evaluacién instrumental,
siendo esta Ultima el gold standard en el diagnostico
de la disfagia.

La presencia de 2 o mas predictores representa una
posible disfagia moderada-severa, proporcionando

en estos casos mayor aporte clinico a la hora de
determinar la necesidad de una evaluacion instru-
mental.

Discusion

La evaluacion clinica es una herramienta de despis-
taje que permite una resolucion momentanea, sin
embargo la misma no reemplaza el diagndstico cer-
tero por medio del examen instrumental.

Este equipo de investigacion considera que existen
factores relevantes como la ubicacion y extension
de la lesion, edad, intercurrencias y otras afecciones
asociadas que contribuyen en el diagnostico del tipo
y grado de severidad de la disfagia y no fueron teni-
dos en cuenta en este trabajo.

En relacion a los resultados obtenidos, la escala de
severidad videofluoroscopica que daniels utiliza en
su investigacion considera Unicamente el ingreso
a la via aérea, sin reflejar en todos los casos la
severidad evidenciada en el estudio. Por esta razon,
para el presente trabajo se utilizé la escala doss que
contempla ademas del ingreso a via aérea, el tipo de
nutricion y la necesidad de supervision durante la
alimentacion, establece diversos grados de disfagia y
es la recomendada por la aad en su Ultimo consenso.

En funcion de incrementar la especificidad del proto-
colo, se analizaron los resultados considerando que
la presencia de 0 a 2 predictores seria indicador de
dof leve o deglucion dentro de limites funcionales,
y 3 0 mas indicador de dof moderada a severa. Sin
embargo, dicha madificacion en la interpretacion de
los resultados implico la presencia de falsos nega-
tivos, alterando la sensibilidad del protocolo. Por lo
cual, se considerd continuar con el analisis tal como
lo plantea la autora.

La totalidad de los pacientes con O o 1 predictor
presentd deglucion dentro de limites funcionales o
disfagia leve sin ingreso a via aérea, por lo cual en
estos casos se podria prescindir de la evaluacion
instrumental mediante vfd.

Sin embargo, consideramos que es necesario incre-
mentar el numero de la muestra para poder corro-
borar dicha hipdtesis. En funcion de los resultados
obtenidos en concordancia con daniels, considera-
mos que ante la presencia de 2 o mas de los pri-
meros 4 predictores clinicos se debe discontinuar la
evaluacion, sin administrar liquidos dado el riesgo
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aspirativo que ello implica, y evaluar al paciente me-
diante vfd.

El conjunto de ambas evaluaciones, clinica e instru-
mental, permite abordar la disfagia de manera in-
tegral, establecer el diagnodstico e idear el plan tera-
péutico adecuado para cada paciente.
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Resumen

El lenguaje necesita de la interaccion con el otro,
quien sera el que a través del contacto emocional,
la atencién, el compartir actividades, lleve al nifio al
desarrollo de las primeras capacidades comunica-
tivas. Los nifios institucionalizados se encuentran
desde bebés en un ambito poco favorable para la
adquisiciéon y desarrollo del lenguaje. Para conocer
a qué edad comienza la demoray a partir de cuanto
tiempo de institucionalizacion se realizé un analisis
retrospectivo transversal de las historias clinicas. Se
observo que en los aspectos del desarrollo infantil,
el lenguaje y la capacidad de establecer relaciones
con los demas, se presentan con mayores dificulta-
des y demoras significativas.

Palabras claves: apego, institucionalizacion, lenguaje.

Abstract

Language needs interaction with another one, who
through affection, attention, sharing activities, leads
the child to the development of the first communi-
cation skills. Institutionalized children find themsel-
ves in an unfavorable environment for the acquisi-
tion and development of language. A retrospective
cross-sectional analysis of the medical records was
carried out to know at what age the delay began and
for how long of institutionalization. It was observed
that in the aspects of child development, language
and the ability to establish relationships with others,
they present with greater difficulties and significant
delays.

Keywords:bonding, institutionalization, language.
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Introduccion

La adquisicion de la lengua y del lenguaje solo es
posible con determinados niveles de evolucién neu-
rologica y psicoldgica. Sobre estas bases la estimu-
lacion del medio sociocultural permite, a través de
signos y simbolos adquiridos, la comunicacion con
nuestros semejantes. La interiorizacion de esos sim-
bolos verbales hara que el pensamiento abstracto
pueda cumplirse y desarrollarse.

