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Introducción
La presente obra es fruto del esfuerzo de las autoras interesadas en la temática de la comunicación y sus aplicaciones en el campo de la logopedia, en la formación del licenciado en Educación. Logopedia y en Educación Especial, ambos desempeñarán su futura labor en las instituciones educacionales. En la elaboración del libro se ha utilizado la experiencia académica de las autoras y los resultados de investigaciones y sistematizaciones teórico-prácticas en Cuba, recogidas en tesis de doctorados, informes de validación de las carreras. Se han incorporado las valiosas observaciones y sugerencias de profesores y especialistas en el tema. Es, por tanto, una obra colectiva, enriquecida por múltiples criterios y a la vez inacabada, pues permanece abierta a nuevas sugerencias y aportes.

El libro está integrado por cuatro capítulos. Pretendemos aproximarnos a los aspectos más generales de la ciencia logopedia en el capítulo número uno, relacionados con la antigüedad de la educación de niños con trastornos del lenguaje en Cuba, los enfoques que guían la teoría y práctica de la logopedia actual en las instituciones educacionales cubanas, las líneas de desarrollo para la especialidad de Logopedia en Cuba. Las funciones y competencias del logopeda con perfil pedagógico, entre otros aspectos de interés. En el capítulo número dos se explica la organización de la atención logopédica en las instituciones educacionales cubanas.

Seguidamente, en el capítulo número tres se desarrolla el contenido y la estructura de la exploración logopédica. Se profundiza en la evaluación, la caracterización y el diagnóstico logopédico. El capítulo número cuatro se refiere a la atención logopédica en los trastornos del nivel habla, en particular los componentes articulatorios, ritmo y fluidez verbal. Distingue a este libro, las tareas de aprendizaje que aparecen al final de cada capítulo, donde orientan al estudiante y propician la consolidación del tema.

En pocas palabras, este libro aborda los fundamentos teórico-metodológicos de la atención logopédica en las instituciones educativas, con una concepción integradora de las influencias que involucran al niño. Se analizan variados intentos de definición del marco conceptual y del campo de estudio de la ciencia logopedia que se somete a la consideración del lector. 

Por ello, aspiramos a que este libro sea objeto de estudio, análisis y reflexión para todos aquellos que, con su dedicación y competencia profesional, contribuyen a estimular el desarrollo de la comunicación y el lenguaje, prevenir, superar o compensar posibles afectaciones desde los ambientes más normalizadores y naturales para el proceso de comunicación y, que la práctica sea en definitiva, quien aporte el criterio valorativo final.

Las autoras
Capítulo I Logopedia. Consideraciones generales

Antecedentes históricos de la Logopedia y Foniatría. Escuelas fundacionales. Actualidades

¿Cómo evolucionaron las escuelas que le dieron origen al sustento teórico-práctico de la logopedia actual?

La Logopedia y Foniatría no es una ciencia finita sino multi e interdisciplinar que profundiza constantemente su objeto de estudio como cualquier otra ciencia para dar respuesta a aquellas situaciones que, en la conjugación de los ámbitos educativos, de la salud, y la sociedad va demandando, haciéndose igualmente necesarios programas para la estimulación del desarrollo del lenguaje, de pesquisajes, para el diagnóstico, la atención y la investigación en tan importante área de la actividad del hombre: el lenguaje y la comunicación, así como sus trastornos.

De la sistematización realizada acerca de las escuelas fundacionales y el desarrollo de la Logopedia y Foniatría en Cuba por especialistas de la medicina, médicos logofoniatras, liderados por el Dr. Ricardo Cabanas Comas, Dr. Luís Álvarez Lamí, miembros del Grupo Nacional de Logopedia y Foniatría y la Dra. Norma Méndez Rodríguez (1945-2008), a propósito se presenta un extracto de la publicación de Méndez, N. “Historia de la Logopedia y Foniatría”
 de utilidad para todos. Se retoma lo planteado sobre las dos grandes escuelas de Logopedia y Foniatría: berlinesa y vienesa que a nivel mundial, este grupo de investigadores las identifican como los cimientos, la plataforma teórico-metodológica sobre la cual hoy se enriquece la ciencia. Se incorporan los estudios realizados por las doctoras en ciencias pedagógicas Gudelia Fernández Pérez de Alejo y Mayda López Hernández (1980- 2010), que se resumen en el artículo de ambas especialistas “¿Qué conocemos acerca de la historia de la Logopedia en Cuba?,
 en la tesis doctoral de López, M. acerca de la especialidad de Logopedia (2005),
 en el libro La atención logopédica en la edad infantil de Fernández, G. (2008),
 y las aportaciones finales del proyecto de investigación “Aportes del Varona a la Pedagogía Cubana” de la Universidad de Ciencia Pedagógicas Enrique José Varona, que precisan los fundamentos pedagógicos y su relación con los fundamentos médicos en el desarrollo de la ciencia logopedia en Cuba.

La Logopedia y Foniatría como especialidad médica surgió primero como especialidad médico-pedagógica, permaneciendo así durante mucho tiempo dada sus características particulares. Se ubica en la medicina funcional y dirige fundamentalmente su atención a los aspectos psicofuncionales y neuropsicológicos de los trastornos correspondientes, que son muy variados y complejos. Actúa en el primer y segundo nivel de atención, comunitaria y hospitalaria respectivamente, abarca por igual al niño y al adulto, por cuanto en ambos se manifiestan las distintas entidades nosológicas logofoniátricas, aunque con características propias.

De una manera general puede afirmarse que la especialidad de Logopedia y Foniatría tiene un pasado muy remoto aunque una cristalización muy reciente. Ya Hipócrates y los médicos de su escuela se ocupaban de ciertas entidades nosológicas del habla como la tartamudez, aunque naturalmente, enfocándola bajo el prisma de los conocimientos de la época; así y todo, algunos de los consejos médicos se manejan todavía por algunos autores, en específico, los ejercicios respiratorios.

Aún, antes de la época más remota, existen referencias de la tartamudez y del tartamudeo de Moisés, todo ello referido en el más antiguo libro que se conoce, el Antiguo Testamento. También se refiere en la literatura la existencia de un antiguo rey de los persas, llamado Báttaras, que se caracterizaba por hablar de una manera extremadamente rápida, de manera tal que a veces se hacía incomprensible; es por ello que durante mucho tiempo al tartaleo se le llamó Battarismo.

También Demóstenes que fue un orador griego notable y modelo de elocuencia, hablaba mal al comienzo de su carrera. Plutarco, en La Vida de los Hombres Ilustres ha referido que Demóstenes colocaba en su boca piedras y pronunciaba seguidamente arengas y discursos con el fin de entrenarse con las mayores dificultades. Cuenta igualmente, que para fortalecer su voz hablaba en voz alta cerca del mar tratando de dominar el ruido de las olas y corría contra el viento al ascender las colinas para desarrollar su respiración.

Fue Aristóteles el primero en establecer una teoría exacta del arte vocal oratorio, al relacionar los recursos vocales con la manifestación emocional. Una teoría tal, debía comprobar ante todo como habían de usarse los recursos vocales para expresar cada uno de los sentimientos correspondientes al contenido del discurso. Aristóteles se refiere a las características del discurso, fuerza, armonía y ritmo de la voz.

La ciencia de la fonación recibe un impulso decisivo en 1855, año en que se publica en París la obra del célebre maestro de canto Manuel García Memorias sobre la voz donde el autor describe su descubrimiento del espejillo laríngeo y otras observaciones valiosas sobre los registros vocales. Se aclara que 15 años atrás el maestro inglés Robert Listen, había recomendado el uso de un espejo de mango largo para examinar los tumores de la garganta y no parece probable que García conociera este hecho. Con alguna reticencia inicial los laringólogos incorporaron ese primer laringoscopio a su trabajo de investigación, se destacan los vieneses Türek y Czermak. Al fin la laringe, que hasta entonces había tenido que ser estudiada in vitro, podía serlo en vivo.

La neurofisiología moderna se encargó de sentar las bases de las nuevas ideas acerca de la localización de las funciones y es L. P. Pavlov quien, con sus descubrimientos y sus ideas acerca de la localización dinámica de las funciones corticales, da un nuevo concepto de función y considera la formación de estructuras dinámicas o centros combinatorios situados a veces distantes de la corteza, unidos por un trabajo común y responsable de las distintas funciones psíquicas superiores.

Puede decirse, que la delimitación definitiva de la especialidad de Logopedia y Foniatría, se debe al médico alemán Hermann Gutzmann, reconocido universalmente como su fundador. Hijo de un maestro de sordomudos, se interesa en el habla y la voz, estudia medicina y profundiza en esos campos con notable capacidad e inteligencia y, obviamente bajo la influencia de Kussmall, presenta su tesis de grado en 1887 sobre la tartamudez, la fecha de nacimiento de la especialidad se liga a la publicación por Gutzmann de su libro Trastornos del Habla en la Infancia en 1894; posteriormente ingresa a la docencia en la cátedra de Medicina Interna en la Universidad de Berlín con el trabajo titulado “Los trastornos del habla y el lenguaje como materia de enseñanza clínica”.

La escuela berlinesa de Logopedia y Foniatría, establecida por Gutzmann, era básicamente organicista y se apoyaba esencialmente en la descripción minuciosa de los síntomas y su registro, objetivo de la fonética experimental. En esta escuela estudiaron y se formaron como logofoniatras numerosos maestros y direcciones de instrucciones pedagógicas, así como otros muchos médicos y profesores de Cátedras de Medicina, que se instalaron en varias universidades dentro y fuera de Alemania.

Se conocen dos libros clásicos de Gutzmann: Trastornos del Habla y de la Voz y Fisiología del Habla y de la Voz, cuyas últimas ediciones corresponden a 1924 y 1920 respectivamente. También fue fundador de la primera revista logofoniátrica: “Revista Mensual Medico-pedagógica de los Trastornos del Habla y de la Voz”, que representó en su tiempo el eje del desarrollo de la Logopedia y Foniatría como especialidad médica.

Se destacan dos colaboradores de Gutzmann, uno de ellos Th. S. Flatau cuyas publicaciones sirvieron como punto de partida para los conocimientos actuales sobre los trastornos funcionales del habla y de la voz, y H. Liepmann, quien introdujo elementos psicológicos en la consideración de las alteraciones del habla y de la voz, al sentar las bases para el análisis de la entidad nosológica que hoy recibe el nombre de tartaleo.

La escuela vienesa de Logopedia y Foniatría, establecida por el Dr. Tr. Emil Fröschels (1884-1972), alumno eminente del otólogo Víctor Urbanischitsch, así como del profesor de terapia del habla de la escuela berlinesa H. Liepmann, funda en 1911 la escuela vienesa de Logopedia y Foniatría. Médico de grandes conocimientos en Otología, Pediatría y Neurología, se opuso aún en vida de Gutzmann a las concepciones básicas de la escuela berlinesa, imprimiéndole un sello más psicológico a la especialidad al mismo tiempo que le daba una orientación decisiva hacia la terapéutica funcional. Fröschels había sido nombrado en 1918 médico jefe del Departamento de Trastornos del Habla y de la Voz de la Universidad de Viena, etapa en la que escribe Lenguaje Infantil y Afasia, una de sus obras más importantes. Después del fallecimiento de Gutzmann en 1921, la escuela vienesa de Logopedia y Foniatría asume el papel protagónico por la importancia científica que adquiere esta.

En 1924, Fröschels funda en Viena la Asociación Internacional de Logopedia y Foniatría y es nombrado profesor de Logopedia en la misma Universidad (Brodnytz). Es en esta etapa según Desiderio Weiss, su discípulo, que Fröschels alcanza sus mayores contribuciones históricas para la ciencia y sienta las bases de los conceptos psicofuncionales, establece analogías entre la conducta verbal de niños con retraso en el lenguaje, del habla y los adultos afásicos.

La revista Folia Phoniatrica es el órgano científico de la Logopedia y Foniatría, se publica trimestralmente y tiene sede editorial en Zurich y New York.

Las obras clásicas de Fröschels, representativas del pensamiento escolástico vienés, al cual se afilia la escuela cubana médica de Logopedia y Foniatría son: Philosophy and Aesthetics of Speech, 1935; Psychological Elements of Speech, 1932; Speech Therapy, 1933 y Practice of Voice and Speech Theraphy, 1941, esta última en colaboración con Jellinek, editadas en Boston.

Se destaca en el profesor Fröschels la necesidad del vínculo de los servicios de salud y los educacionales, de gran actualidad, junto a su alumno, el pedagogo Dr. K. Rothe organizó en Viena la asistencia social de los trastornos del habla y de la voz, al valerse de la colaboración de maestros. Esta organización científico-administrativa sirvió de modelo a instituciones similares en otros países, por la capacidad y profesionalidad de sus integrantes y por la armónica solución que se le daba a la cooperación de médicos y pedagogos en la proyección social de la Logopedia y Foniatría. 

El surgimiento en toda Europa de numerosos centros pedagógicos, asistenciales hospitalarios y docentes universitarios, dirigidos por alumnos de las dos grandes escuelas; la berlinesa y la vienesa, contribuyó al avance y asentamiento de la especialidad. Podemos destacar entre estas instituciones; en la Unión Soviética, las escuelas de Moscú y Leningrado, así como la de Jarkov dirigida esta por Paikin y estrechamente ligada a la de Viena; la institución Parrel en París; la de Dehnhardt, en Eisenach, Alemania; la de Scülmann, en Budapest; la de Bering-Lushesg, en Copenhague, entre otras. 

En el siglo XX, en los Estados Unidos, un gran número de pedagogos y algunos médicos se dedicaron al tratamiento de los trastornos del habla y de la voz, y alcanzaron tales avances que aún mantienen su vigencia. Actualmente, en algunas de las grandes ciudades, funcionan importantes organizaciones escolares que prestan estos servicios.

En América Latina, no es hasta los últimos años de la primera mitad de siglo XX que tuvieron lugar los primeros intentos de formación logofoniátrica. En Argentina, con el Dr. R. Segre entre sus pioneros, se crea una prestigiosa sociedad científica: “Asociación Argentina de Logopedia, Foniatría y Audiología”, y una revista muy conocida en el continente: “Fonoaudiológica”; en México el Dr. Barruecos es fundador del Instituto Mexicano de la Audición y el Lenguaje, y la profesora Bienvenue como terapista del habla en el Hospital Infantil; en Venezuela, el Dr. Ferrer y su Instituto Venezolano de la Audición y el Lenguaje, entre otros no menos importantes. Vale destacar que en todos estos países, la especialidad se formó inicialmente bajo la tutela de la otorrinolaringología y en muchos continúa de la misma manera. 

En 1965 se funda en Buenos Aires la Federación Latinoamericana de Sociedades de Foniatría, Logopedia y Audiología. Hasta aquí se han reflejado los datos más importantes en el surgimiento y evolución histórica de la Logopedia y Foniatría, su origen multidisciplinario, médico-pedagógico y médico-psicopedagógico demuestran cómo, desde sus inicios, las ciencias médicas y pedagógicas se combinaron para interpretar y garantizar la atención a los trastornos del lenguaje y la comunicación.
¿Cuál es la historia del desarrollo de la Logopedia y Foniatría en Cuba?

Para su presentación se partirá de las dos grandes etapas históricas del desarrollo de la Logopedia y Foniatría en Cuba, antes y después del Triunfo de la Revolución cubana, en el año 1959, y además los fundamentos médicos y pedagógicos que se entrelazan y complementan para la interpretación del desarrollo del objeto y el campo de la ciencia en Cuba.

En el siglo XVI se registran en Cuba las primeras evidencias de atención a los problemas del habla y de la voz coincidentes, con las primeras noticias que se poseen con respecto a los antecedentes más antiguos de la Logopedia y Foniatría en el escenario internacional, es decir, las relacionadas con las instituciones de sordomudos. Fue una escuela de sordomudos, la primera de la enseñanza oral en el mundo, fundada y dirigida por el monje benedictino español Fray Pedro Ponce de León, a mediados del siglo XVI en el real monasterio de Oña, Burgos donde más tempranamente en la historia, se atendieron los trastornos de la comunicación oral; y en Cuba, todos los datos recolectados confirman tal coincidencia con mayor o menor similitud.

En el siglo XX, los primeros datos referentes a instituciones de sordomudos tesis de grado y libros sobre la materia de lenguaje, habla y voz, se corresponden cronológicamente con la etapa en que se estableció y desarrolló en 1927 el Asilo-Escuela Nacional de Sordomudos donde trabajó el doctor Emilio Teuma Teuma (1887-1967), especialista en la atención a los trastornos del lenguaje, considerado el primer maestro especializado en la educación de niños sordos en Cuba, otra institución de suma importancia que se corresponde con los inicios de la atención logopédica en instituciones educacionales, fue la apertura del “Instituto Psicopedagógico Crespo”, en el Vedado, La Habana.

En 1939 comienza a funcionar el “Instituto Psicopedagógico Crespo” dirigido por Rafael G. Crespo Rangel nacido en Las Villas (1884-1949), Dr. en Pedagogía, escribió numerosos artículos, folletos y libros psicopedagógicos dignos de ser estudiados por nuestros maestros de la educación general y especial, legado de resultados de investigaciones en las áreas: psicopedagógicas, pedagogía, terapéutica, psicoterapia educativa, gimnasia psicomotriz y logopedia igualmente, las realizadas en colaboración y competentemente auxiliado por su hijo Dr. Rafael H. Crespo Fernández. “El desarrollo físico y mental del escolar cubano”, entre otras obras escritas, herencia que llega hasta nuestros días, enriquece a la pedagogía como ciencia, a la pedagogía especial, y con ella, a la logopedia, que “sustrae, hurta, se nutre” de su sistema de conocimientos. 

Un momento cumbre en los orígenes de la logopedia en el escenario escolar lo constituyó la creación del gabinete de Ortofonía adscripto al laboratorio psicopedagógico, con el objetivo de realizar el examen y tratamiento científico de los trastornos de la articulación y el lenguaje a los alumnos del Centro Superior Tecnológico del Instituto Cívico Militar, que se creó para proteger y educar a la niñez desvalida, huérfana de padres campesinos, obreros, entre otros. Institución muy reconocida por especialistas nacionales y extranjeros a partir de su capacitada docencia, amplia matrícula, atención al alumnado, entre otros aspectos. Al respecto sirva de irrefutable corolario este párrafo de tan ilustre pedagogo, citado por José Pardo en el libro Forjadores de la Escuela Cubana (1952), “La enseñanza debe ajustarse a las necesidades ambientales, pero fundamentalmente, a las características psicopedagógicas del educando y no siempre es preciso considerarla como fuente de instrucción, sino también, como medio terapéutico de corregir, compensar o hacer desaparecer anomalías psíquicas en el escolar”.

A continuación se relacionan estudios realizados en la Universidad de La Habana en torno al lenguaje y sus trastornos:
1. Perturbaciones de la palabra: corrección de la tartamudez y las dislalias mecánicas. 132 páginas, 1920. Dr. José F. Castellanos Peláez.

2. Higiene de la voz. 127 páginas, 1926. Dra. Dulce M. De la Góndora.

3. La jerga del niño cubano. 62 páginas, 1928. Dra. Esperanza Cordero Carmenaty.

4. El desarrollo del lenguaje en el niño. 72 páginas, 1939. Dra. Magdalena Asteinza.

5. El desarrollo del lenguaje infantil. Su desenvolvimiento normal. 85 páginas, 1939. Dra. Carmen Pella Santamaría.

6. Defectos de la emisión de la voz en los niños normales y anormales. Perturbaciones más frecuentes en los escolares en Santiago de Cuba. 80 páginas, 1940. Dra. Rafaela Pujols Villalón.

7. Patología del lenguaje en el niño. Importancia del Laboratorio de Ortofonía. Investigaciones personales. 154 páginas, 1942. Dra. Guillermina Crespo Cabreriza.

El Dr. José Castellanos Peláez (1921) realizó una investigación acerca de la incidencia de la tartamudez y el tratamiento en un grupo de 564 escolares de la enseñanza primaria, para una frecuencia de 1,95 %, lo cual recoge en su libro Perturbaciones de la palabra. Corrección de la tartamudez y las dislalias mecánicas; explica los aspectos generales de la tartamudez y el tratamiento correctivo, se refiere a la presencia de espasmos a nivel del aparato articulatorio de fonación y respiración. Atribuyó el surgimiento del trastorno a las condiciones adversas del medio familiar a partir del tartaleo fisiológico.

Castellanos Peláez junto al también pedagogo especializado Dr. Teuma, llevó a cabo investigaciones estadísticas en los años cuarenta, aunque incompletos señalaban que entre un diez y un veinte por ciento de la niñez escolar cubana sufría trastornos del habla o de la voz.

La fundación de la especialidad propiamente dicha de Logopedia y Foniatría en Cuba, como rama de la Medicina, corresponde al profesor Dr. Desiderio A. Weiss, médico Logofoniatra que llegó a Cuba en 1941 como refugiado de la Segunda Guerra Mundial. Nació en Budapest el 31 de octubre de 1901 y en 1928 obtiene el título de médico en la Universidad de Viena. 

Una vez que termina su carrera, el Dr. Weiss comienza a especializarse en trastornos del lenguaje, del habla y de la voz en la Clínica Universitaria por el Dr. Hugo Stern, discípulo de Hermann Gutzman padre. Posteriormente, sustituye al Dr. Stern en la dirección de la consulta especializada. En 1930 forma parte de la cátedra del profesor Dr. Emil Fröschels, Presidente de la Asociación Internacional de Logopedia y Foniatría, siendo su primer ayudante y colaborador en la organización municipal para los trastornos del habla y de la voz en la niñez escolar.

En 1941, año en que el profesor Dr. Desiderio Weiss arriba a Cuba poseía un gran prestigio mundial en Logopedia y Foniatría. Actuaba como secretario de la Asociación Internacional desde 1934, autor de numerosos trabajos científicos sobre la materia, con extensa experiencia clínica, era igualmente hombre de vasta cultura, con conocimientos de música y dominio de varios idiomas. Al llegar a Cuba, inicia una activa y fructífera labor científica, dictando conferencias, cursos y cursillos, y es en el antiguo “Instituto Psicopedagógico Crespo” donde brinda su primera disertación en el campo de la Logopedia y Foniatría. A esta exposición siguieron otras de divulgación científico-cultural, en diversas instituciones como en la escuela “Alfredo M. Aguayo”, y otros.

También comenzó a colaborar en la Clínica de Lectura de la Facultad de Educación de la Universidad de La Habana. En esta casa de altos estudios ofreció los siguientes cursos:
1. “Curso libre de Logopedia y Foniatría”. Facultad de Educación, Mayo-Junio, 1943.

2. “Curso de Logopedia y Foniatría”. Departamento de Intercambio Cultural, Abril-Junio, 1945.

3. “Curso 240. Logopedia y Foniatría”. (Por la Escuela de Medicina). Escuela de Verano, Julio-Agosto, 1945.

En 1943, el profesor Weiss funda la primera consulta médica de Logopedia y Foniatría en Cuba, adjunta a la cátedra de Patología y Clínica Infantil, en el antiguo Hospital “Mercedes”, la cual continúa hoy en día, con otros especialistas en el actual Hospital Clínico-Quirúrgico Docente “Comandante Manuel Fajardo”.

La consulta del Hospital “Mercedes” funcionaba en estrecha colaboración con la Escuela no. 127 del distrito escolar de La Habana, la que, a partir de su creación en 1943 desarrolló siempre una labor especial, distinta a la de otras escuelas, al dedicarse a la atención de los niños con retraso mental, retrasos pedagógicos y con dificultades en el aprendizaje, así como, de manera específica, a la corrección de los trastornos del habla y de la voz que se presentaban en estos alumnos. En agosto de 1948, esta escuela fue convertida en el primer Centro de Tratamiento Psicopedagógico oficial, por resolución del Ministerio de Educación.

En 1945, el profesor Weiss colabora en la reorganización del Pabellón Infantil del Hospital de Dementes de Mazorra, además presta ayuda en el Asilo-Escuela Nacional de Sordomudos y otras instituciones médicas y pedagógicas, sin detenerse en sus múltiples actividades didácticas y culturales: Colegio Estomatológico Nacional, Facultad de Estomatología, Liceo de Santa Clara, entre otras.

En 1945 se constituye la Sociedad Cubana de Logopedia y Foniatría con el profesor Weiss como presidente de Honor, teniendo en cuenta la intensa labor desarrollada por él en el campo de la especialidad. La presidencia activa estaba ocupada por el médico psiquiatra, el Dr. Hugo Fernández de Castro; y una de las vicepresidencias por el profesor Dr. Ricardo Cabanas Comas (1933-1997). Aquella Sociedad, auspició entre otros eventos, un Cursillo de Perfeccionamiento en Logopedia y Foniatría que ofreció el profesor Weiss en el Hospital “Mercedes”, durante los meses de junio, julio y agosto de 1946, justo antes de partir de Cuba a los Estados Unidos. Desde allí siguió pendiente al desarrollo logofoniátrico en Cuba, y a sugerencias suyas, se crea en 1950 el Patronato pro-Instituto de Logopedia y Foniatría. En 1952 vuelve temporalmente a Cuba como invitado para participar en el cursillo intensivo de Neuropediatría, que tuvo lugar en la unidad Neuropsiquiátrica “Carlos M. Ramírez Corría”, perteneciente a la Cátedra de Patología y Clínica Infantil de la escuela de medicina de la Universidad de La Habana, radicada en el Hospital “Mercedes”.

Después de la partida del profesor Weiss, el peso fundamental del desarrollo subsiguiente del curso científico de la Logopedia y Foniatría en Cuba, recae sobre el profesor Dr. Ricardo Cabanas Comas, quien fue alumno y más tarde asistente del Dr. Weiss durante la estancia de este en Cuba. El profesor Cabanas se hace cargo de la consulta del Hospital “Mercedes” y es el primer cubano en presentar un trabajo científico sobre la materia en un congreso internacional, el primer Congreso Panamericano de Medicina Social, efectuado en La Habana en diciembre de 1946. Ofrece cursos en la Facultad de Medicina de la escuela de verano de la Universidad de La Habana, de Logopedia y Foniatría durante 1948 hasta 1954, así como en la escuela de verano de la Universidad de Oriente, entre otros. Abre servicios logofoniátricos con carácter honorario en distintos hospitales, como por ejemplo, en los antiguos hospitales “Curie” y Municipal de la Infancia de La Habana, hoy “Instituto de Oncología y Radiobiología” y “Pedro Borrás Astorga” respectivamente, en 1955. Desde 1950 hasta 1963 presta su colaboración al centro de Rehabilitación de Inválidos “F. D. Rooselvelt”. Participa activamente en distintos eventos científicos internacionales de la especialidad, siendo los primeros el VIII y IX Congresos de la Asociación Internacional de Logopedia y Foniatría, que tuvieron lugar en Ámsterdam en 1950 y en Zurich en 1953 respectivamente; colabora en especialidades científicas nacionales de especialidades afines, como Otorrinolaringología, Neuropediatría y otros. Escribe artículos para revistas nacionales e internacionales, labor que se continúa y amplía después del triunfo de la Revolución, en la revista Folia Phoniatrica, aparecen los artículos: “About a particular case of Stuttering”; “Generalization of Chewing Method in Logopedics and Phoniatrics” y “Some findings in Speech Voice and Phoniatrics” y “Some findings in Speech Voice Disorders amoung Mentally Retarder Children”. En las revistas cubanas de Otorrinolaringología, Pediatría, así como en las revistas del Hospital Psiquiátrico de La Habana aparecen varios artículos del profesor Cabanas.

La formación del Dr. Weiss respondió a un enfoque funcionalista y médico que fue transmitido a su discípulo, el Dr. Ricardo Cabanas Comas, figura importante para impulsar el desarrollo de la Logopedia en Cuba. Toda la teoría acerca del surgimiento, el mecanismo y la atención a los trastornos de la comunicación oral se sustentaron en la teoría del médico vienés Emil Fröschels (1885-1972): “la masticación sonora” como base para el surgimiento del lenguaje en el hombre, de la cual derivó el método terapéutico de igual nombre para lograr la relajación en los órganos y las estructuras que intervienen en la emisión del lenguaje. Este enfoque filontogenético responde a la concepción de esta escuela: la logopedia como ciencia médica sin menospreciar los aspectos psicológicos en torno a la comunicación humana.

Mediante esta laboriosa actividad científica y asistencial realizada por el profesor Cabanas a lo largo de las décadas del 40, 50, 60 y aún hasta nuestros días, se abrió el camino para el desarrollo y establecimiento de la especialidad de Logopedia y Foniatría como especialidad de la medicina en Cuba.

En 1954 se dicta el decreto ley 1380 sobre la aprobación, por el Consejo de Ministros, de la creación de instituciones educativas para la atención a niños con deficiencias intelectuales, sensoriales y/o físicas. Este decreto, en uno de sus “Por cuanto” expresa que las personas afectadas por trastornos auditivos, del lenguaje y de la voz, son susceptibles de educación y es posible prepararlos para su participación en la vida social. Este documento estatal fue firmado por el presidente de la República, el que reflejaba la preocupación del gobierno por atender a esta parte de la población. 

¿Qué sucede con la atención logopédica después del triunfo de la Revolución cubana?

Después del advenimiento de la Revolución, por medio de la Resolución Ministerial 0003/62, se crea el 4 de enero de 1962 en el Ministerio de Educación, el Departamento de Enseñanza Diferenciada dirigido por la pedagoga Agustina Esteva Lora y rápidamente se comienza la extensión de la atención logopédica en las instituciones educacionales del país de conjunto con la preparación de los especialistas para tal efecto.

En la década del 60 se comienza con la preparación, en Logopedia, de maestros graduados y bachilleres, durante los cursos de verano que se ofertaban en el recién creado Instituto de Superación Educacional (ISE). Seguidamente en 1967, se pasa a la formación de logopedas educacionales de nivel medio, conocidos como maestros terapeutas, quienes asistían a la Escuela de Defectología en Ciudad de La Habana. En 1964 se inicia la preparación técnica de logopedas en la URSS mediante cursos intensivos. Paralelamente continúan desarrollándose ambos ministerios, de salud y educación para brindar atención a grupos de niños con retraso mental, hipoacusia, sordera, con trastornos del lenguaje y, por primera vez, en 1960 aparece la plaza de Logopedia y Foniatría en el ortopédico “Frank País”, más tarde en el Hospital de Rehabilitación de Lisiados “Julio Díaz” en 1963 y en 1971 en el Hospital Pediátrico Docente “Pedro Borrás Astorga”.

Un momento importante en el desarrollo de la logopedia lo constituyó la creación de los centros de diagnóstico y orientación y las escuelas especiales en todo el país, lo que conllevó a la formación de maestros terapeutas, logopedas por el Ministerio de Educación. A su vez el fortalecimiento del servicio asistencial en los hospitales impulsó la formación de médicos y técnicos en Logopedia y Foniatría por el Ministerio de Salud Pública y de maestros terapeutas, logopedas por el Ministerio de Educación. 

Con el auge en la atención a los trastornos del lenguaje, el habla y la voz comienza a consolidarse dos enfoques y perfiles ocupacionales diferentes, pero muy estrechamente interrelacionados, el primero, como una rama de la medicina y el segundo, como una rama de la pedagogía especial, donde ambos convergen en el campo de estudio: la prevención, el diagnóstico, la atención e investigación del lenguaje, el habla y la voz, visto el hombre como una unidad biopsicosocial, no obstante, varían en la forma de abordar los diferentes campos y modos de actuación de la profesión. 

En el perfil médico se aborda básicamente la comunicación oral y sus niveles, (lenguaje, habla y voz), además, los trastornos del lenguaje escrito. Ponderan los procedimientos y métodos propios de la medicina, las terapias funcionales, aunque no se desestiman los que brindan las ciencias afines para realizar la labor preventiva, de diagnóstico y tratamiento en los contextos de los niveles de atención primaria, secundaria y terciara de salud. Los términos que conforman la plataforma conceptual son propios de la medicina: paciente, etiología, síntomas, enfermedad, patologías, tratamiento, intervención, profilaxis, entre otros.

La Logopedia como una rama de la pedagogía especial aborda el lenguaje oral, el lenguaje escrito y se proyecta en la atención hacia otras formas de lenguaje y lenguas: no vocal, gestual, mediante el uso de los sistemas de comunicación aumentativos y alternativos, entre otros, en el entorno más normalizado posible: el hogar, las instituciones educacionales y la comunidad. Se apropia del sistema de conocimientos de la pedagogía y psicología especial y los combina con las ciencias afines. La distinguen términos tales como; trastornos, educandos, causas, características, particularidades, necesidades educativas especiales (NEE), potencialidades, desarrollo, corrección, compensación, entre otros. Indudablemente algunos son comunes y hasta sinónimos pero en su origen se devela el enfoque de la ciencia tal como expresara Miguel Ángel Verdugo (1995) en relación con la terminología y su uso como reflejo en los cambios de las concepciones, modo de enfocar, actitudes y entendimientos del problema, y no un simple cambio de palabras con una misma forma de actuar. 

La década de 1970 se caracterizó por el perfeccionamiento del subsistema de Educación Especial y la formación en el extranjero, básicamente, en los países de Europa del Este, de Licenciados en Defectología, en la actualidad Pedagogía Especial y sus diferentes ramas, entre ellas, la Logopedia con un enfoque clínico-psicopedagógico que abarca la prevención, educación, reeducación y rehabilitación del lenguaje oral y escrito en niños y jóvenes, sobre la base de los postulados de la escuela histórico-cultural Vigotski, L. y sus seguidores, los aportes de Leontiev, A. sobre la actividad en la psicología, de Boshovich, L. sobre personalidad y su desarrollo en la edad infantil, Lomov, B. sobre las categorías de actividad y comunicación en la psicología comunicación, de Luria, A. acerca de las teorías sobre la comunicación, las investigaciones de las funciones corticales superiores en el hombre y las implicaciones en la interpretación del mecanismo de producción del lenguaje oral y escrito, en los aportes neuropsicológicos en relación con las formas y funciones del lenguaje en compañía de su seguidora Svietkova, L., sin dejar de mencionar el diagnóstico de dichas funciones, así como la interdisciplinariedad de la logopedia con la pedagogía y la psicología, entre otras.

En 1973 el Ministerio de Salud Pública reconoce y oficializa la docencia y asistencia logofoniátrica, creándose así, la especialidad médica de Logopedia y Foniatría, bajo la certera dirección del profesor Dr. Ricardo Cabanas Comas. Desde el principio se fija la residencia en Logopedia y Foniatría con una duración de tres años, se establece también la formación de técnicos medios en la especialidad o logofonotécnicos con tres años de estudio a partir del noveno grado de escolaridad, actualmente con dos años, partiendo del duodécimo grado.
En el curso escolar 1975-1976, se inicia una experiencia en un aula experimental de preescolar, para niños con severos trastornos del lenguaje. Experiencia que fue ampliada a otros grados en cursos posteriores, lo que devino en la creación de la primera escuela especial para la educación de alumnos con trastornos severos del lenguaje “Frank País”, en 1981.
En 1976 se crea en el Ministerio de Educación, la Subcomisión de Educación Especial, de la que forma parte el Grupo de Logopedia. Dicha subcomisión pertenece a la Comisión Nacional Permanente para la Revisión de Planes, Programas y Textos de Educación, la que a su vez está bajo la dirección del Instituto Central de Ciencias Pedagógicas, donde el Estado cubano trabajó intensamente en la formación y capacitación de maestros logopedas que se ubicaron en aulas logopédicas de las escuelas de Educación Especial. Se realizaron varios cursos cortos de perfeccionamiento, impartidos inicialmente por profesores de la Facultad de Defectología del Instituto Pedagógico de Moscú y del Departamento de Investigaciones de los trastornos del lenguaje del Instituto de Investigaciones Científicas de Defectología de Moscú por los especialistas: Chembels, G. en el curso 1975-1976, más tarde Yastrebova, A. desde 1976-1978 y Chirkina, G. en el curso 1979-1980. Posteriormente la Dirección de Enseñanza Especial fue asesorada por Varantsova, T. desde 1977-1979. 
La generalización de la atención logopédica a niños con retraso mental, en las escuelas diferenciadas, se logra con la formación por el MINED de maestros terapeutas, especialidad Logopedia de nivel medio-superior, en cuya preparación tomaron parte especialistas del MINSAP, y a partir del curso escolar 1976-1977 tuvo lugar una graduación creciente de maestros logopedas, los que fueron ubicados en aulas logopédicas de las escuelas especiales. Las vías de formación fueron diversas: Escuela de Defectología, Escuelas Pedagógica “Presidente Salvador Allende” y otras de este tipo, el Instituto de Perfeccionamiento Educacional (IPE), la Facultad de Defectología del Instituto Pedagógico de Moscú. 
En el año 1976 se elaboraron las orientaciones metodológicas para el desarrollo del trabajo en los gabinetes logopédicos de las escuelas especiales. En ese mismo año se puso en vigor la Circular No.2, con la cual se inicia la atención logopédica en los centros de apoyo a la Educación Primaria de Ciudad de La Habana. En septiembre de 1977 se dispone, mediante la Resolución Ministerial 474, el inicio de la atención logopédica en las escuelas primarias. En dicha resolución aparecen las disposiciones y orientaciones para el desarrollo del trabajo en las aulas logopédicas pertenecientes a ese tipo de enseñanza.
En la década de 1980, se produjo un incremento en los resultados de investigaciones educativas, bajo la asesoría soviética, en su mayoría de corte psicológico-pedagógico. Es así que se divulgan las investigaciones para el desarrollo de la percepción, del pensamiento, del lenguaje, entre otras; todos los que, sin dudas, aportaron elementos esenciales, para la conformación de los fundamentos teórico-prácticos de la Logopedia en Cuba. Se destacan los resultados del primer pesquisaje nacional para el estudio de los trastornos del lenguaje en la población escolarizada por el MINED, para un total de 28 517 escolares con afectaciones. 
En 1980 comienza la formación universitaria de maestros para la Educación Especial, se creó la carrera de Licenciatura en Educación, Especialidad Defectología, correspondiente al curso escolar 1980-1981, y surge el Departamento de Defectología en la Facultad de Pedagogía-Psicología del entonces Instituto Superior Pedagógico Enrique José Varona, de Ciudad de La Habana, iniciándose en Cuba la formación de maestros defectólogos con nivel universitario. en el curso 1980-1981, la modalidad de curso regular diurno existió solo en el instituto antes mencionado con una matrícula de carácter nacional y con estudiantes de todas las provincias del país; se estudiaban dos especializaciones: Oligofrenopedagogía, especialidad que se ocupa de la educación de alumnos con diagnóstico de retraso mental y Logopedia. La modalidad de curso para trabajadores, se desarrollaba en otros institutos pedagógicos del país y contaba con las especializaciones de Oligofrenopedagogía, Logopedia y Trastornos de la Conducta.

El desarrollo adquirido por la carrera y las perspectivas en la formación del personal docente para el subsistema de Educación Especial, permitieron que en el curso 1981-1982 se creara la primera Facultad de Defectología, en el Instituto Superior Pedagógico Enrique José Varona, en Ciudad de La Habana, dirigida por la decana Aixa Durán López, y a su vez se fortalece la formación del personal docente, mediante los institutos de superación educacional en todas las provincias del país. 

El desarrollo de la Educación Especial en todo el país determinó la extensión paulatina de la carrera en ambas modalidades de formación: el curso regular diurno y el curso regular por encuentros a la totalidad de los institutos superiores pedagógicos del país, lo que permitió el vuelco de la Educación Especial y en específico, la logopedia como ciencia pedagógica con un saldo muy positivo al definirse los fines de nuestra Educación Especial: la atención especializada a todos y cada uno de los niños con necesidades educativas especiales desde la edad más temprana, así como la extensión de los servicios logopédicos a las escuelas primarias, y en este contexto, en 1981, como ya se comentó, se crea la primera escuela para la educación de alumnos con trastornos del lenguaje en Ciudad de La Habana, amparada por la Resolución 160/81. El Ministerio de Educación dispuso que en estas escuelas se educaran los escolares con dificultades de aprendizaje y trastornos severos del lenguaje provenientes de las escuelas de la Educación General, Politécnica y Laboral, para una vez que se produjera la corrección y/o compensación de los trastornos del lenguaje en el escolar, este transitará, de ser posible, a la Educación General. Se plantea intensificar la atención y educación en la edad temprana y preescolar a los niños que presentan insuficiencias, desviaciones o defectos en el desarrollo. Se destaca en este momento como uno de los fines de nuestra Educación Especial, lo relacionado con la corrección y/o compensación, a partir de la concepción de Vigotski, L. 

En 1985 se dictamina la Resolución Ministerial 126/85 que da continuidad a lo planteado en la anterior, respecto a aplicar en los niños de edad temprana y preescolar que presentan insuficiencias, desviaciones o defectos en: las audición, la visión, el lenguaje y el desarrollo intelectual, un plan correctivo-educativo que posibilite la corrección y compensación de los defectos que poseen, dicho plan se aplicaría por dos vías: en el círculo infantil especial o en los salones especiales de los círculos infantiles y en el trabajo de orientación a padres, el programa “Educa a tu hijo”.
En 1989 se inauguraron nuevas escuelas especiales, entre ellas, para la educación de niños con trastornos del lenguaje y la comunicación en diferentes provincias del país para un total de 7 escuelas de este tipo en la actualidad.

En 1990 se crea el Centro Latinoamericano para la Educación Especial (CELAEE), y se abre el laboratorio experimental de lenguaje en la escuela para la educación de alumnos con trastornos del lenguaje “Miguel Basilio Díaz”, en Ciudad de La Habana, de referencia nacional para los restantes centros educacionales de este tipo en el país. En los disímiles eventos organizados por el CELAEE se han divulgado y debatido temáticas importantes acerca de la atención logopédica a niños, jóvenes y adultos desde la interdisciplinariedad, la dimensión social, psicológica, preventiva, desarrolladora y correctiva de la ciencia Logopedia.