“Cuando se produce comprension por lo menos
entre dos individuos podemos hablar de comunica-
cién” (D'Elia, 1985). Nos comunicamos no solo con
la palabra si no con gestos, posturas corporales. El
lenguaje es constitutivo y constituyente del sujeto
naciente. Un lenguaje no se aprende, sino que se
incorpora, se adquiere en una trama vincular. Pue-
de haber lenguaje pero no enlazado a lo afectivo o
intencionalidad de comunicar, por lo cual el lactante-
niflo pequefio es mero receptor de sonidos sin sen-
tido, sin articulacion con el deseo de otro, sin lazo
social. “Somos unos u otros segln las experiencias
que hemos atravesado en el complejo cruce con la
palabra.” (Pradelli, 2016)

Para que un nifio emita una palabra se necesita escu-
charla al menos cincuenta veces en diferentes con-
textos y usos “En el plano fonoldgico se desenvuelve
un proceso por pérdida, no asf en los restantes pla-
nos: conceptual, semantico, sintactico-morfolégico,
pragmatico, en los que se da una extension por ga-
nancia. En consecuencia, se ira estableciendo el co-
nocimiento de una lengua, “competencia linguistica”
y “comunicativa” tefiida de afectos.” (Levin, 2002)

Los nifios institucionalizados se encuentran desde
bebés en un ambito poco favorable para la adquisi-
cion y desarrollo del lenguaje.

Estadias prolongadas, cantidad y variedad de con-
tactos pero ningun referente, tiempos que no se de-
tienen, rutinas que no son las habituales a un ambito
familiar, movimientos repentinos e inesperados sin
la palabra anticipatoria, falta de oportunidades de
explorar otros espacios. Los cambios de sala en el
corto trayecto de vida del nifio no permiten el apego
y la interaccion con su cuidador y pares.

Las consignas suelen estar dadas de manera gene-
ral, desaprovechando oportunidades de dialogo, el
nifo suele no tener respuestas a sus sefiales, inte-
rrumpiéndose el canal de comunicacion, provocan-

do inseguridad e inestabilidad afectando el desarro-
llo emocional y del lenguaje.

Mucho se habla alrededor del nifio, pero no se le ha-
bla al nifio.

Con el objetivo de conocer a qué edad comienza la
demoray a partir de cuanto tiempo de instituciona-
lizado se realizo el siguiente trabajo desde la Unidad
de Diagnostico y Tratamiento Fonoaudiologfa y sala
de Psicologfa del HZE “Dr. Sbarra”.

Material y método

Se aplico la Evaluacion de la Comunicacion, el Hablay
la Lengua de Nelly D’Elfa y Liliana Marelli de Vivaldi a
la poblacion de nifios institucionalizado del Hospital
Sbarra. Esta prueba evalla el desarrollo de la lengua
hasta la transicién al lenguaje en nifios de 0 a 5 afios
en cuatro etapas globales

Primera etapa: Conexion y Comunicacion preverbal
de 0 a 9 meses

Segunda etapa: Comprension-Expresion. Habla de 9
a 18 meses

Tercera etapa: Interiorizacion objetivas de 18 a 36
meses

Cuarta etapa: Dominio inicial e interiorizaciéon de 36
a 72 meses/ Pasaje de Lingua a Lenguaje.

Se realiz6 un analisis retrospectivo transversal de las
historias clinicas de los nifios institucionalizados. Los
criterios de seleccién fueron: que tengan administra-
da prueba de D'Elia y Marelli.
Criterios de exclusion: nifios con patologia que afec
tan el desarrollo del lenguaje.

Resultados

Se obtuvieron datos de 727 historias revisadas de las
cuales 235 cumplieron con los criterios establecidos.
104 nifios y 131 nifias. De los nifios evaluados 188
presentaron lenguaje comprensivo acorde a su edad
cronolégica y 47 descendido. Con respecto al len-
guaje expresivo 139 estaban acorde y 96 descendi-
do. Del andlisis se observa que en edades mas tem-
pranas el lenguaje se encuentra en la mayorfa de los
casos acorde a la edad. En los meses siguientes del
desarrollo del nifio, el lenguaje se va lentificando en
su evolucion y se encuentra por debajo de lo espe-
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rado para la edad cronoldgica.De los 235 nifios, 132
permanecieron menos de un ano institucionalizados
y 103 mas de un afio.

Del dltimo grupo, 67 presentaron lenguaje des-
cendido para la edad cronoldgica, de los cuales 33
mostraron ambos aspectos descendidos y 34 solo el
lenguaje expresivo. De los nifios que permanecieron
menos de un afio institucionalizados, 29 presenta-
ron lenguaje descendido para la edad cronolégica,
de ellos 13 tenfan ambos aspectos descendidos y 16
el lenguaje expresivo.
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Grafico 1: de los 235 nifios, 104 son de sexo femeninoy 131 masculino
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Gréfico 2: de 235 nifios evaluados 188 presentaron lenguaje com-

prensivo acorde a su edad cronolégica y 47 descendido. Con respec-

to al lenguaje expresivo 139 estaban acorde y 96 descendido.
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Grafico 3: en este grafico se observa que en edades mas tempranas
el lenguaje se encuentra, en la mayoria, de los casos acorde a la
edad. En los meses siguientes, el lenguaje se va lentificando en su
evolucién y se encuentra por debajo de lo esperado para la edad

cronolégica.
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Gréfico 4: de los 235 nifios, 132 permanecieron menos de un afio

institucionalizados y 103 mas de un afio.
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Grafico 5: de 103 nifios evaluados con mas de 1 afio de institucionali-
zacion, 67 presentaron lenguaje descendido para la edad cronolégi-
ca; de los cuales 33 mostraron ambos aspectos descendidos y 34 solo

el lenguaje expresivo.
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Grafico 6: de los nifios que permanecieron menos de un afio insti-
tucionalizados, 29 presentaron lenguaje descendido para la edad
cronolégica, de ellos 13 tenian ambos aspectos descendidos y 16 el

lenguaje expresivo.

Conclusion

Los aspectos del desarrollo infantil en nifios peque-
fios institucionalizados, el lenguaje y la capacidad de
establecer relaciones con los demas se presentaron
con mayores dificultades y demoras significativas.

Es hacia el 8vo-9no mes de edad donde comienza a
distinguirse la etapa del balbuceo indiferenciado del
diferenciado, recorte que solo puede ir lograndose
con la intermediacion linguistica de otro, donde se
observo que se van lentificando las expresiones.

El campo de la conducta mas significativamente re-
tardada es el lenguaje. El déficit en la adquisicion co-
rrespondi6 al nivel expresivo, refiriéndose a la capa-
cidad de comunicacion.

Se observé también en el campo semantico, de los
significados. Esto puede relacionarse con la poca
cantidad de experiencias, oportunidades de explo-
rar dentro y fuera de la institucion, limitandose de
esta manera la incorporacion de simbolos y concep-
tos. Hay ademas un promedio de 10 adultos o mas
semanales que se dedican a la atencion del lactante
y nifio pequefio. No es solo la escases de posibilida-
des sino el no poder contar con referentes afectivos
estables.

Discusion

La importancia de la figura de apego estable es la
que permite una interaccién de referencia intersub-
jetiva, que provee y acerca el lenguaje desde la sin-
sularidad del encuentro en la constancia de tiempo,
situacion que del modo en que esta organizada la
institucion para su funcionamiento, se pierde al lac
tante y nifio particular, sus necesidades, sus tiem-
pos, siendo las dificultades del lenguaje un sintoma
a poder mirar y atender.
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Nota de una colega sobre este especial abordaje terapéutico

FONOAUDIOLOGIA Y EQUINOTERAPIA COMO METODO DE
LA MEDICINA RECUPERATIVA

Lic. Marianela Rodriguez Vigo

Resumen

En la actualidad se plantean nuevos paradigmas de
trabajo en Fonoaudiologfa, con objetivos claros y estra-
tegias terapéuticas certeras para afrontar desafios de
crecimiento en los pacientes en recuperacion o reha-
bilitacion y fuera del entorno de la clinica convencional.