En el 2002 el surge la Sociedad Cubana de Logopedia y Foniatría, liderada por la Dra. Lázara Fernández Collazo e integrada por el grupo Nacional de Logopedia y Foniatría que dirige el Dr. Luís Álvarez Lamí. Dicha sociedad ha permitido la realización de los tres primeros congresos internacionales de la especialidad en Cuba, con la participación de especialistas nacionales y extranjeros de diferentes perfiles: médicos, pedagogos, logopedas, psicólogos, entre otros.
Esta década se caracteriza por la reorganización y elevación de la calidad en la atención a las personas con necesidades educativas especiales en los ámbitos educativos y de la salud, con un enfoque preventivo de mayor inclusión social y de preparación a la familia y restantes agentes educativos que intervienen en la formación de nuestros niños, adolescentes y jóvenes. Surge nuevamente la necesidad de la preparación de profesionales en el área de la salud y la educación con un perfil más específico para la atención logopédica, con calidad, en igualdad de condiciones, atender a la diversidad de personas que así lo requieran. Ya en el curso 2003-2004 aparece la Licenciatura de Logofonoaudiología para los tecnólogos de la salud con una duración de 5 años, y en el curso 2007-2008 se reabre la carrera Licenciatura en Educación. Logopedia en todas las universidades de ciencias pedagógicas del país, además del municipio especial Isla de la Juventud. Se continúa con la formación de master y doctores para dar respuestas a los problemas profesionales de la atención logopédica en Cuba, y en otros países donde se prestan nuestros servicios, así como divulgar las experiencias de avanzadas en publicaciones de libros de textos, revistas y en eventos nacionales e internacionales.

¿Cuáles son las líneas de desarrollo para la especialidad de Logopedia en Cuba?

En Cuba, las líneas fundamentales de desarrollo de la especialidad de Logopedia diseñadas por el Ministerio de Educación responden al siguiente objetivo: desarrollar el lenguaje y la comunicación en los preescolares y escolares. Prevenir, corregir y compensar los trastornos del lenguaje y asegurar el desarrollo de la competencia comunicativa de los escolares para el tránsito exitoso hacia la Educación General, como la misión suprema de las escuelas especiales para niños con trastornos de la comunicación. 

Estas líneas básicas son:
· El perfeccionamiento del trabajo preventivo.

· La caracterización de las personas con trastornos del lenguaje y la comunicación, a partir del diagnóstico explicativo de sus necesidades y potencialidades.

· La aplicación del enfoque cognitivo-comunicativo de la lengua en el diagnóstico y la atención a los trastornos del lenguaje y la comunicación.

· El perfeccionamiento de las adaptaciones curriculares y de acceso al currículo en el área de lengua materna. 

· El proceso de tránsito de los alumnos provenientes de la Educación Especial a la Educación General como parte del proyecto social de integración e inclusión de las personas con necesidades educativas especiales.

· La utilización eficiente de las Tecnologías Informáticas de la Comunicación (TIC).
· La preparación de la familia y los agentes comunitarios en el respeto a la lengua materna y su influencia en la formación y desarrollo del lenguaje como mediador de la cultura.
¿La logopedia es una ciencia?

En el campo internacional y en Cuba: Figueredo, E. (1984); Gutiérrez, I. (1997); García, M. (1999); Cooper, J. (2001) y Fernández, G. (2003), López, M. (2005), coinciden en plantear que en la formación y desarrollo de la Logopedia como ciencia, se distinguen dos tendencias fundamentales: la médica y la pedagógica, por cuanto desde sus inicios se realizaron acciones conjuntas de médicos y pedagogos, que encaminaron sus esfuerzos al estudio de las causas, las características y atención a los trastornos verbales, inclusive, antes que la Logopedia se estableciera como ciencia. Al respecto, la investigadora española Gutiérrez, I. planteó: “La historia de la Logopedia puede resultar larga si buscamos en sus raíces profundas, y cortas si pensamos en su autonomía como ciencia”.

La Asociación Española de Logopedia y Foniatría (1980), la ratificó como una “ciencia paramédica que estudia la prevención, la investigación y el tratamiento de los trastornos de la voz, el habla y el lenguaje oral y escrito”.

Por otra parte, en Cuba se define, en el ámbito educativo, como una ciencia pedagógica especial que estudia las formas, el origen y la evolución de las distintas alteraciones del lenguaje, y elabora y aplica los principios y métodos de corrección, compensación y prevención de estas alteraciones. 

En el escenario de la medicina, como la rama de la medicina que se ocupa de la clasificación, estudio, tratamiento y profilaxis de los trastornos del lenguaje, del habla y de la voz.

Hasta aquí queda claro que la ciencia Logopedia se ocupa del lenguaje oral y escrito, y de otras formas aumentativas y alternativas de la comunicación enmarcándose en los campos educativo y clínico, además se ocupa de la prevención, diagnóstico, tratamiento, evaluación e investigación científica del lenguaje y sus trastornos. 

A nuestro juicio, como ya se dijo, la logopedia no es una ciencia finita, sino multi e interdisciplinar que profundiza constantemente su objeto de estudio para dar respuesta a aquellas situaciones que, en la conjugación de los ámbitos educativos y sanitarios, de la salud, la sociedad va demandando, haciéndose igualmente necesarios los programas para la estimulación del desarrollo del lenguaje, de pesquisajes, para el diagnóstico, la atención y la investigación de los trastornos del lenguaje y la comunicación, para lo que se aplican métodos y procedimientos propios de las ciencias afines. 

Ciencia en desarrollo, que constantemente enriquece su base epistemológica como refiere Ríos, I. (2009), en relación a la ciencia y sus fundamentos científicos “[...] los fundamentos científicos constituyen un entramado básico de categorías esenciales; expresadas en forma de principios, leyes y teorías, procedentes de ramas del saber que confluyen desde dimensiones específicas en un mismo objeto de estudio o elementos del mismo, y que de forma entrelazada, sientan las bases teóricas sobre las que se construye, interpreta y se desarrolla una ciencia o parte de ella, en una época y contexto determinado”.

Por lo antes expuesto, el objeto de estudio de la logopedia se enmarca en los trastornos del lenguaje y el campo se concreta en la prevención, el diagnóstico, la atención, la evaluación e investigación científica del lenguaje y sus trastornos.

La Dra. C Ríos, I. (2009) afirma: “el limitar la posición conceptual de la ciencia, solo a un sistema de conocimientos conduce a adoptar posiciones reduccionistas y pragmáticas. A ello es necesario añadir que la ciencia es también una forma particular de actividad social y práctica de los hombres, encaminada a transformar el mundo a partir de condiciones histórico sociales específicas, y que como fuerza social activa, influye de manera determinante en los más diversos aspectos de la vida social, incluyendo necesariamente, a la educación y a la cultura en general [...] puede entonces comprenderse, el que los fundamentos emanen de los sistemas de conocimientos elaborados por las diferentes ciencias y se fundan de manera especial, para la acción práctico-transformadora de la realidad [...] una arista bien interesante de esta cuestión es de donde tomar esos saberes o conocimientos que deben servir de basamento científico a la ciencia y/o a su aplicación en la práctica”.
 Estas aseveraciones acerca del comportamiento de la ciencia en su relación teoría-práctica corroboran el carácter complejo del lenguaje y la necesidad en la profundización de estudios desde diferentes ciencias. 

Evidentemente, la ciencia Logopedia se interrelaciona de manera muy estrecha con otras ciencias que tienen como objeto de estudio al hombre y su desarrollo biológico, psicológico y social; estudia los postulados, principios, categorías, métodos e investigaciones de ciencias afines: médicas, psicológicas, pedagógicas, sociológicas, lingüísticas, y los utiliza para la construcción de sus propios principios, categorías, métodos y leyes de carácter general que permiten la explicación de los complejos procesos de interacción comunicativa mediante signos verbales o no, vocales o no, pero que posibilitan al hombre la expresión de sentimientos, intereses, necesidades, afectos, y a su vez son fuentes de cognición y regulación de la actividad del hombre.

¿Qué enfoques guían la teoría y la práctica de la logopedia actual en las instituciones educacionales cubanas?

Los postulados y principios de la escuela histórico-cultural constituyen la plataforma de la teoría psicológica, con valiosas implicaciones a la teoría pedagógica. Es válido destacar que Vigotski, L. S. fue el padre de la Defectología como ciencia con una base marxista de la naturaleza, la sociedad y el hombre. Como se corrobora en el prólogo de su obra cumbre para la Pedagogía Especial: el tomo V de las Obras Completas Fundamentos de Defectología. Vigotski logró reunir lo más positivo y progresista de todo lo que se escribió a principios del siglo XX, acerca de los niños deficientes y su educación. De la misma forma, logró elaborar una orientación psicológica y pedagógica del proceso de educación de estos niños, que en nuestros días y sin lugar a dudas en el futuro, mantendrá su vigencia.

Actualmente la logopedia ha demostrado que los procedimientos propios de la pedagogía y la psicología, entre otras ciencias afines, son válidos para estimular, desarrollar y educar el lenguaje en correspondencia con las etapas de desarrollo en los niños y corregir, compensar o prevenir las alteraciones del lenguaje. En el caso de los trastornos de la comunicación oral es necesario corregirlos en el ambiente más normalizado y facilitador para el establecimiento de relaciones interpersonales y de interacción lingüística: el círculo infantil, la escuela primaria, la familia, la comunidad, como los ambientes que posibilitan al hombre la expresión de necesidades, afectos y favorecen el proceso de socialización.

La concepción histórico-cultural sobre la formación de lenguaje, constituye un basamento esencial para comprender el cambio de perspectiva que se requiere en la labor educativa en los diferentes contextos: familia, instituciones educacionales y la comunidad. Los postulados de esta escuela clarifican que el desarrollo, no dependen exclusivamente de las particularidades biológicas del niño, sino de todo el sistema de influencias educativas y sociales de su entorno. Esta concepción ofrece una perspectiva más positiva del proceso de estimulación y atención logopédica a los trastornos del lenguaje y de la comunicación.

Los enfoques de la logopedia actual en nuestras instituciones educacionales son: ontogenético, preventivo, correctivo-compensatorio, comunicativo, de actividad y de integración e inclusión social.

Enfoque ontogenético
Se expresa en la necesidad de conocer las regularidades del desarrollo de los niños, adolescente, jóvenes y adultos, con una proyección etaria y la variabilidad en los ritmos y niveles de maduración del neurodesarrollo y del desarrollo en general, para adecuar las estrategias logopédicas a diseñar de manera integral. La sustentación de este enfoque parte de los estudios de Vigotski, L. (1934) y Luria, A. (1977), preferentemente.

Aportes sobre la situación social del desarrollo, la ley genética del desarrollo, la zona de desarrollo próximo y los aportes de Luria. A. sobre la actividad verbal desde el establecimiento de las funciones psíquicas superiores como resultado de la interacción social, con la participación y estructuración de los tres bloques funcionales de la corteza cerebral y de cada una de las zonas que lo integran: primarias, secundarias y terciarias. En este proceso, resulta necesario destacar que las influencias externas y el medio social, desempeñan un papel determinante en la formación y funcionamiento de las zonas terciarias, lo que le permite al niño transitar del nivel sensorial al nivel de simbolización y con ello operar con el significado de las palabras y con las estructuras lógico-gramaticales, con la abstracción González, O. (1982), Chernousova, L., Pérez, E. (2009), entre otros. Estos se relacionan con lo que Vigotski, L. S. denominó situación social del desarrollo que designa: “aquella combinación especial de los procesos internos del desarrollo y de las condiciones externas, que es típica en cada etapa y que condiciona también la dinámica del desarrollo psíquico durante el correspondiente período evolutivo y las nuevas formaciones psicológicas, cualitativamente peculiares, que surgen hacia el final de dicho período”.
 Aspectos a tener en cuenta en la formación del lenguaje en el niño. 

Vigotski, L. en el concepto de la zona de desarrollo próximo, acentúa la importancia de la comunicación entre el adulto, el niño y los demás niños, del rol del primero en su educación, lo que permite operar en un espacio potencial, a través de acciones externas, sociales y de comunicación, para favorecer el desarrollo individual. Interrelación entre la zona de desarrollo actual y la zona de desarrollo próximo. En tal sentido, la atención logopédica se diseña, a partir de los resultados del diagnóstico logopédico, no solo de lo que el alumno ha alcanzado en su lenguaje, sino que además, se deben definir las posibilidades de evolución con apoyo externo, por lo que en esa amplitud es necesario definir el carácter transitorio o estable de los trastornos verbales. Exige considerar la interrelación existente entre el lenguaje impresivo y el expresivo.

No menos importantes y estrechamente vinculadas, se enuncia la ley genética del desarrollo, entendida como el paso de la regulación interpsicológica a la regulación intrapsicológica, en la que ocupa un papel esencial los procesos de ayuda al niño, en la interacción social con los adultos y otros niños, particularmente a través del lenguaje. De esta manera, se concibe el desarrollo potencial pues; “Si todo el desarrollo de la vida mental del niño tiene lugar en el proceso de la interacción social, esto implica que esta interacción y su forma más sistematizada, el proceso de enseñanza, conforma el desarrollo del niño, crea nuevas formaciones mentales y desarrolla procesos mentales superiores”.

Lo anteriormente planteado debe concretarse en cada momento de interacción y convivencia con la primera infancia, teniendo en cuenta que a partir de la amplia concepción del desarrollo, cada momento de la vida constituye también un momento educativo y por tanto, puede también ser un momento estimulador del desarrollo.

Enfoque preventivo, correctivo-compensatorio

Se identifica como un proceso sistemático, permanente, intencionado y contextualizado de la labor educativa de la familia, las instituciones educacionales, sanitarias y comunitarias, dirigido a la anticipación de las ayudas integrales y especiales que impulsan el desarrollo del lenguaje desde las edades iniciales de manera que contribuya al desarrollo de las habilidades comunicativas, a la culturización y calidad de vida de la persona que se concreta en programas, guías y estrategias de prevención.

 La prevención de los trastornos del lenguaje debe seguir lo planteado por Vigotski respecto a los períodos de mayor plasticidad y vulnerabilidad del sistema nervioso y sensitivo para su desarrollo. Este enfoque guarda estrecha relación con el anteriormente tratado, el enfoque ontogenético y los postulados de Vigotski y Luria que lo ponderan. Se le atribuye un significado especial a lo descrito respecto a la zona de desarrollo actual y próximo por su valor para el diagnóstico y el diseño de la atención logopédica. No menos importante se considera la mediación del adulto y de los “otros” para impulsar el desarrollo del lenguaje y prevenir sus trastornos. 

La corrección, vista como la posibilidad de rectificar total o parcialmente un proceso, propiedad o función afectada, es decir, lograr que vuelva a sus características normales de acuerdo al grupo ontogenético, en tal sentido, que alcance una aproximación a la norma, pongamos un ejemplo: en el caso de la corrección de la tartamudez como trastornos evolutivo de la fluencia verbal que se desarrolla básicamente, entre los 3 y 6 años, la corrección de la tartamudez se expresa: en una comunicación oral fluida y ausencia de espasmos con ayuda o sin ella de recursos comunicativos aprendidos o creados conscientemente por el niño, que le permitan controlar su habla cuando el momento así lo requiera. Por otra parte, la compensación constituye la posibilidad de sustituir una función afectada por otra función intacta, aunque en términos adaptativos porque la función que compensa no logrará totalmente la función perdida, ejemplifiquemos con la tartamudez: la compensación en la tartamudez se caracteriza por espasmos poco frecuentes, con crítica ante el trastorno acompañada de una compensación psicológica si partimos de que el niño asume acciones, actitudes, recursos compensatorios, como forma de realización personal que le permiten cierta satisfacción individual que no puede lograr totalmente a través de la comunicación oral, lo cual se concreta en lograr que el trastorno no se convierta en una barrera para su realización personal y social, y no constituya un obstáculo para sus proyectos al lograrse una adaptación personal. La evaluación sistemática de los logros y desaciertos de los preescolares y escolares, el tipo de trastornos verbo-vocal, la calidad de la estimulación recibida mediante todas las influencias educativas y sobre todo la calidad de la atención logopédica permitirá pronosticar el carácter correctivo y/o compensatorio en el caso en cuestión y a su vez prevenir posibles afectaciones secundarias. 

Enfoque comunicativo

Implica la integración dentro de la producción lingüística de factores verbales y no verbales de la comunicación, así como factores cognitivos, situacionales y socioculturales, donde los participantes ponen en funcionamiento múltiples competencias que abarcan todos los factores. Implica la necesidad de estimular el lenguaje como sistema funcional integrado e interrelacionado con el desarrollo de los procesos psíquicos en diversas situaciones comunicativas y contextos. Desde la década del 90, Roméu, A. Sales, L., entre otros, han investigado sobre la efectividad del enfoque comunicativo, cognitivo y sociocultural en la educación media y en la educación de la persona sorda respectivamente, dicho enfoque considera que el proceso de comunicación y dominio de la lengua materna debe producirse a partir de situaciones comunicativas diversas que propicien el desarrollo de las habilidades comunicativas hasta llegar a la habilidad discursiva. Los fundamentos de este enfoque funcional van desde la didáctica del habla a la didáctica de la lengua y todos sus componentes, donde se implica no solo la lengua oral sino también de la lengua escrita y otros códigos de la comunicación.

Las técnicas y los procedimientos que se seleccionan para la labor correctiva y/o compensatoria deben ser movilizadoras, que originen en el niño la necesidad de hablar y participar activamente. Se plantea que la forma más conveniente de organización de la atención debe ser la grupal o colectiva; esto no excluye la necesidad de la variante individual en determinados personas. Las terapias artísticas: expresión corporal, rítmica logopédica, narración oral, psicoterapia, entre otras, son altamente motivantes, propician la comunicación y un excelente estado emocional en los niños, si tenemos en cuenta que puede existir inmotivación verbal, retardos en el desarrollo del lenguaje, pérdida del lenguaje, ausencia del mismo, negativismo verbal. Se distingue el uso adecuado de las tecnologías de la comunicación y la información para la atención logopédica como recurso tecnológico atractivo para los niños de las diferentes edades.

El logopeda como mediador del desarrollo a partir de un enfoque personológico, individualizado y menos autocrático, teniendo en cuenta la unidad entre lo cognitivo y lo afectivo en el proceso de educación de la personalidad, selecciona procedimientos y actividades que motiven a los niños, produzcan placer al ejecutarlas, faciliten la interacción entre ellos y a su vez disminuyan los niveles de ansiedad ante la comunicación, además de propiciar esta.
Enfoque de actividad

Se afirma que el hombre deviene personalidad en la actividad y es en ella que el lenguaje se instituye como sistema funcional Sechenov, I. (1881); Vigotski, L. S. (1934); Anojin, P. (1935); Pavlov, I. (1949); Leontiev, A. (1958) y Luria, A. (1977), entre otros. En la categoría actividad, desarrollada por Leontiev, A. (1975), se destaca el papel de las necesidades y el establecimiento del vínculo entre la motivación, el objeto y el producto de ella, y es el lenguaje el medio idóneo a través del cual se realiza. Se concreta en la realización de actividades sociales, escolares, de juego del niño con sus coetáneos y con el adulto, la forma en que se produce en él la apropiación de la experiencia sociocultural en correspondencia con las particularidades específicas de la edad, del desarrollo del pensamiento y el lenguaje. Se debe tener en cuenta las esferas o componentes de la actividad que expresan mayor madurez en su desarrollo y cuáles necesitan influencias diferenciadas para provocar la elevación de su calidad y al mismo tiempo contribuir a una incorporación activa de la persona al implicarse en las tareas individuales y grupales.

Tomando como base estos enfoques es importante partir de la caracterización de los niños, donde se establecen los niveles de desarrollo en los componentes de la actividad: motivos, necesidades e intereses, y en el aspecto operacional, estrategias y alternativas que se asumen para la ejecución de las tareas y la organización de la actividad teniendo en cuenta las cualidades de la atención a las esferas de aprendizaje donde el niño se proyecta con más y mejores desarrollos. Enfatiza en la consideración de la comunicación como un proceso que se desarrolla en la actividad, en este caso, en la interacción entre padres e hijos, maestro y alumno, entre los propios alumnos, durante el proceso de atención logopédica. El tipo de comunicación, interacción y colaboración que se establece durante este proceso, determina en gran medida el desarrollo del lenguaje de los niños. 

Enfoque de personalidad

Se corresponde con la concepción del desarrollo que como resultado de la apropiación de la experiencia histórico-cultural en cada momento determinado del desarrollo, las condiciones concretas y particulares en las que ellas transcurren se produce el proceso de formación de la personalidad que se expresa en la comunicación y la actividad. Unidad entre la actividad y la comunicación y la personalidad. Las acciones integrales para la atención logopédica requieren de la consideración de este enfoque. 

Vigotski, L destaca que la tarea de la psicología es captar la peculiaridad real de la actuación del niño en toda su complejidad y riqueza de su expresión genuina, no con carácter descriptivo, sino explicativo que descubra los mecanismos que determina una respuesta dada y la imagen positiva de la personalidad del niño. De cumplirse este planteamiento dejaríamos de clasificar, etiquetar, relativizar, revalorar las deficiencias entre niños “normales” y “especiales” en cuanto a diagnóstico se refiere, llámese logopédico, médico, psicológico, pedagógico, entonces se explicarían mejor los nexos entre la etiología, características de la persona, posibilidades y necesidades de desarrollo y acciones educativas necesarias para facilitar la integración social, y la educación sería un proceso orientado al desarrollo pleno de la persona que estimula la expresión auténtica, interesada del escolar dentro del cual este construye conocimientos y se desarrolla en planos diversos como persona.