El objetivo de las terapias conjuntas de recuperacion
es lograr el bienestar biopsicosocial del individuo, pu-
diendo alcanzar el equilibrio y la autonomia como ser
de relacion.

Podemos inferir que para que el trabajo de recupe-
racion con “Terapias Asistidas con Nuestros Caballos”
puedan ser exitosas, las cualidades profesionales a
aplicar son: la organizacion, la dedicacion, la voluntad y
la pasion por el trabajo en equipo.

Introduccion

La Terapia Asistida con Caballos (Equinoterapia),
como tratamiento alternativo en el campo de la
Fonoaudiologia abre nuevas posibilidades de trata-
mientos.

Con el objetivo de profundizar esta experiencia, va-
loramos las respuestas en las Areas Fisico o Motriz,
Social, Psicopedagdgica, Comunicacional y del Len-
guaje en un paciente de 6 afios con diagnostico de
Encefalopatia (Diplejia- Disquinesia) que se presentd
con babeo, ausencia de habla y del lenguaje, hiper-
tonia general corporal, hipotonia en tronco, cabeza
y cuello, ausencia de control de esfinteres y sonrisa

social fluctuante.
Materiales y métodos

Se presenta un caso clinico: un varén de 6 afios de
edad durante 6 afios, desde 2012 hasta 2018, con
una frecuencia de una vez a la semana. Como ins-
trumento de valoracion de las intervenciones fo-
noaudioldgicas se utilizaron los parametros que se
exponen en la tabla 1. En la tabla 2 se describen los
materiales vinculados a los equinos.



Tabla 1 — Parametros de valoracion

Area de Comunicacion y Lenguaje:

Estimulacion basal de los sentidos.
Trabajo de control de las emociones
(apego).

Redescubrimiento de los sentimientos
basicos (compasiény amor).

Socializacién.

Reduccion del estrés y de la ansiedad.

Restablecimiento del equilibrio entre
la razén y las emociones.
Comunicacion

Contacto 6culo-manual.

Sonrisa social e Intencional.

Uso de protoimperativos.

Uso de protodeclarativos.

Juego Simbdlico.

Contacto fisico.

Estimulacion de la nocion de
causalidad.

Estructuracion temporal y
organizacion a través de sistema de
apoyo.

Estimulacion de los procesos de
Analisis y Sintesis.

Comprension de las drdenes.

Establecimiento de vinculos afectivos.

Evidencia de emociones.

Desbloqueo emocional.

En el area Fisica o Motriz:

Estimulacion de la psicomotricidad
gruesa y fina.

Estimulacion de la adquisicion del
esquema corporal.

Estimulacion de la adquisicion de la
lateralidad y de la coordinacion de los
movimientos.

Estimulacion de la disociacion de
movimientos

Estimulacién del equilibrio.
Estimulacién de la capacidad de
relajacion.

Trabajo de la correccion postural y de

la marcha.

Area Social:

Intervencion en las relaciones con las
personas y con el entorno. Rutinas
sociales.

Mejora en los principios de
normalizacion e integracion social e
individual y familiar. Estrategias de

cooperacion social.
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campo.

Tierra, al Paso y al Trote).

Ecuestre.

cada lado se posiciona un terapeuta.

caballo). Al paso. Entorno a campo.

Tabla 2 — Materiales vinculados a los equinos

e Areas de trabajo con los Caballos: Espacios fisicos delimitados (Piquete) o a

e (aracteristicas del Caballo: Eleccion del caballo adecuado para Equinoterapia,
caracteristicas particulares del Caballo tanto en su cardcter como en su

temperamento. Desensibilizar, humanizar, domesticar. (A la cuerda, al Pie a

e Equipo Necesario para el Caballo: Se utiliza una Manta, una Matra, una Cincha
o Cinchon, un Bozal, un Cabestro y unas Riendas.
e Equipo Terapéutico: Dos caballos, una Fonoaudiotloga, una Psicéloga, una

Acompanante Terapéutica, una Licenciada en Comunicacion y una persona

e Recursos y Materiales: Broches, pelotas, colchonetas, cubos grandes, letras,
masa, pinturas, titeres, instrumentos, pelota, cubetas con polenta, granos, etc,
cepillo, rasqueta, manta, matra, cincha, zanahoria y otros.

e EI Caballo es controlado por personal capacitado en el ambiente ecuestre. A

e En el método posicional Back- riding (terapeuta por detras del nifio arriba del

El paciente se adaptd pasivamente al movimiento del
caballo sin accion de su parte, al calor corporal del ca-
ballo (38°), a los impulsos ritmicos y al patron de loco-
mocion tridimensional como asf también a los masajes
y estimulacion por parte del terapeuta.

Resultados

Se han observado resultados favorables en las siguien-
tes areas:

(1) Area de la Comunicacién y del Lenguaje: La estimula-
cion basal de los sentidos, con control del babeo, de la
respiraciony de la deglucion, el trabajo de control de las
emociones con el vinculo de Apego, el del redescubri-
miento de los sentimientos basicos como la compasion

y el amor con una simbiosis dual, la socializacion con la
sonrisa social intencional en presencia de los caballos
y del equipo terapéutico y la interaccion con titeres con
dos caballos al trote, la reduccion del estrés y de la an-
siedad con la regulacion del sistema nervioso central,
a través del tacto, la temperatura corporal y la respira-
cion del caballo, el restablecimiento del equilibrio entre
la razén y las emociones merced al cepillado, la alimen-
tacion y el cuidado del animal.

El trabajo sobre la comunicacion en relacion a la emi-
sion de sonidos guturales y bilabiales, vocales, en se-
cuencia aislada y combinada en palabras y frases re-
lacionadas con la situacion de acuerdo a la actividad
también mostraron una evolucion satisfactoria.

Elcaballo al paso, genera Acomodacion Postural corpo-
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ral general priorizando miembros inferiores y produc
cion anticipatoria de vocales. El contacto ¢culo-manual
con broches colgados de las hojas del arbol favorecio el
seguimiento 6culo- manual.

Se observé una mejorfa a través del uso de protoim-
perativos con la hipertonfa del tronco y los miembros
superiores extendidos hacia el caballo, con acompa-
flamiento de la coordinacion ¢culo- manual y el uso de
protodeclarativos mediante juego simbdlico con des-
plazamiento de dos caballos, acompafiando la fijacion
de la mirada y emision vocal intencional.

El Juego Simbdlico de escondidas de cubeta con granos
y diferentes texturas afianzo la conducta mencionada.
El contacto fisico vehiculizado al acariciar, cepillar al ca-
ballo permitio la distencién de los miembros superiores
facilitando la prension fina.

Logros objetivos se obtuvieron en la estimulacion de
la nocion de causalidad trabajando las fluctuaciones
ambientales y climaticas, en la estructuracion temporal
y organizacion a través de sistema de apoyo (simbiosis
bioldgica), en la estimulacion de los procesos de analisis
y sintesis mediante los dispositivos de aprendizaje que
Se organizan en la representacion de estimulo, reaccion
respuesta (anticipacion).

También se favorecio la compresion de érdenes (esti-
mulacion auditiva, tactil, olfativa, gestual y visual), el de-
sarrollo de vinculos afectivos (Familia, equipo terapéu-
tico), la emocionalidad al compartir felicidad, silencios,
naturaleza, etc y al desbloqueo emocional con la ali-
mentacion, la enfermedad y los tiempos apresurados.

(2) Area Fisica o Motriz, se trabajé sobre la estimulacion
de la psicomotricidad gruesa y fina con diferentes ma-
teriales obteniendo respuestas satisfactorias al tacto
con elementos como polenta, arena, cepillos, cintas,
pelotas, globos. La estimulacién de la adquisicion del
esquema corporal previa antes de la monta y la rela-
jacion en colchoneta, favorecié el reconocimiento de la
tension- distension. La estimulacion para el desarrollo
de la lateralidad y de la coordinacion de movimientos
con trabajo de desplazamiento con ambos caballos y en
diferentes posiciones, el trabajo en diferentes orienta-
cionesy los desplazamientos de cintasy aros, la estimu-
lacion de disociacién de movimientos mediante la acti-
vidad con broches en diferentes alturas, los ejercicios
back- ridding, la correccion postural y de la marcha en
back- ridding, con la pelota y la estimulacion del tronco
y cabeza oculo-manual en coordinacion con el trabajo
de aros en miembros superiores complementan los

fenémenos positivos observados en la evolucion del
paciente.