Enfoque de integración social e inclusión educativa:

Cada vez ha ido tomando más fuerza la idea de que muchos niños con trastornos del lenguaje pueden adquirir una educación de calidad en el sistema de instituciones regulares, si estas llegan a facilitar los medios y condiciones para que cada niño avance en la medida de sus posibilidades y con el apoyo que necesita.
La institución escolar, la familia y la comunidad forman un triángulo interactivo integral, sin cuyo concurso coherente es difícil lograr una obra educativa. Se impone, por tanto, la orientación, la instrucción de la familia y su función activa en las estrategias educativas y desarrolladoras. Crear un nuevo modelo educativo accesible para todos los alumnos con necesidades educativas especiales (NEE), ofreciendo una educación diferenciada a partir de sus necesidades y demandas, constituye un gran reto para el futuro y para el cumplimiento del principio de la normalización, donde tienen un espacio los niños con trastornos del lenguaje.

La integración y normalización en las escuelas regulares revoluciona la atención logopédica en este marco y su espacio en la comunidad por tanto la esencia radica en que conjuntamente con el proceso de educación en la escuela el sujeto activo, aprende, desarrolla la personalidad y no solo se le presta atención al trastorno sino al desarrollo general del niño, a su entorno. En las instituciones educacionales se concretan estos fines en el conjunto de influencia de la escuela, la familia y la comunidad sobre el niño y constituye el tratamiento logopédico a través de la clase logopédica un eslabón importante del proceso pedagógico en la atención a niños con NEE en el área del lenguaje.

En el proceso pedagógico que se sigue en las escuelas especiales para alumnos con trastornos del lenguaje, confluyen principios pedagógicos tales como el principio de carácter colectivo e individual en la educación y el respeto a la personalidad del educando. Principios psicológicos: la unidad entre la actividad, la comunicación y la personalidad: la unidad de lo cognitivo y lo afectivo, entre otras. Principios logopédicos: el carácter de sistema del lenguaje, de desarrollo, ontogenético, etcétera. La acción simultánea de los principios psicológicos, pedagógicos y logopédicos enfatizan el carácter multidisciplinario de la ciencia logopedia.

¿A qué se debe la ampliación del perfil del logopeda?
En la segunda mitad del siglo xx se produjeron numerosos avances relacionados con la investigación lingüística, la adquisición de lenguas, su enseñanza, entre otros. Progresivamente, un área de la lingüística ha ido relegando el estudio exclusivo del lenguaje como objeto, para hacer énfasis en el uso que el hombre hace de este objeto, por lo que algunas investigaciones lingüísticas se han centrado en el proceso de la comunicación. Paralelamente, los intentos por definir el objeto de estudio de la logopedia también incluyen las nuevas tendencias acerca de la comunicación, vista como proceso social, educativo y desarrollador en cualquier niño con NEE, del lenguaje oral, escrito, intelectuales, auditivas, psicógenas, neurológicas o de aprendizaje.

El desarrollo futuro de la logopedia no es posible sin su relación estrecha con las ciencias afines, pues por su objeto de estudio y sus tareas la relación multi e interdisciplinaria es primordial.

La logopedia como ciencia estudia la comunicación, la prevención, las formas, el origen y la evolución de las distintas alteraciones del lenguaje verbal y no vocal, aplica los principios, métodos y procedimientos pedagógicos, psicológicos y de la propia ciencia. Incluye los conocimientos y procedimientos de la medicina en la interpretación de las causas orgánicas o funcionales, de los mecanismos patológicos en los trastornos del lenguaje y la comunicación para la atención logopédica. En específico la ejercitación funcional logofoniátrica para la normalización del componente fonético que contempla la movilidad y calidad de los órganos articulatorio (labios, lengua, paladar blando), la respiración para el habla, el reajuste de las cuerdas vocales, de la voz son tomadas de la logopedia médica, e incorporadas a las estrategias de corrección y/o compensación en los restantes componentes del lenguaje oral y escrito, con un marcado carácter pedagógico.
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Fig. 1 Relación de la logopedia con las ciencias afines

La psicología, la pedagogía y la didáctica general y especial integran el diagnóstico psicológico, pedagógico del aprendizaje del niño con trastornos del lenguaje de carácter primario y secundario, al decir de Vigotski: la estructura del “defecto”, además nos facilitan el conocer cómo aprenden, cómo estimular el desarrollo de la personalidad, de potencialidades y capacidades en los niños, cómo orientar a la familia y los métodos, procedimientos, recursos y apoyos necesarios y específicos para la atención niños, adolescentes, jóvenes y adultos no solo con trastornos primarios del lenguaje, sino también en los casos de personas con diagnóstico de sordo-ceguera, autismo, retraso mental, sordo, con implante coclear, de determinados síndromes, Prader Willy, Proteus, entre otros. 

Por las ciencias médicas reconocemos que los trastornos del lenguaje no pueden ser definidos con exactitud si no se tienen los resultados de las investigaciones médicas con la participación del otorrinolaringólogo, típico en los trastornos de la voz, del neurólogo, el fisiatra y otros especialistas en los casos de parálisis cerebral y daños a nivel central del mecanismo del lenguaje. En la atención logopédica, cuando existen causas orgánicas se precisa de la participación del cirujano máxilo-facial, entre otros. Los ejercicios funcionales para la normalización de los movimientos articulatorios, la respiración para el habla y la voz encuentran su fundamento en la logopedia y foniatría como ciencia médica. La epidemiología se incorpora a este importante grupo al decir de López, M. “se encarga del estudio de los problemas de la salud-enfermedad de la población en su conjunto, como fenómeno de masas y tiene que ver directamente con todo lo relacionado con la prevención […] puesto que prevenimos son solo las alteraciones físicas, sino también las psíquicas y las sociales”.

Con las ciencias sociales se relaciona la logopedia para definir las bases epistemológicas y los enfoques en el devenir histórico de esta ciencia, establecer los fundamentos teórico-metodológicos, punto de partida de la logopedia como ciencia, su aparato categorial, sus principios, y para el trabajo investigativo, como base metodológica para la teoría y la práctica que define el partidismo filosófico en la toma de posición en la ciencia.

La informática, el ascenso en el proceso de informatización de la humanidad a través de la imagen como medio de transmisión cultural, constituye un reto en este milenio que la Logopedia no quede fuera de este proceso, los visualizadores del lenguaje video voz, el Sistema Magíster Vox, la utilización de computadoras personales en el trabajo logopédico, los paquetes de programas visualizadores como instrumentos para el desarrollo de las estrategias de aprendizaje, algunas de las cuales se basan en los videos juegos son útiles para el diagnóstico y la atención logopédica. El uso de la tecnología educativa, eleva la motivación de los escolares por el tratamiento logopédico. Sin dudas, el uso creciente de la informática contribuye al desarrollo de la ciencia y al intercambio rápido de los últimos avances para que los especialistas se mantengan actualizados. 

La estadística nos informa acerca de las frecuencias de los trastornos, las incidencias en determinados grupos poblacionales, los posibles factores de gran utilidad para datos de morbilidad que nos permiten trazar o rediseñar estrategias.

Las artes establecen un vínculo estrecho con los métodos y procedimientos para el tratamiento de los trastornos del lenguaje, en especial en los niños preescolares y escolares para ajustar la pronunciación, provocar un ambiente emocional positivo en el trabajo logopédico. Los componentes de la educación musical, el canto, la rítmica, la expresión corporal y la creación e improvisación constituyen procedimientos básicos para la prevención y atención de los trastornos del lenguaje en niños, adolescente y jóvenes.

La lingüística se ocupa del estudio de los procesos de comunicación, de la lengua, qué se entiende por lengua, la diferencia entre lengua y habla, lo específico de la lengua de señas. Los conocimientos que aporta esta ciencia permiten al logopeda comprender los fenómenos verbales, y con ello poder determinar las dificultades que presenta el niño en el proceso de aprendizaje y de utilización práctica de la lengua materna, lo que a su vez se revierte en el tratamiento de los trastornos del lenguaje y de la comunicación humana.

Por tanto, la logopedia necesita no solo los conocimientos teóricos que aportan otras ciencias para elaborar sus propias teorías, sino también el apoyo de otros especialistas, de su labor en la práctica, para solucionar importantísimos problemas de diagnóstico y para el tratamiento de los trastornos del lenguaje oral y escrito en el universo amplio de la comunicación.

¿Cuál es el objeto de trabajo, el modo y esfera de actuación, el campo de trabajo y sus funciones como logopeda?

Los conocimientos logopédicos en la formación del logopeda, lo preparan para la labor preventiva-educativa-correctiva y orientadora en el proceso de atención integral a los trastornos del lenguaje y la comunicación, así como la estimulación y desarrollo de la lengua materna desde las primeras edades. El logopeda se apropia de un modo de actuar, e interpretar las diferentes situaciones de la práctica, del desarrollo humano, de las concepciones más actuales del diagnóstico psicopedagógico y logopédico. Constituye una habilidad esencial, la caracterización integral de los educandos, y en particular, la exploración de las especificidades lingüísticas, cognitivas y comunicativas a partir del modelo dinámico e interactivo, que reconoce la variabilidad del desarrollo para la elaboración de estrategias logopédicas diferenciadas y personalizadas, con el apoyo de métodos de investigación científica. 

El sistema de conocimientos, habilidades y valores de esta disciplina está basado en los conceptos más generales del lenguaje y la comunicación, a la luz de diferentes ciencias afines, las que contribuyen al perfeccionamiento del proceso pedagógico al considerar la inseparable relación entre lenguaje, pensamiento, comunicación, aprendizaje y desarrollo humano, cuya integración constituye el fundamento principal del objeto de estudio de la Logopedia como disciplina científica y su campo de acción en las instituciones educativas. 

Desde el currículo general se hace énfasis especial en el enfoque comunicativo de la lengua para propiciar la competencia comunicativa, el acceso al aprendizaje y a la cultura. Mediante la comunicación educativa en las diferentes actividades el maestro logopeda tiene la posibilidad de identificar en los educandos cuáles son sus preferencias, motivaciones, estrategias de aprendizaje, cómo se comunica y utiliza el lenguaje no verbal, la manera en que expresa sus emociones, qué uso da al lenguaje y la calidad de este en diferentes situaciones comunicativas: durante la clase, en el tratamiento individual y grupal.

En la actualidad se estrecha cada vez más el vínculo entre la familia, las instituciones educativas regulares y especiales. El logopeda debe estar preparado para la atención a la diversidad en los diferentes contextos educativos. En particular, resulta relevante su papel protagónico en el trabajo preventivo mediante el diagnóstico, la orientación y el seguimiento a quienes presenten trastornos en el desarrollo del lenguaje y la comunicación, se encuentren en grupos de riesgo o transiten de la educación especial a la regular.

Relativo al objeto de trabajo

La labor del logopeda se caracteriza por el trabajo preventivo, correctivo-compensatorio y estimulador del desarrollo del lenguaje y la comunicación en preescolares y escolares de diferentes educaciones, también se distingue por la atención simultánea a tareas de índole psicológica y pedagógica que imprimen un carácter peculiar a la profesión.

La atención logopédica integral a niños, adolescentes, jóvenes y adultos con dificultades en el desarrollo del lenguaje desde un enfoque preventivo, con diagnóstico de retraso mental, retardo en el desarrollo psíquico, trastornos generalizados del desarrollo, trastornos afectivo-conductuales, trastornos del lenguaje, discapacidades visuales, auditivas, limitaciones físico-motoras, entre otras discapacidades más complejas, constituye el objeto de trabajo del logopeda, cuya formación tendrá un carácter multilateral y armónico, basada en los principios que rigen la política educacional cubana. 

Relativo al modo de actuación

El modo de actuación de este profesional es la atención logopédica integral dirigida a la prevención, diagnóstico, corrección y/o compensación de las dificultades y trastornos del lenguaje y de la comunicación, así como la potenciación del desarrollo de la lengua materna en los niños, adolescentes, jóvenes y adultos, como consecuencia de condiciones anatomofisiológicas o socioculturales desfavorables, para lograr el máximo desarrollo posible de su personalidad. 

Relativo a la esfera de actuación

El logopeda se desempeña como:
· Logopeda en las escuelas especiales para escolares con diagnóstico de retraso mental, retardo en el desarrollo psíquico, trastornos generalizados del desarrollo, trastornos afectivo-conductuales, trastornos del lenguaje, discapacidades visuales, auditivas, limitaciones físico-motoras, entre otras discapacidades complejas.

· Logopeda en otros niveles y tipos de educación: Programa Nacional “Educa a tu Hijo”, instituciones educacionales preescolares, círculos infantiles regulares o especiales, escuelas regulares de los diferentes niveles educacionales.

· Miembro del equipo multidisciplinario en los centros de diagnóstico y orientación. 
· Maestro ambulante. 

Relativo al campo de acción
En su actividad profesional el logopeda da solución a los problemas relacionados con el proceso de atención logopédica integral, que dirige desde las instituciones educacionales regulares y especiales, en particular para la educación de preescolares y escolares con trastornos del lenguaje y la comunicación, con: retraso mental, retardo en el desarrollo psíquico, trastornos generalizados del desarrollo, trastornos afectivo-conductuales, trastornos de la comunicación, discapacidades visuales, auditivas, limitaciones físico-motoras, entre otras discapacidades complejas. Además, coordina el sistema de influencias educativas que ejercen la familia y la comunidad, como expresión de la integración de los contenidos de los programas curriculares de las ciencias que estudia en el cumplimiento de sus funciones profesionales.

Relativo a las funciones del logopeda
Las funciones de este profesional constituyen la concreción de la esencia de la profesión del logopeda, las que se manifiestan en su modo de actuación profesional. Son funciones: la docente-metodológica, la orientación educativa y la investigación-superación.

La función docente-metodológica abarca las tareas dirigidas a que el logopeda domine las acciones esenciales del proceso de atención logopédica integral y de la preparación metodológica del contenido de su profesión, que lo prepara para dirigir el proceso con un enfoque preventivo, correctivo y estimulador del desarrollo.

La función orientadora consiste en que el maestro logopeda esté preparado para brindar las ayudas en cada momento del proceso preventivo, correctivo y desarrollador del lenguaje y la personalidad, de manera que estos puedan, de acuerdo con sus particularidades, perfeccionar el dominio de la lengua materna, de las habilidades comunicativas, su autoestima, regular su conducta, contribuir a la preservación y cuidado de su salud física, bienestar emocional y con ello, lograr la máxima integración social posible. 

Con los mismos propósitos también debe estar preparado para orientar a los grupos hacia la solución de problemas individuales de sus miembros o del colectivo, a la familia y a la comunidad. 

La función investigativa y de superación está integrada por tareas encaminadas a la actualización profesional permanente, al análisis crítico de su trabajo y de la realidad educativa, al diseño y rediseño de estrategias logopédicas, a la búsqueda creativa de recursos para dar respuestas eficaces a los requerimientos y demandas de los educandos, a la problematización y la reconstrucción de la teoría y la práctica educacional en los diferentes contextos de actuación del maestro logopeda, todo lo cual significa la aplicación del método científico en su quehacer diario como parte del perfeccionamiento continuo de su labor. 

Relativo a las cualidades y aspectos éticos de la profesión:
· Compromiso moral con los principios que rigen la política educacional cubana manifestados en el patriotismo, la solidaridad, el humanismo y la intransigencia ante cualquier forma de exclusión, discriminación o menoscabo de la dignidad humana.

· Ejemplo personal en el uso y dominio de la lengua materna, en su presencia personal y actuación sistemática, tanto en la institución educativa como en la comunidad.

· Identidad profesional, basada en el amor a la profesión y al ser humano, comprensión y respeto hacia las personas que presentan necesidades educativas especiales (asociadas o no a discapacidades).

· Autoridad profesional expresada en el dominio de sus funciones y cumplimiento de tareas profesionales con independencia y creatividad.

· Responsabilidad y laboriosidad, manifestadas en el conocimiento y la asunción de los deberes y exigencias profesionales para el cumplimiento de las tareas sociales e individuales y en la disciplina laboral y social.

· Exigencia, dada en el espíritu crítico y autocrítico, la intransigencia ante lo mal hecho, la flexibilidad y objetividad de sus valoraciones.

· Justeza, expresada en la imparcialidad y honestidad de sus valoraciones y decisiones, así como en la equidad y el respeto hacia los demás.

· Cooperación, expresada en las relaciones interpersonales y la colaboración con otros en el cumplimiento de sus tareas educativas.

¿Qué debe hacer un logopeda?
· Diagnosticar los trastornos del lenguaje y la comunicación de los niños, adolescentes, jóvenes y adultos, los de su entorno educativo para el diseño de estrategias de atención logopédica que satisfagan necesidades y desarrollen potencialidades.

· Dirigir el proceso de atención logopédica para la prevención-corrección-compensación de los trastornos del lenguaje y la comunicación, en la familia, las instituciones regulares y especiales y en la comunidad, propiciando el desarrollo y dominio de la lengua materna.

· Orientar el trabajo con la familia, la comunidad de los niños, adolescentes y jóvenes que presentan trastornos del lenguaje y la comunicación, así como su estimulación y desarrollo desde la edad temprana y preescolar.

· Aplicar el método científico en la solución de los problemas generales y específicos de la logopedia y ciencias afines para el perfeccionamiento de la atención a los trastornos del lenguaje y la comunicación.

· Elevar constantemente su preparación profesional. 

¿Cuáles son los conceptos básicos de la Logopedia?

Como concepto más general, la comunicación se define como un proceso dinámico de transmisión y recepción de información mediante un canal de comunicación. Veamos esto en la comunicación humana, entendida como un proceso de interacción social, de intercambio entre los sujetos, psicológico, asociado a la comprensión y producción de la lengua oral, escrita, gestual, entre otros códigos de comunicación propios de la actividad del hombre.
Se destaca que ya en el año 1979 R. Cabanas, en el artículo: “Acerca de una teoría sobre el origen del habla en la humanidad con derivaciones terapéuticas. Nueva interpretación”, establece los nexos y las diferencias entre la comunicación humana, la comunicación oral y sus niveles: el lenguaje oral, el habla y la voz, y las implicaciones terapéuticas a las cuales haremos referencia por el enfoque de comunicación y actividad de Vigotski, L. 

Cabanas define la comunicación humana como “la capacidad codificadora-decodificadora para conformar intencional y convencionalmente un mensaje y entender, visto como un acto en que el mensaje del codificador es recibido y descifrado o decodificado”.
 Por otra parte, psicólogos cubanos definen la comunicación como un proceso de toda la actividad humana, como una categoría psicológica, que se basa en la calidad de los sistemas interactivos que se establecen, y puede clasificarse como: comunicación social, educativa y desarrolladora.

La teoría de la comunicación, desde el enfoque histórico-cultural, entiende la comunicación como un proceso diádico, que implica que hay que ponerse en el lugar del otro; de ahí el carácter informativo, perceptivo, interactivo, de negociación con el otro para que sea funcional, porque no se pueden crear barreras, todo lo contrario, hay que utilizar las diferentes situaciones comunicativas para que se puedan consolidar los conocimientos, para que en diferentes actividades comunicativas se vayan interiorizando esos procesos y se vayan apropiando y perfeccionando las estructuras de la lengua que posteriormente utilizarán. La comunicación se organiza mediante dos canales: el canal verbal compuesto por el lenguaje oral y el escrito y el canal extra verbal que incluye el lenguaje corporal y el gestual, ambos canales transmiten un mensaje emotivo. La verdadera comunicación es siempre intencional, convencional, emocional y significativa. La comunicación es una categoría psicológica, un proceso que se expresa en la actividad sociolingüística del hombre.
La comunicación oral es aquella en la cual un mensaje, concebido mediante los complejos procesos corticales superiores del sujeto codificador, viaja en forma de energía nerviosa por la vía motriz (eferente) y al llegar a los órganos fonoarticulatorios, los movimientos de los músculos de estos últimos lo convierten en ondas acústicas específicas, las que, propagándose a través del medio aéreo, alcanzan los receptores auditivos periféricos del sujeto decodificador, transformándose nuevamente en energía nerviosa, siguen esta vez la vía sensorial (aferente) hasta arribar a las zonas corticales correspondientes (temporales), donde es recibido y comienza su comprensión. 

“La comunicación oral se vale del canal del habla para efectuarse. Ella se opone a lo que se conoce con el nombre de comunicación extra verbal”, así llamada por tener lugar mediante otros canales: mímica, gesticulación, ademanes, etcétera. Cabanas, R. (1979).
 La codificación y la descodificación se realizan sobre la base de símbolos convencionales previamente seleccionados y de común acuerdo por un grupo social determinado. Los medios para trasmitir la información son variados y dependen de la forma de comunicación seleccionada: comunicación electrónica, telegráfica, escrita, oral, entre otras.
Cuadro resumen 1 Procesos de la comunicación oral
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La comunicación es todo proceso en el cual un individuo codificado, elabora un mensaje y lo trasmite por un vehículo determinado a otro individuo, descodificador, que es quien lo descifra y lo comprende. La comunicación oral debe considerarse como un proceso complejo donde el lenguaje ejerce un papel primordial, por cuanto comunicar es hacer partícipe al otro de nuestros conocimientos, es trasmitir, compartir, interactuar, comprender y ser comprendido.