(3) En el Area Social se correlaciond la intervencién en
las relaciones con las personas y con el entorno y las
rutinas sociales mediante los festejos patrios, cumplea-
flos, notas televisivas, etc, permitiendo la mejora en los
principios de normalizacion e integracion social e indivi-
dual y familiar como estrategias de cooperacion social.

Discusion

En nuestra valiosa profesion, la Fonoaudiologfa, se nos
abren nuevos caminos y nos aproximan a una transfor-
macion en todos los paradigmas. Asf, ante un diagnds-
tico médico serfa oportuno comenzar con una vision
totalmente diferente, considerando las oportunidades
y dificultades que se nos presentan. Nuevas estrategias
de rehabilitacién pueden generarse con la Equinotera-
pia, siendo el caballo un mediador de la terapia de re-
habilitacion.

Segun nos refiere Quirds y colaboradores en “Los gran-
des problemas del Lenguaje Infantil” 1976 y Quirds Car-
los padre. “Humanizacion de los seres Humanos” 1963.
En la Medicina Curativa, Preventiva y de Recuperacion
0 Recuperativa se prioriza el trabajo interdisciplinario y
transdisciplinario, y tenemos la vision y la mision de que
siempre se puede mejorar y vemos al individuo como
un sujeto biopsicosocial.

En lo que refiere a la relacion pensamiento-lenguaje,
segln Vigotsky el lenguaje interior es la evolucion del
lenguaje egocéntrico, que es fundamental para el desa-
rrollo del pensamiento y nunca acaba de desarrollarse,
es social por naturaleza. Marcando tres momentos del
mismo. En cambio, para Piaget éste sélo tiene un valor
decisivo en el pensamiento légico formal. El lenguaje
es egocéntrico inicialmente y superada esta etapa se
sociabiliza.

El objetivo de las terapias conjuntas de recuperacion,
tienen como finalidad, lograr el bienestar biopsicosocial
delindividuo con una organizacion del medio ambiente,
pudiendo lograr el equilibrio y la autonomia como ser
de relacion. A grandes rasgos, las areas de trabajo en
Equinoterapia.

En el area de la comunicacién el concepto de las fun-
ciones cerebrales superiores cuando existe una pato-
logia de las mismas, se compensan sus habilidades de
aprendizaje con otras areas que actlan como Sostén
de dicha alteracion (neuronas en espejo, etc.).
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En el aspecto psicopedagdgico, sabemos que los dispo-
sitivos basicos son la Atencién, la Memoria, la Motiva-
ciony la Sensopercepcion.

A medida que la informacién se va reorganizando y re-
conociendo su sistema de representacion mental, por
medio del andlisis y sintesis de decodificacion y evoca-
cion, se van organizando a través de un proceso fisio-
l6gico, que no son innatas, estas funciones cerebrales
superiores (Lenguaje, Gnosias y Praxias), se van perfec
cionando y son exclusivas del individuo.

El lenguaje es un fenémeno cultural y social, instalado
sobre un desarrollo suficiente de funciones neurologi-
cas y psiquicas, que permiten a través de signos y sim-
bolos adquiridos, la comunicacién con nuestros seme-
jantes y con nosotros mismos.

En este punto la Equinoterapia, permite la existencia de
un emisor (caballo- terapeuta), un mensaje (actividad,
recorrido de la pista, reflejo condicionado (comida), etc.),
y sin duda hay un receptor (paciente), asf en el mensaje
hay intencionalidad. La comunicacion se establece des-
de la llegada del paciente en silla de ruedas, y se pro-
fundiza con el reconocimiento del sonido y el olfato por
parte del caballo y la respuesta de acercamiento (evo-
cacion de proteccion, calma y caricia). En esta situacion
se manifiesta el Apego primario, que segun nos refiere
la autora Mirtha Hebe Chokler en su publicacion “Los
Organizadores Del Desarrollo Psicomotor”.

En el vinculo con las actividades de desplazamiento
con dos caballos se manifiesta una simbiosis bioldgica
temporoespacial entre los equinos y el paciente que se
evidencia al momento de recorrido, de finalizacion de
la actividad y de alimentacion, que son manifestadas a
través de las reacciones corporales del paciente con hi-
pertension corporal general y displacer (Apego).