El lenguaje es un instrumento social, que forma un sistema mediante el cual nos comunicamos y mediatizamos nuestra relación con las demás personas.

El lenguaje es convencional, ya que no existe una relación intrínseca entre los sonidos verbales y el objeto verbal que representa. Debe haber, por tanto, un consenso sobre el significado de las palabras en un grupo social determinado. Se define el lenguaje como:

La actividad psíquica del hombre, expresión de la concepción sistémica del desarrollo humano, de la asimilación de los medios de la lengua en la interacción con los demás, como expresión semiótica de la conciencia.
Para comenzar el estudio de estas ideas, se parte de las importantes definiciones respecto a la interrelación y los límites de los niveles de la comunicación oral: lenguaje, habla y voz.
Lenguaje oral: R. Cabanas, también en el citado artículo, planteó que “[…] el lenguaje es la capacidad superior exclusiva del hombre, de abstraer y generalizar los fenómenos de la realidad, reflejándola por medio de signos convencionales”. 
 De esta manera, el lenguaje es humano por excelencia, siendo esencialmente un hecho psicológico, pero a la vez, un hecho social.
Las alteraciones del lenguaje oral se relacionan básicamente con los retrasos del lenguaje de base orgánica y/o funcional, las afasias, reconocidas como alteraciones neuropsicológicas.

Habla: proceso automático del que se sirve el lenguaje, equivalente a la palabra, a la articulación, a la acción de los órganos fonoarticulatorios; como resultado se produce la emisión de los fonemas, morfemas, las palabras, frases y oraciones que permiten el discurso.
Las alteraciones del habla incluyen básicamente a los trastornos del componente articulatorio y de la fluencia verbal, de la articulación; las dislalias, la tartamudez y el tartaleo, la disartria, sus formas agravadas y la rinolalia como un trastorno fono articulatorio. 

Voz: según Cabanas, R. en el citado artículo, “voz es toda emisión de sonido producida por el órgano laríngeo“.
 Su valor como elemento comunicativo es de carácter afectivo-emocional. 

Las alteraciones de la voz de base orgánica y/o funcional repercuten en la pérdida parcial o total de la voz, reconocidas como disfonías y afonías respectivamente. En los casos de la nasalización de la voz se denominan rinofonías, además se presentan las tonopatías como trastornos del tono de la voz, entre otros.

La comunicación oral es un concepto más abarcador y amplio que el de lenguaje oral. Es el desarrollo del lenguaje oral el que como premisa, para una comunicación de calidad, contribuye al aprendizaje del lenguaje escrito.
Cuadro resumen 2. Comunicación oral. Niveles
	Comunicación oral.
Niveles
	Trastornos

	Lenguaje
	Retrasos del lenguaje, afasias.

	Habla
	Tartamudez, tartaleo, disartria, dislalias,

rinolalia.

	Voz
	Afonía, disfonía, rinofonías, entre otras. 




Lenguaje escrito: comprende los procesos de la lectura y la escritura; como canal de comunicación incluye los procesos de codificación y decodificación de las formas gráficas.

Para la formación del lenguaje oral son fundamentales los sistemas funcionales: verbal-motor y verbal-auditivo, el visual es menos importante. En el caso del lenguaje escrito, los dos sistemas funcionales primeros no pierden su validez, pero el visual resulta esencial para la escritura; por lo que el aprendizaje de la lectura se produce gracias a la participación del lenguaje oral y las gnosias viso-espaciales de un tipo particular, que pueden ser configuraciones de palabras y sílabas. 
Al culminar el aprendizaje de la lectura el niño llega a sintetizar un nuevo estereotipo formado por los provenientes del lenguaje oral y por la actividad viso-espacial y gráfica (en aprendizaje simultáneo de la escritura), una nueva síntesis que lleva a la formación de los estereotipos de la lectura, o sea a la adquisición de los grafemas, las sílabas y polisílabas. Azcoaga (2005).

Las alteraciones de la lectura se denominan dislexias y alexias, en relación con la afectación parcial o total del proceso de lectura, de origen multicausal.

El aprendizaje de la escritura es simultáneo con el de la lectura, por lo que uno constituye el reforzamiento del otro. La ejecución de la actividad motora de la escritura constituye una praxia, es decir, un aprendizaje de tipo motor, cuyas etapas han sido analizadas por varios autores. 
En ella intervienen estereotipos propioceptivos y viso-espaciales combinados en una síntesis nueva, la praxia para escribir, que se logra mediante la ejercitación (consolidación por repetición) y por las correcciones que se le hacen al niño verbalmente, utilizando el lenguaje oral como modelador del comportamiento. Azcoaga (2005).

La alteración de la escritura se denomina disgrafia y agrafia, en relación con la afectación parcial o total de los procesos implicados. 

Es pertinente destacar que el niño con discapacidad visual lee y escribe mediante el sistema Braille, donde la función visual es sustituida por la táctil con la que se logra el mismo fin: el aprendizaje de la lectoescritura. “Vigotski, L. S. denominó a este proceso compensación del defecto al producirse una reestructuración compleja, donde intervienen otros sistemas que están relacionados con el afectado (la percepción olfativa, auditiva, cinestésica y táctil, entre otras) a partir de los eslabones comunes, y entonces estos sistemas funcionales sustituyen, en conjunto, la función perdida, anteponiendo a esta una nueva función resultante de la nueva actividad asumida por estos sistemas”. Betancourt, J. (1992),
 tal como ocurre en el aprendizaje de la lectoescritura por los ciegos mediante el sistema Braille. En estos casos el Braille se convierte en un sistema alternativo para el aprendizaje de la lectura y la escritura en los escolares con discapacidad visual.
Cuadro resumen 3. Comunicación escrita. Lenguaje escrito
	Lenguaje escrito


	Trastornos

	Lectura
	Dislexia, Alexia

	Escritura
	Disgrafia, Agrafia


Cuando con los distintos métodos tradicionales dirigidos al desarrollo del lenguaje y al tratamiento de los trastornos de la comunicación no se obtenían resultados favorables, se consideraban más o menos agotadas las posibilidades de educación, reeducación o rehabilitación, entonces se hizo necesaria la ampliación de las perspectivas educativas considerando otras modalidades de comunicación, además de la verbal en el caso de las personas con las que no era posible establecer la comunicación oral; y surgen así los sistemas aumentativos y/o alternativos de la comunicación, que facilitan la comunicación en las personas que tienen complejas limitaciones para la comunicación oral, en la ejecución del habla, mediante los apoyos y las ayudas generalmente no vocales, reconocido como los sistemas de comunicación de tipo aumentativo o alternativo, facilitadores de la capacidad de expresión y desarrollo de la personalidad del sujeto que toman en cuenta las capacidades residuales y sus potencialidades para prevenir o atenuar la discapacidad verbal.
Los sistemas alternativos de comunicación están incluidos en el tipo de comunicación extraverbal, que es la que se trasmite por cualquier otro canal que no sea el habla, tales como la telegráfica (alfabeto Morse) la escritura, la mímica, los gestos, la pantomima, los pictogramas, entre otros, y resultan de interés debido a la posibilidad que tienen de convertirse en procesos aumentativos de intercambio comunicativo en niños con trastornos del lenguaje.

Existen diferentes trastornos, discapacidades o enfermedades que pueden contribuir al surgimiento de la discapacidad verbal, entre estos se destacan las deficiencias congénitas: disfunción cerebral, retraso mental, discapacidad auditiva, autismo, sordo-ceguera; los trastornos severos del lenguaje: anartrias, afasias; las deficiencias adquiridas: trauma craneal, accidente cerebro-vascular, laringectomía; las enfermedades neurológicas progresivas tales como: esclerosis lateral amiotrófica, esclerosis múltiple, distrofia muscular, enfermedad de Parkinson; las situaciones transitorias con riesgo de cronicidad: Síndrome Guillan-Barré, entre otras.
Estudiosos del tema como Basil, C. (1985-1990), definen los sistemas aumentativos de comunicación como los sistemas de comunicación no vocal que permiten la expresión mediante símbolos distintos a la palabra articulada (aparato fonoarticulatorio). Estos sistemas reciben distintas denominaciones, tales como: “sistemas de comunicación no oral”, “sistemas de comunicación no vocal”, “comunicación sin habla” o “sistemas aumentativos y alternativos de comunicación” o solo sistemas aumentativos como denominación más reciente.

Los símbolos más utilizados en estos sistemas son la representación de objetos, acciones, relaciones, entre otros, distinguiéndose de las señales que son indicios o indicaciones de carácter no lingüísticos Basil, C. (1990). Pueden ser hablados, gráficos y manuales. Los hablados poseen un carácter temporal y se transmiten por vía audio-vocal; los gráficos y los manuales poseen permanencia espacio-temporal. Los manuales pueden ser signos sujetos a reglas o moldes lingüísticos o gestos sin molde lingüístico, pero con interpretación cultural. 

La distinción entre aumentativo y alternativo no está determinada por la naturaleza misma del sistema, sino por la forma de utilizar los elementos que lo integran, la que los ubica en uno u otro grupo o en ambos. Según Soro, E., la función alternativa se extiende también a la comunicación escrita y a otros aspectos de la vida humana relacionados con la comunicación, tales como: los desplazamientos, la actividad lúdicra, el control del entorno y el acceso a los contenidos escolares.

Los sistemas alternativos o aumentativos de comunicación son instrumentos que no interfieren con el desarrollo de la comunicación oral en las personas con trastornos del lenguaje, por el contrario, pueden favorecer y aumentar las vocalizaciones en algunas personas. En el ámbito interdisciplinario de los sistemas aumentativos y alternativos de comunicación, existe un amplio número de mecanismos físicos (ayudas técnicas, formas alternativas de acceso al ordenador), que permiten los contactos comunicativos a personas con diferentes tipos de afectaciones en el área de la comunicación y el lenguaje.

La aplicación de las nuevas tecnologías en el ámbito educativo y de la comunicación y el lenguaje han entrañado nuevas expectativas en torno a la logopedia tradicional. Los tableros de comunicación se han convertido en comunicadores electrónicos con salida de voz (sintetizada o digitalizada). Mediante las “máquinas de hablar” y el aprovechamiento de los recursos de voz que ofrecen los ordenadores se ha conseguido que muchas personas con severos trastornos del habla tengan la posibilidad de comunicarse de una forma más próxima a la habitual.

Sistemas alternativos y aumentativos de la comunicación
	Sistemas alternativos y aumentativos de la comunicación

	Trastornos

	Comunicación gestual no vocal, lengua de señas.

Ordenadores.
Pictográfica, lectura labiofacial, uso del objeto de referencia y comunicación signada.
Sistema Braille.
Comunicadores electrónicos con salida de voz.
	Discapacidad auditiva.
Anartrias.
Parálisis cerebral.
Sordociego.
Autismo.
Retraso mental.
Traumatismo craneal.
Enfermedades neurológicas.
Síndromes.
Retraso mental.
Discapacidad visual.

Laringoectomizado, entre otros.



¿Cómo se produce el mecanismo del lenguaje oral?

Los especialistas se refieren al lenguaje como un proceso complejo tanto en su mecanismo psicológico como función psicosocial, muchos autores lo consideran más que un proceso, una actividad especial y tal concepto está dado por los múltiples nexos psicológicos que posee, como por ejemplo, el pensamiento, la memoria y la sensopercepción presentes en su estructuración, así como la actividad motora necesaria para su manifestación (expresiva o impresiva). De esta complejidad, no se exceptúa la base neurofisiológica sobre la cual descansa el lenguaje, de la integración del mecanismo neuropsicológico y la estimulación ambiental. 

Como resultado del trabajo metodológico de la disciplina de Logopedia en la UCP Enrique José Varona acerca de la integración de conocimientos en logopedia y sus relaciones multi e interdisciplinarias, el profesor Rodríguez, O. precisó ideas esenciales sobre el mecanismo del lenguaje oral, necesarios para poder interpretar cómo se altera dicho mecanismo cuando se presentan trastornos del lenguaje oral y por lo orientador que resulta se retoman a continuación:

¿Cómo se organizan e integran las funciones audioverbales?

Una de las tareas más importantes de la fonoaudiología actual consiste en estudiar y elaborar, sobre bases científicas, los métodos y procedimientos para la prevención, evaluación, corrección-compensación y el seguimiento de las dificultades del lenguaje. Por tanto, resulta necesario conocer los diferentes sistemas funcionales que participan en la recepción y expresión oral; estudiar al niño como un ser social, lo cual quiere decir que está dotado de condiciones biológica y psíquicas que le permiten acceder en mayor o menor medida, a los códigos lingüísticos de su comunidad parlante.
 No cabe dudas que la comunicación oral se apoya en mecanismos muy complejos que la psiconeurología ha tratado de explicar de formas diversas.

Siguiendo los estudios de Luria, A. R. sobre la localización dinámica de las funciones cerebrales, la actividad audioverbal debe ser considerada como una función psíquica compleja en la cual participan mecanismos de muy diversa naturaleza. Los trabajos previos de Sechenov, I., Pavlov, I. y los aportes realizados por Anojin, O. sobre el carácter sistémico de las funciones corticales, permitió a Luria, A. establecer que la base material de los procesos psíquicos y entre ellos el lenguaje y la audición, lo constituyen el cerebro como sistema altamente diferenciado, cuyas partes garantizan los diversos aspectos del todo único.

El mecanismo del lenguaje es anatómico, porque en él participan diversas estructuras como la laringe, el aparato respiratorio y articulatorio, entre otros. Es funcional y sistémico por la relación estrecha o sinérgica que existe entre ellos, es psicológico por la vinculación dialéctica conocida entre pensamiento, lenguaje y personalidad. Se logra el lenguaje ante la necesidad del hombre de comunicarse, y por tanto se desarrollan tales funciones ante tan importante necesidad social.

Luria, A. consideró la función como un sistema funcional destinado a cumplir con una tarea biológica determinada y que estaba asegurada por un complejo de actos interrelacionados, que al final conducen al logro del efecto biológico correspondiente. Esto quiere decir, que la actividad psíquica y entre ellas la función verbal, como una de las más complejas, debe verse como el resultado de un proceso psicológico, biológico, social, físico, en el cual participan diversos sistemas funcionales. En cuanto al sistema funcional verbal, los más importantes son: sistema motor verbal, auditivo verbal y visual. 
Es lógico que el visual tiene una menor participación pero no menos importante ni despreciable, los niños ciegos pueden adquirir el lenguaje oral e incluso manifestar una tendencia al verbalismo, pero les resulta difícil imitar movimientos verbales que no ven, se pierden parte de la información que se produce al iniciar la relación verbal, mientras descubre que la intención del hablante se dirige a él y les resulta complejo establecer la relación entre las palabras y sus significados correspondientes.

Se destaca lo siguiente:

· Que para estudiar el mecanismo del lenguaje debemos partir de que este constituye una de las más complejas funciones psíquicas superiores del hombre, y que su existencia está determinada por el cerebro como centro rector.

· Que independientemente de que existen zonas jerárquicamente importantes para las funciones verbales (Zona de Broca, Wernicke) la corteza debe considerarse como una estructura compleja, que posee zonas altamente diferenciadas para determinadas funciones. El habla debe verse entonces como un complejo sistema dinámico funcional diferenciado relacionado con el funcionamiento de diferentes niveles del sistema nervioso.

· En la función verbal y en el mecanismo del lenguaje, participan con una estrecha relación las tres partes integrantes de este sistema: la parte central, que analiza y sintetiza la información y programa la emisión verbal. Es decir, codifica y descodifica la información verbal y las vías, que conducen los impulsos nerviosos aferentes hasta las áreas corticales o llevan, mediante las vías eferentes, la conducción nerviosa hasta los efectores, y el receptor, que recibe la información verbal en la periferia o ejecuta la acción eferente en el efector.
Veamos esto por partes atendiendo a la función de los sistemas funcionales que forman parte en tan complejo proceso:

El sistema motor verbal está formado por tres partes:
1. La parte central: Zona premotriz o Zona de Broca, Post central.

2. La parte media: Vías piramidales y extra piramidales.

3. La parte periférica: sistema respiratorio (energético), fonador (vocal o generador) y resonador (articulatorio).
El proceso de emisión verbal comienza con la aparición del motivo o idea; se programa la idea motriz del habla, la generación del enunciado verbal. El mensaje así formado, es conducido en diferentes etapas a través de las estructuras del sistema nervioso central y periférico: tálamo, hipotálamo, cerebelo, médula espinal hasta llegar a sus tres secciones periféricas relacionadas con la función verbo-vocal; la formada por el sistema respiratorio, el sistema de formación de la voz, (sistema tonal) y el sistema articulatorio.

En la región central tienen lugar dos eslabones importantes del mecanismo verbal para la generación del enunciado: la selección de las palabras en la memoria de larga duración, donde se sintetizan las unidades lingüísticas con su significado; y la selección de los sonidos que componen la palabra. En esta tiene lugar la selección de los comandos que organizan los movimientos verbales, de manera que la pronunciación se produzca de acuerdo con lo pensado. Esto se conoce como programa articulatorio.

Otro aspecto muy importante del sistema motor verbal se refiere al sistema de control y admisión de los movimientos verbales o conexión de retorno, que participan en el habla y en otras funciones del organismo. Mediante este sistema podemos regular y controlar nuestros movimientos de forma automática en correspondencia con el programa de emisión.

La sistematización, la organización y realización de estos movimientos motores en la ejecución de los sonidos del habla, se conocen como estereotipos dinámicos verbales. La conexión de retorno se efectúa por dos vías; la vía aferente cinestésica (aferentación de retorno) y la vía auditiva.

El proceso de percepción, íntimamente relacionado con la función motriz, se produce por intermedio del oído. El oído externo, capta la señal sonora, que es conducida a través del oído medio hasta las células sensoriales del órgano de Corti, donde tiene lugar la conversión del estímulo físico en impulso nervioso, que llega a la corteza temporal (Zona de Wernicke) mediante los diferentes grupos neuronales del bulbo, cuerpos trapezoidales, cinta de Reil o lemnisco lateral, tubérculos cuadrigéminos y cuerpos geniculados. En la zona temporal, se realiza el proceso de análisis y síntesis cortical de la información que hará posible la comprensión de lo escuchado.
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Fig. 2 Diagrama del mecanismo del lenguaje oral

Hasta aquí se han reflejado los datos más importantes en el surgimiento y evolución histórica de la Logopedia y Foniatría, su origen multidisciplinario, médico-pedagógico, clínico-psicopedagógico y preventivo. Se demuestra cómo desde sus inicios las ciencias médicas y pedagógicas se combinaron para interpretar y garantizar la atención a los trastornos del lenguaje y la comunicación. 

Tareas de aprendizaje

1. De las escuelas fundacionales de Logopedia y Foniatría. Resuma las ideas básicas de ambas. 

2. En la historia del desarrollo de la Logopedia y Foniatría en Cuba se establecen dos grandes etapas y tendencias que se evidencian en el modo de actuación del logofoniatra y del logopeda. ¿Explique las semejanzas y diferencias? 

3. Utilice sus habilidades en el uso de la computación y ubique la página web del Hospital Psiquiátrico de La Habana, realice la búsqueda de la revista con igual nombre de dicho hospital y sistematice los artículos relacionado con Logopedia y Foniatría, preferentemente con autoría del Dr. Ricardo Cabanas Comas de la década del 70, 80 y principios de 1990. Resuma sus aportes al desarrollo de la Logopedia y Foniatría en Cuba.

4. De las líneas de desarrollo de la especialidad. ¿Cuál le gustaría investigar? Explique.
5. Explique la importancia que tienen para usted los conocimientos logopédicos. ¿Cómo se representa en el ejercicio de su profesión? 

6. Retome los estudios de Filosofía, Anatomía y Fisiología Humana, Psicología Pedagogía y los tratados en este capítulo e intente fundamentar el carácter de ciencia de la Logopedia. De igual forma proceda y explique su relación con ciencias afines.

7. Profundice en los enfoques de la logopedia y su relación con los campos de otras ciencias.

8. Identifique en el texto los conceptos fundamentales que usted debe conocer. Estúdielos y conforme su glosario de términos logopédicos que irá completando durante el estudio de los diferentes temas logopédicos.

9. Explique la siguiente afirmación: El lenguaje es un instrumento social, que forma un sistema mediante el cual mediatizamos y comunicamos nuestra relación con las demás personas.

10. Retome los conocimientos que posee acerca de Anatomía y Fisiología Humana, Psicología, Psicología del lenguaje, de Lingüística en relación con el lenguaje y la comunicación, e integre y explique el mecanismo del lenguaje en un diagrama de flujo.

Capítulo II Organización de la atención logopédica en las instituciones educacionales cubanas

El sistema nacional de educación de Cuba se empeña en elevar la calidad de los servicios con equidad, igualdad de oportunidades y justicia social plena, especialmente dirigida a la corrección y/o compensación, el desarrollo y enriquecimiento del lenguaje y de las habilidades comunicativas que se efectúan en diferentes modalidades en las instituciones educativas, que contempla un tratamiento individual diferenciado que propicie el desarrollo de las potencialidades del escolar, fundamento decisivo para el proceso de aprendizaje y desarrollo integral de los alumnos.
¿Cuáles son las particularidades de la atención logopédica en Cuba?

Para la presentación de las particularidades de la atención logopédica se parte de la explicación de los componentes básicos (teórico y práctico) y de las relaciones estructurales y jerárquicas de dicha atención. Los objetivos se enuncian del siguiente modo:
· Prevenir los trastornos del lenguaje y la comunicación.

· Desarrollar al máximo las habilidades para comunicar e interactuar en su variante oral, escrita u otras formas de comunicación.

· Corregir y/o compensar los trastornos del lenguaje y la comunicación. 

El componente teórico responde al enfoque del hombre como una unidad biopsicosocial en estrecha relación con las tendencias actuales acerca de la prevención, la estimulación y la atención a los trastornos del lenguaje y la comunicación, como pilares teóricos de la obra educacional cubana y la obra médica del doctor Cabanas, R. y la psicopedagógica de Vigotski, L. y sus seguidores, en el campo de la logopedia que permiten la fundamentación de las categorías reflejo, comunicación, actividad, personalidad, enseñanza-desarrollo, real-potencial, unidad-diversidad, salud-enfermedad, patología-trastorno, corrección-compensación, entre otras.

El componente práctico de la atención logopédica consta de dos dimensiones reconocidas como: educativa y salud, que a su vez presentan tres indicadores para su estudio y práctica: la prevención, el diagnóstico y dentro de la atención, la estimulación, el desarrollo y la corrección y/o compensación de los trastornos de la comunicación y el lenguaje. En la prevención se incluye lo relacionado con los niveles de prevención en Cuba: primaria, secundaria y terciaria. El indicador del diagnóstico se refiere al diagnóstico integral del desarrollo del sujeto, a las potencialidades, necesidades y demandas de su desarrollo. Por último, se incluye la atención primaria de salud, la atención temprana y preescolar, escolar, de jóvenes y adultos. Este componente práctico tiene un carácter abierto, flexible y dinámico, donde los agentes educativos por excelencia: la familia y la comunidad, mediante la orientación de especialistas de las áreas de salud y educación, promotores, ejecutores, entre otros, realizan el trabajo preventivo, correctivo y compensatorio de los trastornos del lenguaje y de la comunicación.

La Dra. M. C. Morales en su libro Enfoque práctico de la Logopedia, define la atención logopédica como un “sistema de acciones o tareas basadas en el diagnóstico logopédico que tiene un carácter psicopedagógico y están dirigidas a la prevención, atención, evaluación e investigación científica de la comunicación humana y sus trastornos”.
 Si bien nos parece pertinente el concepto y su relación con el campo de la ciencia, no sería ocioso señalar que esta atención tiene al niño como centro, pero va dirigida a todos los agentes educativos que intervienen en el proceso formativo del niño, lo que implica elaborar acciones para la orientación y el seguimiento de la labor del maestro con el educando, para la familia y la comunidad, y de conjunto ejecutar las acciones. Deben integrarse las actuaciones de los especialistas, maximizar las posibilidades de desenvolvimiento verbal y enseñar lo nuevo a partir de lo conocido con apoyo multisensorial.

El presente capítulo aborda las etapas de la atención logopédica en las instituciones educacionales: diagnóstico logopédico, la estrategia logopédica y la evaluación y seguimiento como parte esencial del diagnóstico inicial como proceso indagatorio, preventivo, dinámico, individualizado, lo cual permite el perfeccionamiento de la atención logopédica, para el logro de las transformaciones necesarias en los centros de las diferentes enseñanzas.

Se define como atención logopédica al proceso especializado dirigido por el logopeda, de carácter integral, multi e interdisciplinario que se desarrolla preferentemente, en los diferentes contextos educativos, preescolares y escolares, la familia y la comunidad. Se inicia con el diagnóstico y utiliza como vía el método integral de atención logopédica, las ayudas, recursos y apoyos que propician la prevención, la estimulación y el desarrollo del lenguaje, la corrección y la compensación de los trastornos del lenguaje y de la comunicación, el desarrollo multilateral del niño, la evaluación y seguimiento de los resultados.
· Objetivo: prevenir, corregir y compensar los trastornos del lenguaje y desarrollar al máximo de las posibilidades las habilidades comunicativas de las personas independientemente, del tipo de lenguaje, lengua o sistema que utilicen para lograr una comunicación de calidad que propicie el proceso de inclusión sociocultural.

La atención logopédica en las instituciones educacionales se estructura a partir de la organización escolar y del docente en el curso, además de las funciones del maestro logopeda en dichas instituciones. Desde la organización escolar y docente la atención logopédica, en las instituciones educacionales, se integran cuatro etapas en el curso escolar:
· Organizativa

· Exploración logopédica
· Tratamiento logopédico
· Evaluación logopédica y seguimiento 

En estas etapas y su consecución, está implícita la habilidad de dirección, así como en la dirección de la clase o tratamiento logopédico. Esta habilidad requiere de las siguientes acciones: organizar, planificar, ejecutar y controlar. Por tanto para dirigir la atención logopédica en las instituciones educacionales debe existir un dominio por parte del logopeda sobre el contenido de cada una de ellas para la organización del trabajo en el aula logopédica. 

La labor dirigida a la corrección, desarrollo, enriquecimiento del lenguaje y de las habilidades comunicativas, constituyen un papel decisivo para el proceso de aprendizaje y desarrollo integral de los alumnos en todas las escuelas del país. El cumplimiento cabal de las funciones del logopeda: docente-metodológica, orientadora, investigativa y de superación constituye la concreción de la esencia y contenido de su profesión que se revelan en el modo de actuación, tal como se explicó en el primer capítulo.

Descripción por etapas
Primera etapa. Organizativa
Tiene duración de una quincena y coincide con el inicio de cada nuevo curso escolar, se realizan las siguientes acciones.

1. Entrevista con los miembros del consejo de dirección: el propósito de estas entrevistas de trabajo es conocer las características esenciales de la escuela en el nuevo curso escolar: el total de aulas, la matrícula por grados, los alumnos con bajos rendimientos docentes y las causas que según ellos, han incidido en estos resultados. Se indagará acerca de los resultados de la prueba-diagnóstico de preescolar, que debe tener la escuela en su poder y el diseño de la etapa de aprestamiento. Es importante las recomendaciones dejadas por los especialistas del CDO en el área de lenguaje.

2. Entrevistas con los docentes por grados: se realiza con el fin de obtener información acerca de los alumnos que, a su juicio, necesitan atención logopédica dentro o fuera de la escuela y a partir de ahí conformar una estrategia de trabajo, que debe coincidir con el inicio del nuevo curso escolar.

Segunda etapa. Exploración logopédica
Esta etapa tiene una duración de 4 a 5 semanas y debe corresponderse con el mes de septiembre. En ella se inicia el trabajo directamente con cada alumno y se realiza, de forma tal, que permita:
· La comprobación de todos aquellos alumnos con recomendaciones específicas en el diagnóstico formulado por el Centro de Diagnóstico y Orientación, referidas al área de lenguaje.

· La investigación del lenguaje oral y escrito de aquellos alumnos que recibieron tratamiento logopédico.

· La exploración del lenguaje a los alumnos señalados por los docentes como portadores de trastornos logopédicos.

· La exploración de aquellos alumnos, que cursan el 1er grado, cuya prueba-diagnóstico arrojó insuficiencias en algunas de las áreas relacionadas con el lenguaje.

· Detección de nuevos casos y la confirmación de aquellos señalados por los docentes, durante el desarrollo de las clases relacionadas con la lengua materna. Visita al aula donde se imparten las clases.

La exploración logopédica abarca los siguientes aspectos esenciales:

1. Estudios anamnésicos.

2. Valoración del estado de los diferentes sistemas funcionales.

3. Valoración del lenguaje impresivo y expresivo.

4. Caracterización del ritmo y la fluidez del lenguaje.

5. Exploración de la lectura y la escritura.

6. Valoración de diferentes aspectos de la personalidad en general.

7. Evaluación para el uso de los diferentes sistemas aumentativos y/o alternativos de la comunicación en las personas que así lo requieran.

8. Diagnóstico logopédico.

9. Recomendaciones.

El estudio clínico, psicopedagógico, logopédico y del entorno de la persona propicia el carácter integral del diagnóstico logopédico, en particular en los trastornos más severos del lenguaje y la comunicación. Para arribar al diagnóstico logopédico se aplica la exploración logopédica y se establecen los indicadores y criterios de evaluación o parámetros para evaluar que permiten la explicación del diagnóstico logopédico. 

La exploración logopédica es el proceso de investigación del lenguaje y la comunicación. La hoja de exploración logopédica es el instrumento que se utiliza para la evaluación básicamente, de los diferentes aspectos del desarrollo general, del lenguaje y sus trastornos que se integran y explican en el diagnóstico logopédico. En la exploración logopédica se utilizan preferentemente los métodos orales y la observación para su aplicación (ver modelo en el aspecto ¿Qué documentos debe tener el logopeda para la organización y control del trabajo en el aula logopédica?, del presente capítulo).

El diagnóstico logopédico es el resultado de un proceso de investigación, de integración de los resultados donde se tiene en cuenta las ayudas prestadas al niño y su asimilación, el desempeño en las actividades, el proceso y resultado de las tareas realizadas, las potencialidades de su desarrollo y la corrección y/o compensación de los trastornos del lenguaje y la comunicación.

Es muy importante el principio del carácter multidisciplinario e interdisciplinario del diagnóstico, en muchos casos se necesita la valoración de un especialista médico: neurólogo, otorrinolaringólogo, oftalmólogo. Las exploraciones médicas especiales deben realizarse con el objetivo de lograr un certero diagnóstico logopédico. En esta etapa se debe organizar toda la documentación del logopeda, se elaborará un horario docente con la distribución del tiempo correspondiente a las actividades anteriormente señaladas, teniendo en cuenta la permanencia del logopeda en la escuela, así como un control de los casos detectados con trastornos del lenguaje.

Tercera etapa. Tratamiento logopédico
Transcurre básicamente de octubre a mayo. En ella, del total de casos detectados, se hará una selección de los alumnos con mayores dificultades, a los que se les impartirá un promedio de dos a tres frecuencias de tratamiento semanal. El orden de prioridad y la frecuencia del tratamiento los determinará el grado de superación general del lenguaje y las edades de los niños. Recibirán especial atención las edades tempranas y los grados terminales por su posible traslado a otro nivel de enseñanza. 

Tiempo de duración del tratamiento: puede oscilar entre los 15 y 30 min. Los 30 min se utilizan, habitualmente, en los tratamientos colectivos. En las actividades frontales podría llegarse hasta los 45 min, en dependencia de las motivaciones e intereses de los escolares. La duración del tratamiento individual en dependencia de la edad de 10 a 20 min.
Control de casos: (ver modelo en el aspecto ¿Qué documentos debe tener el logopeda para la organización y control del trabajo en el aula logopédica?, del presente capítulo) incluye a los alumnos que asisten a las distintas modalidades de tratamiento. Deben estar actualizados todos los datos establecidos en el expediente logopédico. Se precisa la planificación del tratamiento en el modelo.

Control de tratamiento logopédico, para cada sesión de tratamiento (ver modelo en el aspecto ¿Qué documentos debe tener el logopeda para la organización y control del trabajo en el aula logopédica?, del presente capítulo) en dicho expediente. Esta etapa requiere de un horario específico en el que se plasmará la distribución del total de alumnos que reciben tratamiento en la variante individual y colectiva de trabajo. La aplicación consecuente del principio de la individualización, diferenciación y respeto a la personalidad del educando, le da posibilidad al logopeda de seleccionar, aquellos procedimientos y sus posibles combinaciones a que actúen sobre los factores causales y las alteraciones que caracterizan el trastorno.
Se recomienda que la forma de organización de la clase logopédica responda al trabajo en grupo. La prioridad, por la forma grupal, se relaciona con el sentimiento de pertenencia que genera el grupo, lo que implica un mayor compromiso con este y favorece las actividades en común. Desde el punto de vista educativo el grupo de trabajo estimula el desarrollo de sentimientos de colectivismo, camaradería, las relaciones interpersonales e incorpora al grupo a los niños inhibidos.

El niño al ser valorado lo es frente a sus pares de manera personal y también, como un logro grupal, las interrelaciones que se generan dentro del grupo son favorables en la intención correctiva del proceso y se necesita que la exigencia del logopeda sea leve, pues son los propios niños los que se criticarán e irán regulando su conducta en función de conseguir los objetivos grupales. Desde el punto de vista correctivo facilita la selección de los procedimientos logopédicos y en los niños que lo requieran los psicoterapéuticos a utilizar, tales como: las dramatizaciones, la rítmica logopédica, los diálogos, narraciones, entre otros.

¿Cuáles son los requisitos para el trabajo en grupo e individual en la clase logopédica?

La variante individual de trabajo se emplea en aquellos casos en que las particularidades psicológicas del niño y las dificultades en el lenguaje exigen la atención individual (negativismo, complejidad del trastorno, rasgos esquizoides, fobias, etcétera).

Para la variante grupal se parte de:

· La caracterización individual en busca de la homogeneidad suficiente para lograr una identificación grupal, en lo referido a edad, grado, nivel de desarrollo del lenguaje, características de las dificultades, motivaciones, intereses y potencialidades de los niños para formar los colectivos de trabajo, la selección del material verbal, de los procedimientos y medios de enseñanza.

· Procurar un sentimiento de pertenencia al grupo y fomentar una atmósfera de tranquilidad, acogedora, que favorezca la participación activa entre los niños, para actuar, eficazmente, sobre las potencialidades.

· Establecer las reglas para el trabajo en grupo, conservando un mínimo de disciplina, saber escuchar, esperar, mirar al interlocutor cuando se habla y recorrer con la vista al grupo cuando se dirigen a él, entre otras, que pueden ser acordadas con el colectivo y que la crítica y el apoyo otorgado deben hacerse de manera discreta, poco aparente para los demás.

· La estructura de la clase o tratamiento logopédico responde a: introducción: saludos, motivación, orientación y creación de las condiciones básicas para el comienzo del desarrollo, desarrollo, en este se realiza la ejercitación y funciona de forma logofoniátrica: ejercicios de relajación, respiración, articulatorios, entre otros, vinculados con el trabajo verbo-vocal, el aprendizaje escolar y el desarrollo sociopsicoafectivo del niño desde situaciones comunicativas que permitan paulatinamente llegar a formas correctas de lenguaje. Por último, las conclusiones: valoración de la clase, evaluación, tarea y despedida. La tarea debe ser de estricto cumplimiento y los padres deben insistir en su realización, además de invitarlos a observar algunas clases logopédicas en el círculo infantil o en la escuela donde observen el curso de la atención que recibe su hijo.
Cuadro resumen 1. Estructura de la clase de logopedia
	Introducción
	Objetivo de la clase.
	Saludo.
Motivación, orientación y creación de las condiciones básicas para el comienzo del desarrollo de la clase.

	Desarrollo
	Contenido.
Métodos. Procedimientos. Técnicas. Material verbal.
Medios de enseñanza.
	Ejercitación funcional y trabajo verbo-vocal vinculado con el aprendizaje escolar y el desarrollo sociopsicoafectivo del niño, desde situaciones comunicativas que permitan paulatinamente llegar a formas correctas de lenguaje.

	Conclusiones
	Evaluación.
	Valoración. 

Tarea.
Despedida.


Se darán orientaciones a los maestros y las familias en relación al tratamiento y las dificultades de los alumnos. Se visitará a los docentes para comprobar el nivel de cumplimiento de dichas orientaciones y de conjunto con el maestro del grado, se realizarán actividades docentes, específicamente en la clase de lengua española. Se registrará el resultado de la visita en la libreta habilitada para las visitas a clases y orientaciones al maestro.

El maestro del grado debe estar atento al desarrollo del lenguaje del escolar y si detecta alguna dificultad, debe alertar al director de la escuela e informarle las dificultades que aprecia, ambos conversar con los padres y realizar la evaluación del niño con el logopeda y en los casos necesarios remitirlo al CDO.
El logopeda debe visitar la clase de Lengua Española preferentemente, de Educación Física, Educación musical, Computación, entre otras, observar el desenvolvimiento del escolar y el maestro. Igualmente compartir criterios sobre:¿qué procedimientos se pueden utilizar en la clase para propiciar la superación de las alteraciones en el lenguaje y de manera preventiva trabajar en otras áreas que preparen al escolar para aprendizajes más complejos: la lectura, escritura y el cálculo?; ¿son necesarias las adaptaciones curriculares?, ¿cuáles, de qué tipo?; ¿cómo unificar las influencias para la orientación a la familia?; ¿qué escuela de padres se puede realizar con este objetivo? o ¿qué preparación individualizada necesita la familia por parte de la escuela para ayudar a su hijo? El logopeda informa al maestro el curso del tratamiento que se realiza, el pronóstico de corrección y/o compensación, los sonidos que el escolar debe instaurar, automatizar y diferenciar y en el orden que lo realizará para que el maestro de los primeros grados conozca las posibilidades del niño y no refuerce la pronunciación incorrecta, por citar un ejemplo. No menos importante lo constituye el orden en la presentación de los sonidos donde en ocasiones la atención logopédica no es oportuna. En tal sentido, el maestro siempre debe pedir una ayuda especializada. Todas estas orientaciones deben ser debidamente registradas a en la libreta a tales efectos.
Tanto en la etapa de exploración como en la de tratamiento es importante que la familia se incorpore activamente con el objetivo de modificar factores generadores de posibles dificultades para el niño, tales como, métodos educativos incorrectos, dinámica familiar inadecuada, y sobre todo, para que junto con los especialistas contribuya al progreso del niño. Se realizarán visitas al hogar para orientar a la familia desde su contexto más natural, analizar posibles necesidades y posibilidades de la familia y el entorno para el tratamiento logopédico y su continuidad en el hogar y la comunidad. En el período de 0 a 6 años muchos de nuestros niños asisten al programa nacional comunitario “Educa a tu hijo” donde el logopeda se convierte en un promotor, tanto para la labor de orientación, de prevención de los trastornos del lenguaje, como para aquellos niños que presentan alguna afectación de tipo sensorial, motriz, intelectual, entre otras. Igualmente el logopeda debe registrar el resultado de su trabajo en la libreta habilitada para la labor social.
Se aplicará la observación como método de trabajo en la visita al hogar, la entrevista franca con la familia, apelando a la ética profesional que requiere de la discreción de lo observado y conversado con la familia. Los padres deben ser orientados para que comprendan la situación del niño y se dispongan positivamente a ayudarlo de conjunto con el educador, la ejecutora del programa “Educa a tu Hijo” o el maestro de conjunto con el logopeda y el psicopedagogo de la escuela, según la institución educacional a la que asista. Persuadir a los padres con explicaciones claras y precisas, para que sientan la necesidad de ser pacientes y preocupados por ayudar al niño y no expresar la angustia que sienten por las dificultades en el lenguaje o en otras áreas del desarrollo de su hijo. Explicarles que no deben permitir las burlas y que deben estimularlo a que se comunique oralmente y no se exprese por señas, a que juegue con los niños de su edad y realicen actividades. No menos importante es la visita al aula logopédica para conocer los logros y necesidades del niño, qué debe hacer para ayudarlo, así como estimularlo a que asista y realice, junto con su hijo, las tareas en el hogar. 
Cuarta etapa. Evaluación logopédica
La evaluación logopédica constituye un proceso dinámico y constante que el logopeda comienza a realizar desde el mismo momento que identifica al niño con trastorno del lenguaje. Al finalizar cada período escolar, el logopeda anotará en el expediente logopédico de cada alumno, los resultados del tratamiento y su evolución. En el mes de junio se realizará la evaluación de fin de curso, la que basada en los datos de los cortes periódicos anteriores, debe resumir los logros obtenidos durante el curso escolar y especificar los aspectos sobre los cuales debe continuarse trabajando en el próximo año escolar.

El logopeda rendirá un informe a la dirección de la escuela finalizado cada período escolar y una vez terminado el curso escolar, con los resultados de su trabajo, señalando la cantidad de alumnos que han superado el trastorno (S), que incluye los conceptos de corrección y compensación por cuanto, en los trastornos severos del lenguaje, generalmente se logra la compensación, pongamos un ejemplo: en la tartamudez, frecuentemente se logra la compensación, disminuyen los espasmos, los niveles de ansiedad ante los contactos comunicativos, se apropia de recursos para hablar mejor, la persona mejora pero no superar totalmente las características esenciales que distinguen la tartamudez. Otro ejemplo sería en la disartria, se logra la compensación en el componente sonoro del lenguaje, pues la persona mejora la pronunciación de los sonidos, pero, excepcionalmente, se logra una pronunciación correcta de los sonidos del idioma. Existe otra categoría para los que no han superado el trastorno (NS), en este caso aún no se ha logrado la corrección, ni la compensación, existiendo la posibilidad de superar o compensar el trastorno. Por último, los que transitan a otra enseñanza (T). 