Con respecto a las Gnosias y las praxias se presentaron
todas durante el trabajo con los equinos, las primeras
mediante el olor del caballo, el cepillado, las miradas, las
caricias, etc. Y las segundas al acompanar el caminar, y
las diferentes posiciones arriba del caballo.

En el Area Fisica o Motriz, se trabaja sobre la Estimula-
cion de la psicomotricidad gruesa y fina (tacto de polen-
ta, arena, cepillado del caballo, cintas, pelotas, globos,
etc)y en la Estimulacion en la adquisicion del esquema
corporal (previa antes de la monta; relajacion en colcho-
neta) - (conocimiento de tension- distension), mediante
caminata asistida con valvas y sin valvas y Back- Ridding
al paso y en diferentes posturas, también en reposo.

En el Area Sodial, la base de los DBA, la Intervencién
en las relaciones con las personas y con el entorno, las
Rutinas sociales (participar de las actividades con otros
nifios) y el conocimiento del mundo del caballo y sus
Utiles basicos, nos permiten el desarrollo de destrezas
pre laborales, limpieza, (trabajo previo antes de la mon-
ta)y el respeto y cuidado mutuo como forma expresiva
no verbal (Nueva Dualidad del Codigo Linguistico, en un
encuadre Fisico nuevo: La naturaleza).

El objetivo de las terapias conjuntas de recuperacion
es lograr el bienestar biopsicosocial del individuo con
una organizacion del medio ambiente, pudiendo lograr
el equilibrio y la autonomia como ser de relacion.

En este caso hablamos de recuperacion y reeducacion
(tras. emocionales transitorios), educacién (correccion
de trastornos posturales, malos habitos) y rehabilita-
cion (dificultades o alteraciones psicomotrices) de di-
ferentes funciones y aspectos, perdidos, olvidados o
desconocidos a través de los caballos (Terapia Asistida
0 Alternativa con Caballos). Lograr la necesaria autoes-
tima y descubrir la capacidad de encontrar a alguien.

Entonces Podemos inferir que para que el trabajo de
recuperacion con “Terapias Asistidas con Nuestros
Caballos”, puedan ser exitosas sus areas a trabajar
con la organizacion, dedicacion, voluntad y pasion en
el trabajo en equipo tenemos en cuenta: (a) Planifica-
cion del tratamiento (objetivos educativos, sistema de
habilidades, evaluacion personalizada e individual), (b)
El trabajo en equipo (orientaciones metodoldgicas, lo-
gros, finalidad) y (c) El manejo constante y actualizacion
(pautas de trabajo familiar, y en el entorno del nifio, en
otros tratamientos, y escolarizacion).

“Los Caballos Logran que Desnudemos Nuestras Al-
mas al Mundo” Fga: Rodriguez Vigo Marianela
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Experiencia propia a lo largo de la trayectoria como pro-
fesional en el campo de la Fonoaudiologfa y el recorrido
por diferentes ambitos de trabajo.
Los invitamos a que, por medio de nuestra pagina y
blog, el que lo desee lo descubra.

sarinoesperanza@gmail.com
https://apachamar.blogspot.com/2020/04/blog-post.
html -
https://sarinoesperanza.blogspot.com/2020/05/blog-
post.html?m=1

https://www.instagram.com/equinoterapiasarinoespe-
ranza/

https://www.facebook.com/Equinoterapia-Sarino-Es-
peranza-135709109865328/7ti=



Pag. 21

- ACTUALIDAD

Nueva integrante
del Comite Cientifico

A partir de esta edicion se incorpora la Lic. Ana Maria
Uriarte, quien cuenta con una amplia trayectoria en
la profesion. Compartimos una version abreviada de
su CV.

*Fonoaudidloga del Instituto de Neurociencias
Alexander Luria

*Posgrado “Diagnostico e Interpretacion Clinica
en Neuropsicologia del Adulto”. FLENI.
*Posgrado “Rehabilitacion Neuropsicolégica en el
Adulto”. FLENI.

*Posgrado “Psicogeriatriay Demencias”. INECALP.
*“Curso Superior Neurociencias del Lenguaje”.
Universidad Favaloro.

*Curso de Posgrado “Actualizacién en degluciény
disfagia”. COFOBA.