A los alumnos que superan sus dificultades se les da de alta del aula logopédica, no obstante se mantienen en seguimiento mediante el maestro del aula y los familiares para evitar una involución. Los restantes tendrán prioridad para recibir tratamiento el próximo curso, en las diferentes modalidades del mismo. Los alumnos que transitan serán evaluados por el logopeda junto con el maestro del grado, con el fin de modelar las acciones psicopedagógicas para garantizar su inserción en la Educación General.

Estas categorías no tienen valor, si en la evaluación logopédica de este cuarto y último período del curso escolar no se cumple con los presupuestos del diagnóstico logopédico explicativo, con énfasis en las potencialidades y necesidades del escolar para el diseño de futuras estrategias estimuladoras, correctivas-compensatorias.
En el caso de las personas que acceden a la comunicación mediante el uso de los sistemas alternativos de la comunicación, estas categorías no son pertinentes.

Cuadro resumen 2. Etapas de la atención logopédica
	Etapas
	
	Contenido

	Primera etapa
	Organizativa.
	Pesquisaje.

	Segunda etapa
	Exploración logopédica.
	Diagnóstico logopédico.

	Tercera etapa
	Tratamiento logopédico.
	Ejecución de las líneas fundamentales de trabajo: objetivos y tareas. 

	Cuarta etapa
	Evaluación logopédica.
	Evaluación y seguimiento del niño.


Método integral de trabajo

, el tartaleo y cuando estén creadas las condiciones se inicia el tratamiento de la dislalia. En aquellos casos que la tartamudez surge a consecuencia d¿Cuál es el método ideal para la atención logopédica?

El método integral, incluye la acción interdisciplinaria e integrada de médicos: neurólogos, pediatras, psiquiatras, psicólogos, maestros, educadoras, logopedas, trabajador social, padres y todo el entorno que rodea al niño. Se estructura a partir de la atención médica, psicoterapéutica, pedagógica, logopédica y de la familia. Entre los especialistas fundamentales los médicos, psicoterapeutas y pedagogos, los dos últimos están muy vinculados.
La atención médica está dirigida a estabilizar las funciones del sistema nervioso central, lo cual crea las condiciones para realizar el ulterior trabajo psicoterapéutico y del lenguaje en los niños que lo requieran.
La atención psicoterapéutica se establece con el fin de ejercer un sistema de influencias positivas sobre la psiquis del individuo, así como el tratamiento a las diversas situaciones que sobre el sujeto actúan, reeducar el habla y la personalidad, mejorar la autoestima y el sentimiento de inferioridad que algunos poseen. Se pueden utilizar múltiples formas de psicoterapia: directa e indirecta, técnicas de relajación, juegos, terapias artísticas, etcétera, solo depende de las características del sujeto en desarrollo.

La atención logopédica se realiza con el objetivo de estimular y desarrollar las habilidades para el establecimiento de la comunicación, el lenguaje oral, escrito y otras formas de comunicación (SAAC) en las diferentes situaciones de la vida, además de su contribución al desarrollo de la personalidad. Suscitar necesidades de comunicación oral y escrita en diferentes contextos y estimular los procesos psicológicos que están en la base de los mecanismos expresivos, así como los procesos de compresión y producción de significados.

La atención a la familia se establece con el fin de modificar factores generadores de posibles dificultades en el niño tales como, métodos educativos incorrectos, dinámica familiar inadecuada, y sobre todo, para que junto con los especialistas contribuyan al progreso del niño. En la etapa preescolar, para la estimulación del desarrollo del lenguaje oral y la prevención de posibles trastornos, es insoslayable la participación de la familia donde los padres se convierten en el primer estimulador del desarrollo del niño, garantizándole un adecuado régimen del día e higiene física, mental y ambiental.

La atención de las educadoras y maestros, dirigida a transmitir seguridad y apoyo al niño en las actividades que se desarrollan en la institución escolar, dedicar especial atención en las clases de desarrollo de la lengua materna y lectura de manera que se enriquezca el desarrollo del lenguaje y la comunicación, aunque no se deben despreciar todos los escenarios posibles para desarrollar una comunicación correcta. Los maestros deben conocer qué hacer con un alumno con trastornos del lenguaje, vincularse estrechamente con los restantes especialistas para orientar oportunamente a la familia y al niño.

La atención comunitaria: vinculada con la orientación a la familia desde el Programa Social Nacional “Educa a tu Hijo”, la visita al hogar, a la comunidad y el trabajo de las instituciones culturales de la comunidad y los medios de difusión masiva al servicio de la educación familiar y comunitaria, entre otros. 
El método integral es importante, por el conjunto de influencias que se ejercen sobre el niño, dirigidas a su desarrollo y la normalización del lenguaje con procedimientos que se correspondan con la edad, particularidades somáticas, psíquicas y ambientales teniendo en cuenta todos los aspectos del lenguaje y del desarrollo de la personalidad del niño.

¿Qué caracteriza la habilidad de dirección para la atención logopédica?

El proceso de dirección de la atención logopédica debe ser concebido estructuralmente como un sistema en el que cada uno de sus componentes se vincula orgánicamente en función del objetivo general y, a su vez, se respeten las peculiaridades específicas de cada uno, lo que debe cumplirse para el éxito de dicha atención.

Como resultado del trabajo metodológico de la disciplina de Logopedia en la UCP José de la Luz y Caballero acerca de la habilidad de dirigir la atención logopédica en la dislalia y por lo orientador que resulta para la práctica en las escuelas se presenta la propuesta elaborada por dicho colectivo de profesores.

La habilidad de dirección tiene cuatro operaciones: planificar, organizar, ejecutar y controlar.

Planificar: es la toma de decisiones sobre las acciones a seguir para lograr los objetivos, en correspondencia con las necesidades del sujeto del aprendizaje y las condiciones concretas en que se desarrolla el proceso.
La planificación inicia con las propias conclusiones diagnósticas cuando se dan las recomendaciones para el tratamiento dirigidas a padres, maestros y la orientación de consultas con otros especialistas que tendrán participación en la estimulación del desarrollo de los niños, adolescentes y jóvenes en la corrección o compensación de los trastornos del lenguaje y la comunicación.
Entre estas orientaciones se encuentran:
· Explicar a padres y maestros que las exigencias para la pronunciación del sonido deben estar en correspondencia con los resultados obtenidos en el tratamiento.

· Explicar el modo de proceder para favorecer el desarrollo de los componentes léxico y gramatical, y el aspecto de entonación del lenguaje.

· Orientar procedimientos a utilizar para el desarrollo de la percepción auditiva y visual con el objetivo de contribuir a la consolidación de los estereotipos dinámicos para la pronunciación de los sonidos del lenguaje.

· Orientar el trabajo con la personalidad del escolar y de esta forma contribuir a la corrección de determinados rasgos que influyan negativamente en la corrección del trastorno, y propiciando el desarrollo de cualidades positivas.

· Consultar con aquellas especialidades médicas necesarias con el fin de crear condiciones que posibiliten la superación del trastorno: corrección de anomalías dentarias, del frenillo lingual corto, y el empleo de dispositivos auditivos, entre otros.

Planificar: incluye la definición de los objetivos generales del tratamiento, el contenido y la selección de los métodos, procedimientos, medios de enseñanzas, material verbal a emplear, así como los posibles recursos y apoyos necesarios para garantizar los objetivos de la atención logopédica, analizar cómo evaluar los progresos y retrocesos de los niños.

Los objetivos están básicamente en correspondencia con las particularidades del caso estudiado, las características individuales, del trastorno, las potencialidades, y posibilidades del desarrollo general de la persona.

Para planificar el sistema de clases logopédicas o tratamientos logopédicos se requiere de conocer metodológicamente como proceder, por ejemplo: en el caso de escolares que presentan dislalia y otros trastornos verbo-vocales como disfonía, tartamudez y tartaleo, se iniciará el tratamiento por aquel trastorno que afecte en mayor medida el aspecto comunicativo del lenguaje. Por tanto, se comenzará por la corrección del trastorno de la voz, la tartamudez 
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Para planificar el sistema de clases logopédicas o tratamientos logopédicos se requiere de conocer metodológicamente como proceder, por ejemplo: en el caso de escolares que presentan dislalia y otros trastornos verbo-vocales como disfonía, tartamudez y tartaleo, se iniciará el tratamiento por aquel trastorno que afecte en mayor medida el aspecto comunicativo del lenguaje. Por tanto, se comenzará por la corrección del trastorno de la voz, la tartamudez e un retraso del lenguaje, el proceso correctivo iniciará por el desarrollo de habilidades comunicativas, básicamente del vocabulario pasivo y activo.

La planificación del tratamiento logopédico regula el establecimiento de un orden para la corrección de los sonidos en aquellos casos de dislalia compleja. Para esta selección se deben tener en cuenta los siguientes criterios:
· Orden en que aparecen los sonidos en el desarrollo ontogenético. Se iniciará por los sonidos bilabiales (/m/, /p/, /b/) y los sonidos velares (/k/, /j/, /g/), el último será la /rr/ que es el que aparece más tardíamente. Es criterio de algunos especialistas un orden de aparición diferente al que sustenta esta propuesta, por ejemplo: que el sonido /g/ es uno de los últimos en aparecer en el niño cubano.

· Complejidad articulatoria. Se trabajará en el siguiente orden: sonidos oclusivos, fricativos, africados y por último los líquidos. De forma general resulta más fácil el trabajo con los sonidos sordos que con los sonoros. Se precisan a continuación: oclusivas (/p/, /t/, /k/, /b/, /d/, /g/), fricativas (/f/, /s/, /y/ /j/), africada (/c/), lateral (/l/), vibrantes: simple y múltiple: (/r/, /rr/, nasales: (/m/, /n/, /ñ/).
· No se deben trabajar sonidos semejantes de un mismo nivel articulatorio; solo aquellos que no se asemejan ni se articulan en el mismo lugar. Se precisan a continuación los bilabiales: (/p/, /b/, /m/), labiodental: (/f/), linguodentales: (/t/, /d/), linguoalveolar: (/s/, /n/, /r/, /l/, /rr/), linguopalatal: (/y/, /c/, /ñ), linguovelar: /k/, /g/), glotal: (/j/).
· Se debe utilizar la estimulación multisensorial con el espejo y el control con el dorso de la mano de la acción de las cuerdas vocales en la pronunciación de los sonidos, para ello se precisan las consonantes sonoras: (/b/, /d/, /g/, /l/, /m/, /n/, /ñ/, /r/, /y/) y las sordas (/p/, /t/, /k/, /s/, /f/, /c/), igualmente de la salida del aire por la acción del velo del paladar dividas en nasales: (/m/, /n/, /ñ/) y las restantes consonantes son orales.

· Por ejemplo, la problemática que se enfrenta en la práctica diaria con la corrección del rotacismo y el sigmatismo, que constituye una de las formas más frecuentes de dislalia.

Puede iniciarse la etapa de instauración con los dos sonidos:
· Semejanza acústica. No se trabajarán al unísono aquellos sonidos que se parezcan por sus características fonéticas, que generalmente están dadas por su modo de articulación, /r/ y /l/, /s/ y /ch/, /f/ y /s/, /t/ y /k/.

· Instauración de sonidos que propicien el aprendizaje de otros. Se iniciará el proceso correctivo por aquellos fonos que facilitan la incorporación de otros a través de la vía indirecta. Ejemplo: /t/, /d/ para la /rr/, /f/ para la /s/ y la /t/ para la /k/.

· Forma en que se manifiesta el trastorno. Es importante tener presente como se altera la pronunciación de los sonidos, pues resulta más fácil formar el estereotipo dinámico para la pronunciación de un fono que eliminar un patrón incorrecto para formar uno nuevo. Se iniciará por los sonidos que se omiten y sustituyen para, posteriormente, trabajar con los que se distorsionan.

· Factor etiológico. Se iniciará el trabajo con los sonidos que tienen una base causal de tipo funcional y por último aquellos que tienen una base orgánica, pues requieren de un período previo de tratamiento, como fue explicado en las recomendaciones iniciales.

· Presentación de los sonidos en el proceso de aprendizaje de la lectura y la escritura. Respetar, siempre que sea posible, el orden de presentación de los sonidos en el programa de Lengua Española de la escuela primaria, y orientar al maestro del grado en cuál o cuáles sonidos aún no puede insistir en la pronunciación correcta o qué ejercicios puede realizar en el aula para favorecer la pronunciación, igualmente se hará con la familia.

El especialista encargado de la corrección de los trastornos del lenguaje debe realizar un análisis de todos estos criterios y, en dependencia de las características de cada caso, determinará aquellos que propicien una mejor selección del orden en que se trabajarán los sonidos afectados. Este ordenamiento da la posibilidad de trabajar con varios sonidos a la vez y, en ocasiones, en la misma etapa de tratamiento, lo que permitirá reducir el tiempo de trabajo.

La optimización del proceso del tratamiento también depende de la adecuada proyección de los objetivos, de forma tal que expresen las transformaciones que sistemáticamente deben lograrse en el escolar. Su formulación debe ir dirigida a corregir, desarrollar, formar, instaurar, automatizar, diferenciar, crear, perfeccionar, estimular, prevenir, evitar y otros.

Organizar: es ordenar, colocar, disponer del método o combinación de métodos y procedimientos en correspondencia con los contenidos de la etapa en función del logro de los objetivos propuestos.

La organización del tratamiento consiste en derivar los objetivos de cada período o sesión de trabajo; son las denominadas tareas, que varían y se cumplen en cada etapa. Esta función también implica la estructura de cada tratamiento logopédico, el que debe tener una parte inicial o introductoria, dirigida al establecimiento de la empatía y al cumplimiento de algún objetivo general.

La segunda parte, y a la que se debe dedicar mayor tiempo, es el desarrollo dirigido a las actividades correctivas esenciales, las que deben tener un orden lógico, donde debe existir una relación temática entre ellas. En el desarrollo deben consignarse todas las actividades a realizar y precisarse el método, los procedimientos, el material verbal y los medios de enseñanza a emplear.

La última etapa está relacionada con las conclusiones de la actividad, en ella debe tenerse en cuenta la evaluación, tanto por el estudiante como por el especialista, haciendo énfasis en los logros. La despedida debe ser agradable de modo tal que estimule al niño a continuar el tratamiento.

El tratamiento logopédico debe ser consolidado en el hogar y en el aula siendo la tarea una via para ello. Puede ser orientada y controlada en cualquier momento de la clase logopédica.

Ejecutar: es la puesta en práctica por el docente de la planificación y organización del tratamiento. La ejecución sigue las mismas etapas explicadas en la organización del tratamiento. En ella ocupa un lugar importante el establecimiento de la empatía, pues el establecimiento de la adecuada comunicación facilita la realización de las tareas docentes y estimula las potencialidades cognoscitivas y afectivas. La dirige el logopeda con la participación de los restantes agentes educativos. En ella se conciencian y motivan los agentes educativos con el fin de armonizar las influencias provenientes de todos, y se dirige el proceso desarrollador de la comunicación verbal desde la acción individual y grupal con los niños, adolescentes y adultos.

Controlar: el control va dirigido a verificar el cumplimiento de los objetivos y tareas trazados. Posibilita determinar el nivel de desarrollo alcanzado por el escolar y regula el proceso estimulador correctivo-compensatorio, propiciando el logro de los objetivos más complejos con la mayor eficiencia y calidad, que se registran o anotan en el documento de planificación de las actividades logopédicas una vez ejecutadas como parte del control sistemático del desarrollo del niño, se explican los resultados alcanzados.

Cuadro resumen 3. La habilidad dirigir en la atención logopédica. Tratamiento logopédico
	Acción
	Operaciones

	Planificar el tratamiento logopédico. 
	· Recomendaciones a padres, maestros y consultas especializadas.

· Determinar los objetivos del tratamiento y su contenido. Seleccionar los métodos, procedimientos, medios de enseñanza y el material verbal a utilizar.
· Definir el pronóstico de corrección.

	Organizar el tratamiento logopédico.
	· Derivar los objetivos al período de tratamiento (tareas).

· Seleccionar los medios y procedimientos a utilizar.

· Estructurar la sesión de tratamiento de forma lógica.

· Pronosticar los resultados a obtener.

	Ejecutar el tratamiento logopédico.
	· Establecer la relación empática con sus alumnos.

· Hacer consciente la necesidad de la superación del trastorno.

· Lograr avances en la corrección del trastorno.

· Estimular el desarrollo de los procesos intelectuales y las cualidades de la personalidad.

· Aplicar adecuadamente los métodos y procedimientos de trabajo.

	Controlar el tratamiento logopédico.
	· Determinar el grado de cumplimiento de los objetivos.

· Evaluar el desarrollo de hábitos, habilidades y capacidades, especialmente la corrección de los trastornos del lenguaje.

· Determinar el nivel de desarrollo de la personalidad de forma integral.

· Introducir cambios que condicionen avances en la labor logopédica.


¿Qué aspectos incluye la guía de observación y evaluación de la clase logopédica?
· Correlación entre el diagnóstico y la atención logopédica. 

· Explicación del sistema de clases y la ubicación de la clase seleccionada.

· Cumplimiento del objetivo de la clase y su relación con las restantes categorías pedagógicas: contenido, métodos, medios de enseñanza y evaluación.

· Cumplimiento de la estructura de la clase logopédica: introducción, desarrollo y conclusiones.

· Cumplimiento de la distribución racional del tiempo en las partes esenciales de la clase.

· Calidad del material verbal y los medios de enseñanza a utilizar y su relación con el currículo de la escuela.

· Registro del resultado de las observaciones realizadas a los alumnos en la clase: logros, retrocesos, asimilación de las ayudas, motivación por la actividad, entre otras. 

· Cumplimiento de los principios y enfoques de la atención logopédica.

· Resultados de las observaciones y recomendaciones al logopeda. 

· Calidad del expediente logopédico y restantes documentos que avalan su labor. 
· Recursos comunicativos del logopeda y el niño.
¿Qué documentos debe tener el logopeda para la organización y control del trabajo en el aula de logopedia?

La documentación del logopeda en las instituciones educacionales para el control y constancia de su trabajo son las siguientes:
· Expediente logopédico del escolar. Hoja de exploración logopédica.
· Control de casos.

· Control del tratamiento logopédico.
· Libreta habilitada para las visitas a clases y orientaciones al maestro.

· Libreta habilitada para la labor social.

· Expediente psicopedagógico en los casos que así lo requiera.

· Horario de trabajo en el aula de logopedia. 
El expediente logopédico es el documento que recoge la labor realizada por el logopeda en el proceso de diagnóstico-atención durante un período determinado. Del proceso de diagnóstico, se archivan las pruebas realizadas y el producto de la actividad de los preescolares y escolares evaluados, debe aparecer la hoja de exploración logopédica debidamente desarrollada. Por otra parte, en relación con la atención logopédica, debe estar recogido en el modelo de control de tratamiento logopédico el sistema de tratamientos, con las correspondientes observaciones.
La exploración logopédica se realiza mediante la guía de exploración o como se conoce la hoja de exploración logopédica, acompaña a este proceso los procedimientos, técnicas y el material verbal, entre otros procederes que se elaboran y seleccionan a tal efecto como se explica en el siguiente capítulo de este libro.
Modelo: Hoja de exploración del lenguaje
	Centro:
	

	Nombre y apellidos:
	Expediente CDO:

	Fecha de nacimiento:
	Edad: Sexo: Grado:
	Cursos de repitencia:

	Procedencia del niño:
	
	

	Motivo de consulta:
	
	

	Datos concretos sobre la evolución del lenguaje:

	Otros datos de interés:

	Examen específico del habla. Estado del aparato articulatorio:

	Características de la audición:

	Estado de la expresión oral. Conversación espontánea. Características:

	Vocabulario ( volumen, calidad, significado):

	Estructura gramatical (análisis de las características morfológicas)

	Análisis de la pronunciación y de los procesos fonemáticos
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	Observaciones:

	Ritmo y fluidez del Lenguaje

	Características de la voz

	Examen de la lectura y escritura

	Escritura

	Conducta observada durante la prueba

	Diagnóstico logopédico:

	Recomendaciones

	Examinador: Fecha:


Observaciones:
Fecha de inicio del tratamiento:

Resultado de las evaluaciones periódicas:

1er. período: ________

2do. período: ________

3er. período: ________

4to. período: ________
Resultado del tratamiento:

Modelos para el control del trabajo logopédico
En las escuelas primarias y de Educación Especial regirán los siguientes modelos: control de casos con trastornos del lenguaje, y control de tratamiento logopédico. 
Control de casos con trastornos del lenguaje. Educación General Politécnica y Laboral, y Especial.
Comienza por el número de orden: orden consecutivo, iniciándose por el uno, seguidamente los datos generales. Se anotará el número que corresponda del expediente del CDO, la fecha de nacimiento debe precisar año y meses, se consignará de acuerdo con el expediente del alumno. Respecto al trastorno específico, el correspondiente con el trastorno del lenguaje según los niveles de la comunicación oral, asociados a otros trastornos, sensoriales, motrices, intelectuales, entre otros.