*Curso de Posgrado “Gestidn y Administracion
Hospitalaria”. COFOBA.

iMuchas gracias Ana por acompafiarnos en el Comi-
té Cientifico!
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Licenciatura en Fonoaudiologia. Transitando
el primer aio de formacion de grado en la
Universidad Nacional de La Plata

Por estos meses, estamos marcando un hito en la
historia no solo de la Facultad de Trabajo Social, sino
de la Universidad Nacional de La Plata, y de la Univer-
sidad Publica. La carrera de Fonoaudiologia es una
carrera con mucho recorrido, pero no asf en la Uni-
versidad, al menos en la provincia de Buenos Aires.
En esta provincia, aquellas y aquellos que quisieron
estudiar esta carrera pudieron hacerlo en el marco
de tres posibilidades que daban los institutos tercia-
rios: en La Plata, en Banfield y en Brandsen.

El resto de la provincia no tenfa opciones publicas, y
si habfa algunas opciones eran en el marco de la uni-
versidad privada. Eso ha demostrado que tengamos
mas de 250 ingresantes en una inscripcion corta, que
se hizo recién en el mes de febrero pasado, dado
que la Resolucién Ministerial aprobando la carrera
nos habfa llegado el 31 de diciembre. En verdad fue,
es y sera un gran desaffo, no solo en dar nacimien-
to a la carrera, sino en poder consolidarla. Inaugurar
esta carrera en la Universidad Pdblica también impli-
ca ingresar a practicas de extension y a proyectos de
investigacion, cuestiones que facilitan mucho la for-
macion, y que como Facultad tenemos antecedentes
muy importantes. En lo estrictamente profesional, es
necesario reconocer como antecedente relevante,
el Ciclo Complementario Curricular que ya se venia
implementando desde hace algunos afios atras, jus-
tamente para aquellas y aquellos egresados de insti-
tutos terciarios.

A partir de esa experiencia, con voluntad institucio-
nal, con el apoyo del Colegio Profesional y sobre todo
con el entusiasmo de compafieras que fueron motor
del proyecto, se pudo avanzar rumbo a una propues-
ta de grado.

También es importante tener en cuenta el contexto
en el que se inicié esta carrera, es un contexto de
pandemia que nos complica la vida no solo a nosotra/

Por el Dr. Néstor Artifiano
Decano de la Facultad de Trabajo Social, UNLP.

0s, sino a todo el mundo.

Creo que cuando se escriba la historia de estos tiem-
pos en verdad va a haber mucho que decir, y en ver-
dad aun hoy no sabemos demasiado cuales seran
las consecuencias de semejante crisis en la que nos
ha sometido la pandemia, no solo a nivel econémico,
sino también a nivel de las relaciones sociales, a nivel
subijetivo, etc.

Estudiar en la Facultad de Trabajo Social implica tam-
bién ejercer la articulacion de saberes y de disciplinas
desde la propia formacion, al compartir espacios ins-
titucionales con estudiantes de otras carreras como
lo son la Licenciatura en Trabajo Social, el Profesora-
do en Trabajo Social y la Tecnicatura en Gestion Com-
nitaria del Riesgo, articulacion que enriquece mucho
a la formacion.

Estamos muy orgullosos, muy contentos de poder
haber construido a lo largo de nuestra historia, una
Universidad que en sus inicios, como es légico por
aquellos tiempos, fue mas de indole de elite, después
llegd la Reforma del 18, luego la gratuidad en el afio
1949, y de esta forma se fue organizando una Univer-
sidad en la que nos enorgullece ser parte, que nos
pueda contener a todas y todos nosotros en tanto su
caracter de publica, gratuita, inclusiva, diversa, femi-
nista y también con una mirada latinoamericana.

En nuestras aulas habitan compafieras y compafie-
ros que vienen desde otros pafses, la regiéon habla de
una integracion a nivel universitario siendo una ca-
racterfstica mas de la universidad argentina, al recibir
de otros paises a estudiantes para poder formarse
en nuestras aulas. Para nosotros, eso justamente,
es un aporte a la consolidacion de nuestra regién en
tanto region latinoamericana, porque no concebimos
nuestro pafs si no es inserto en nuestra region.
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