Fecha de inicio del tratamiento y de la baja con las observaciones pertinentes, los motivos reales: superación del trastorno, o cualquier otro motivo de incidencia.
Modelo: Control de casos con trastornos del lenguaje
Educación General Politécnica y Laboral, y Especial

	Escuela o Centro:

	No.
	Nombres y apellidos
	Expte.
CDO
	Fecha de nacimiento
	Trastornos específicos
	Fecha de inicio del tratamiento
	Fecha de baja
	Observaciones

	
	
	
	
	
	
	
	


Modelo: Control de Tratamiento Logopédico

Este modelo organiza el control del tratamiento logopédico individual, la planificación y evaluación del mismo. Recoge datos generales del alumno, síntesis diagnóstica que se copiará del expediente del CDO o del informe que este remite a la escuela. El diagnóstico logopédico explicativo de acuerdo con la evaluación que realiza el logopeda, la línea general de tratamiento donde se reflejarán las acciones para cumplir con los objetivos en el período de tratamiento y finalmente una sesión de tratamiento, donde se precisa la fecha en que se efectúa, las actividades que se desarrollarán en la sesión de tratamiento: individual o colectivo siguiendo la estructura de la clase logopédica: introducción, desarrollo, conclusiones, desde el objetivo del tratamiento hasta la evaluación y por último registrar las observaciones pertinentes, resultado de la actividad del escolar. Los tratamientos logopédicos deben planificarse con suficiente antelación. 
Modelo: Ministerio de Educación

Control de Tratamiento Logopédico
Educación General y Especial

	Nombre y apellidos: Expte. CDO: 
Escuela:

	Fecha de nacimiento: Edad: Grado: 

	Conclusión diagnóstica (CDO):



	Diagnóstico logopédico:



	Línea general de tratamiento:



	Fecha:
	Tratamiento (sesión):
	Observaciones:


¿Qué características debe tener el aula de logopedia?

Organización del local: los gabinetes logopédicos deben responder a los lineamientos establecidos en la Resolución Ministerial No. 474/77, en cuanto a las condiciones del local donde funciona el aula logopédica y acerca del mobiliario.
El local para las clases de logopedia, debe estar adecuadamente ventilado, amplio e iluminado, preferentemente alejado de ruidos ambientales que interfieran la realización exitosa de las actividades de tratamiento.

Medios de enseñanza para la realización de la atención logopédica:
· Pizarra.
· Grabadora.

· Computadora: paquetes de software educativos, juegos didácticos, entre otros que ofrecen las TICs para tales efectos. 
· Instrumentos musicales de percusión: pandereta, bongó, pandero, claves, maracas, tambor, triángulo, platillos y otros.

· Libros y cancioneros infantiles.

· Láminas o tarjetas que ilustren las palabras de los textos de las canciones, rimas, poesías, adivinanzas y refranes a ritmar.
· Juguetes.
· El espejo colectivo.
· La pantalla perforada.
· El tarjetero logopédico.
· Los perfiles articulatorios en diapositivas de power pointo en cartulina.

· Otros.
Picón, L. y otros
 (2011) plantean que el espejo colectivo debe ser preferiblemente de forma rectangular y estar ubicado en un lugar fijo en posición horizontal, su tamaño debe abarcar la amplitud de dos caras reflejadas en él. Al utilizarlo, el niño y el docente deben estar ubicados uno al lado del otro y sus caras quedar a la misma altura. 

El empleo del espejo colectivo se organizará por el docente a partir del llamado de la atención del niño sobre la posición que ocupan los órganos articulatorios, para la producción correcta del fonema de estudio. El docente articula frente al espejo y explica los movimientos y la posición correcta de los órganos periféricos del habla, donde el niño observa por el espejo la correcta articulación realizada por el docente. Luego el docente invita al niño a imitar la articulación del fonema controlando visualmente por el espejo su propia producción. Se establece entonces un proceso alternativo de imitación y control visual para el logro de un patrón articulatorio correcto (el niño observa por el espejo la articulación del docente y luego observa por el espejo su propia articulación). 

El espejo individual debe tener un tamaño que brinde una adecuada visibilidad de los órganos periféricos del habla. Se emplea para realizar, de manera individual, un control visual de la producción de un sonido o una adecuada ubicación de los órganos articulatorios, a partir de una orden verbal o de la imitación. Además permite realizar, de manera individual, un control visual de la salida del aire al articular un fonema.

Se debe tener en cuenta que el uso del espejo tanto individual como colectivo es imprescindible para la instauración de los sonidos, sin desestimar su empleo para acciones de repetición de ejercicios prearticulatorios que el niño no logre realizar correctamente, así como repetición de palabras que se están automatizando y en las que todavía persistan inconstantemente cambios de fonemas correlativos en la producción de la palabra. 

También se empleará el espejo para el logro de acciones extraverbales en aquellos casos donde el lenguaje oral sea muy limitado o no exista posibilidad de producción verbal; dando la posibilidad del establecimiento de códigos faciales, a partir de señales, gestos, mímica, entre otros.

[image: image6.png]



Fig. 1 Espejo colectivo para el tratamiento logopédico
Otro material de uso indispensable en el tratamiento logopédico, es la pantalla perforada, según Picón, L. y otros
 (2011) plantean que tienen como propósito que no haya control visual sobre el punto articulatorio, para evitar que la identificación y la diferenciación sean predominantemente visuales. El sonido sale de forma ininterrumpida a través de las perforaciones de la pantalla sin afectar el timbre, la intensidad, el tono, la duración y la resonancia, permitiendo de esta manera la recepción auditiva de la producción verbal. 
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Fig. 2 La pantalla perforada para el tratamiento logopédico
La forma de empleo estará condicionada por la orientación del docente, el mismo debe demostrar el sonido, fonema o ejercicio verbal que le pedirá al niño que identifique o diferencie acústicamente (Ejemplo. El docente mostrará la articulación de varios sonidos del idioma de manera independiente (/t/, /r/, /l/), los pronunciará para que el niño logre hacer corresponder el sonido con su articulación, luego empleará la pantalla perforada para independizar el analizador visual y producirá la serie de sonidos para que el niño cumpla la orden o respuesta motriz a partir del uso del analizador auditivo). Este procedimiento se podrá realizar con distintas finalidades, ya sea para lograr el reconocimiento acústico de un sonido en la palabra, identificar el sonido que más se escuche en determinada rima o trabalenguas, diferenciar determinado sonido onomatopéyico o realizado con las partes del cuerpo, etcétera.

Existen otros materiales que responden al trabajo logopédico pero que su uso varía en dependencia de la intención o correspondencia con la actividad para los que se empleen, entre ellos están: vocabulario en imágenes, láminas y secuencias, tarjetas ilustradas con acciones, títeres, componedor colectivo e individual, etcétera.

El tarjetero logopédico es considerado otro material necesario para el trabajo que se realiza en función del enriquecimiento del vocabulario en los alumnos. Las imágenes se organizan en correspondencia con los niveles articulatorios y la posición que ocupa determinado sonido en la palabra; además a este vocabulario en imágenes se le deben incorporar tarjetas que permitan dar tratamiento a las combinaciones vocálicas y sílabas directas dobles. Su máxima utilización responde a la etapa de automatización de los sonidos. 
Contar con el tarjetero logopédico le permite al docente poder ilustrar mediante tarjetas, variedad de objetos, hechos, fenómenos, etcétera, que pueden emplearse durante el desarrollo de las clases de logopedia, así como en otros momentos del proceso correctivo-compensatorio, en la clase de lengua española por citar alguna. Las tarjetas que se proponen deben tener la misma medida, las ilustraciones serán claras, precisas, representativas, preferentemente a color. 
Según lo planteado en Los métodos para la exploración logopédica
 acerca de la confección de los materiales de trabajo se plantea lo siguiente:

Para el vocabulario por imágenes deben medir de 12, 8 cm.

Las generalizaciones: tarjetas de 20, 10 cm, divididas en cuatro.
Las acciones: tarjetas de 12, 8cm.

Para formar oraciones partiendo de palabras en desorden: se escriben las palabras usando medio centímetro por cada lado. Se confeccionará, además, la tarjeta con el punto final.

Para el uso correcto de las preposiciones: tarjetas de 12, 8 cm.

Para la comprensión: rompecabezas: Tarjetas de 11, 11cm.

Secuencias: tarjetas de 10, 8 cm.

Para el análisis de la pronunciación: tarjetas de 11, 13 cm, que representan los sonidos mediante imágenes.

Para la exploración de los procesos fonemáticos: se utilizarán el componedor similar al usado por el método fónico-analítico-sintético. 
Ejemplo de lámina y de tarjeta del eje temático: los medios de transporte, con ilustraciones claras y precisas que pueden formar parte de la carpeta informática del logopeda, y combinar el trabajo con las tarjetas y con la computadora como medio de enseñanza para provocar en los preescolares y escolares la necesidad de comunicarse.
Lámina. Los medios de transporte
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Tarjeta: Para trabajar el eje temático, los medios de transporte
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Los perfiles articulatorios: para ejemplificar se escogerán los sonidos con más alta incidencia de afectación a nivel mundial y nacional, /s/ y /r/, no obstante el logopeda debe tener los perfiles de las vocales y consonantes de nuestra lengua en diapositivas de power point o en cartulina para el trabajo de instauración de los sonidos.
/s/ Los labios están separados, las comisuras extendidas en forma de sonrisa (excepto en los casos en que al sonido le suceden las vocales /o/, /u/, entonces, los labios adoptan una forma más o menos circular), las cuerdas vocales están separadas, el velo del paladar se eleva cerrando la salida del aire por la cavidad nasal. La lengua está arqueada, la punta se coloca detrás de los incisivos inferiores, aproximándose a su cara posterior. La corriente de aire choca contra los dientes superiores y sale rozando con fuerza por entre los intersticios dentales.
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Fig. 3 Perfil articulatorio de la s
/r/ Los labios están entreabiertos, lo que permite ver los incisivos superiores e inferiores. La punta de la lengua se coloca apoyada en la protuberancia alveolar de los incisivos superiores y vibra. Sus bordes tocan la cara interna de los molares, saliendo el aire espirado sonoro por encima de la punta lingual vibrante. De acuerdo con la fuerza con que la lengua se aplique sobre la protuberancia alveolar, y con el número de vibraciones linguales, se obtendrán las distintas modalidades de la /r/. El velo del paladar se eleva, impidiendo el pase del aire a la cavidad nasal. Las cuerdas vocales están en posición de fonación.
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Fig. 4 Perfil articulatorio de la r
Tareas de aprendizaje
1. ¿Explique las etapas de la atención logopédica en las instituciones educacionales. Apóyese en el cuadro resumen correspondiente?

2. Ubique los modelos que aparecen en el capítulo en la etapa que le corresponde.

3. ¿En qué consiste el método ideal de trabajo y su importancia para la atención logopédica? Ejemplifique

4. Apóyese en sus conocimientos de pedagogía y los propios de la logopedia y explique la afirmación siguiente: “la sesión de tratamiento logopédico es una clase”.

5. Ubique los modelos que aparecen en el capítulo de la etapa que le corresponde, en el curso escolar y en el expediente logopédico.

6. Elabore el material verbal y los medios de enseñanza que estén a su alcance, la exploración y el tratamiento logopédico.

7. Observe la estructura y organización del aula de logopedia de la escuela de práctica y analice qué posibles cambios se deben realizar.
Capítulo III Clasificación, evaluación, caracterización y diagnóstico logopédico de los trastornos del lenguaje
La clasificación de los trastornos del lenguaje. Su valor metodológico para el diagnóstico y la atención logopédica
En el campo de la logopedia, la problemática de los trastornos del lenguaje es muy amplia y variada, proceden de diversos orígenes y grados de severidad, unos tienen un pronóstico más favorable como es el caso de la dislalia, que constituye un trastorno de la articulación donde se altera la pronunciación de los fonemas del idioma, su carácter puede ser fonético o fonético-fonemático.

El hecho de que los trastornos del lenguaje son diversos por su etiología y estructura, exige la utilización de una variedad de métodos y procedimientos para el trabajo correctivo en la práctica logopédica, según la naturaleza y las formas de manifestación de cada uno. En este proceso se debe considerar la influencia de varios factores desde una concepción dinámica que tenga en cuenta la relación causa-efecto. Por eso, ha sido necesario agruparlos a partir de diferentes criterios, como resultado del desarrollo de las ciencias en cada momento histórico concreto. El empleo de una clasificación funcional es muy importante para la evaluación, caracterización, diagnóstico explicativo y diferencial del trastorno del lenguaje, con el propósito de la atención logopédica ajustada a las demandas educativas de los educandos y su entorno escolar, familiar y comunitario.

Es pertinente reconocer la necesidad de agrupar y/o clasificar los trastornos del lenguaje para ofrecer una atención logopédica que satisfaga las carencias y potencie el desarrollo de los niños, adolescentes, jóvenes y adultos; por el amplio campo de acción que abarca esta ciencia, en su interrelación con otras ciencias, tanto médicas como de la educación. Además, por el hecho de considerar el carácter impredecible del discurso fundamentado en la teoría de la complejidad. En este sentido, se habla del lenguaje como un objeto complejo Roméu, A. (2008). En el que se consideren diferentes factores que confluyen por el carácter multidisciplinar, interdisciplinar y transdisciplinar de la logopedia, la que trasciende a otros campos de investigación y no solo de determinados criterios que restringen su objeto de estudio.

Los intentos por clasificar los trastornos del lenguaje se ubican desde la antigüedad y la Edad Media, ya en estas épocas se hablaba de denominaciones específicas referidas a alteraciones del habla como por ejemplo el vocablo batarismo, lo que hoy se conoce como tartaleo. Según fuentes históricas el origen se debe al habla de un rey persa llamado Battaros, la que se caracterizaba por su rapidez y atropellamiento.

A finales del siglo XIX, como resultado de los estudios realizados por Kussmaul, A. (1887);  Guzmán, H. (1894), de la escuela alemana de Logopedia y Foniatría; Liebmann, P. (1911), fue posible diferenciar los trastornos del lenguaje existentes en dos grupos: dislalia y tartamudez. Los intentos de la escuela alemana eran limitados por su carácter organicista, absolutizaban el aspecto biológico.

A principios del siglo XX, Fröschels, E. (1924), quien fue discípulo de Liebmann, se separa de la referida escuela alemana y crea la llamada escuela vienesa de Logopedia y Foniatría, fue un momento importante para el desarrollo de la logopedia, en tanto se aboga por el aspecto funcional y psicológico en el surgimiento, desarrollo y corrección de las alteraciones del habla y la voz.

En Cuba, la primera clasificación de los trastornos del lenguaje que se conoció, fue introducida por Cabanas, R. Se comenzó a utilizar en nuestro país en la década del 60. Esta clasificación divide a los trastornos del lenguaje en cuatro grupos:
1ro. Trastornos del ritmo (incluyen la tartamudez o espasmofemia funcional y el tartaleo).

2do. Trastornos de la articulación (incluyen las dislalias orgánicas y funcionales, así como los distintos tipos de disartria).

3ro. Trastornos de simbolización (abarcan los distintos tipos de afasia y disfasia, motriz, sensorial y otros).

4to. Trastornos de vocalización y fonación (incluyen las afonías y disfonías orgánicas y funcionales).

Entre las críticas que se señala a esta clasificación, está el hecho de no considerar como trastorno independiente la alalia y la rinolalia. Se aclara que la rinolalia es considerada como un trastorno del nivel voz. Esta aclaración es muy importante porque incluso el propio Cabanas señala: “Todo problema de articulación de índole no neurológica constituye una dislalia”.
 Sin embargo, en la actualidad se estudia la rinolalia como un trastorno de pronunciación independiente, como resultado de la influencia de la logopedia rusa. Además, la alalia o afasia infantil del desarrollo como también se le llama, se concibe como un trastorno del nivel lenguaje.

En 1976, Yastrevoba, A. especialista rusa, introduce en Cuba la clasificación psicopedagógica de los trastornos del lenguaje, la que fue elaborada por Levina, R. Esta clasificación se enmarca en el proceso de perfeccionamiento del subsistema de Educación Especial. Sus sustentos estaban basados en tres principios fundamentales: el del desarrollo, el del carácter de sistema y el referido a la relación entre los trastornos del lenguaje y las funciones psíquicas. Esta clasificación abarca cuatro grupos fundamentales:
1ro. Trastornos fonéticos aislados, abarca solamente las dislalias por omisión y distorsión, se limita al desarrollo de la pronunciación.

2do. Trastornos por el insuficiente desarrollo de los procesos fonético-fonemáticos y comprende el tratamiento a las dislexias y disgrafias, con o sin la presencia de dislalias por sustitución e inconstancia. Además del trabajo con la pronunciación, se desarrolla el oído fonemático como base del lenguaje escrito.

3ro. Trastorno por insuficiencia general en el desarrollo del lenguaje, abarca la alalia, la afasia, la disartria y la rinolalia. En este caso se trabajan los componentes esenciales de la lengua: fónico, léxico, gramatical y pragmático, así como el lenguaje escrito.

4to. Grupo especial para la tartamudez, que se introduce por considerarse necesario para la práctica logopédica en Cuba.

Esta clasificación ha sido muy utilizada en nuestro país, y como señala Figueredo, E.
, ha desempeñado un importante papel en el proceso de desarrollo de la logopedia, con su uso se ha demostrado las ventajas con respecto a la clasificación médica, en particular en el proceso correctivo y educativo, sin embargo, afirma que esta clasificación en ocasiones engendra dificultades en la esfera del diagnóstico para definir en qué grupo de la clasificación colocar una serie de características que arroja la exploración logopédica. En este sentido, precisa sus principales limitaciones, ellas son:
· No incluye los trastornos de vocalización, los que exigen de un tratamiento especial en la práctica pedagógica.

· Esquematiza la ubicación de los trastornos, sin considerar los distintos niveles de gravedad en que pueden aparecer. Por ejemplo, la rinolalia y la disartria que no siempre constituyen insuficiencias generales en el desarrollo del lenguaje (se ubican en el tercer grupo de la clasificación).

· Se restringe la clasificación de la dislexia y la disgrafia a alteraciones fonético-fonemáticas, sin considerar las consecuencias por trastornos motores, visuales y de carácter neurológicos. En este sentido, también se puede señalar los asociados a incorrectos métodos educativos.

· La afasia aparece erróneamente ubicada en el tercer grupo, porque no constituye una insuficiencia general en el desarrollo del lenguaje, sino que se produce la pérdida del lenguaje desarrollado hasta el momento en que se produce la lesión, sin embargo, en la práctica pedagógica se ubican junto con los alálicos, disártricos y rinolálicos, con insuficiencia general en el desarrollo del lenguaje, por la similitud del trabajo correctivo.

· En el tratamiento logopédico solo se tiene en cuenta los aspectos relacionados con el habla y el lenguaje escrito, no se considera la voz, cuyo desarrollo es fundamental y por su incidencia en los casos de rinolalia y disartria.

Este autor enfatiza en la necesidad de una clasificación dinámica que considere las características esenciales de los trastornos, por su valor para la exploración del lenguaje y el diagnóstico logopédico.

Otra clasificación que aborda los trastornos del lenguaje oral, desde criterios más generales, es la planteada en el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales DSM-IV,
 citados por Gorospe, J. M. y otros, donde se agrupan cinco criterios fundamentales:

1ro. Trastornos del lenguaje, el habla y la voz
En esta clasificación se establecen evidentes diferencias entre los trastornos por la disyuntiva lenguaje-habla, en situaciones comunicativas tan opuestas como cuando se trata de una disfasia (retardo del lenguaje), respecto a las alteraciones fonéticas de la disglosia (dislalia orgánica). Intentar concretar esta diferencia obliga a plantearse la distinción lenguaje-habla o lenguaje-articulación, se trata de una clasificación polémica, pero es evidente la diferencia entre un trastorno de la articulación (fonético), el retraso de la palabra (fonológico), de un retraso simple del lenguaje (sintáctico y semántico), los que incluyen otros componentes de la lengua.

2do. Trastornos del desarrollo. Trastornos del lenguaje ya establecido
En este caso es muy importante distinguir los trastornos que inciden en el desarrollo del lenguaje de los que afectan el desarrollado y consolidado, es decir, los que afectan al niño y al adulto. En la etapa de adquisición del lenguaje en los niños, las alteraciones en las estructuras biológicas periféricas dificultan, de manera directa, la capacidad de comunicación y el desarrollo cognitivo y social de estos. Un ejemplo que ilustra esta situación es la sordera prelocutiva y la afasia infantil del desarrollo, la que se conoce también como alalia. También puede ocurrir en un trastorno más severo en la vertiente expresiva como la disartria, con una repercusión relevante en el desarrollo del lenguaje oral. Sin embargo, la afasia en el adulto se estructura a partir de una alteración sensorial y/o motora. El trastorno hay que valorarlo en diferentes momentos, considerar su comportamiento longitudinal, la evolución del niño porque el diagnóstico tiene un carácter presuntivo.

3ro. Trastornos primarios y secundarios del desarrollo del lenguaje
Desde el punto de vista etiológico hay que distinguir el carácter primario y secundario del trastorno, por ejemplo: una hipoacusia y/o sordera asociada a una discapacidad auditiva; retardo del lenguaje asociado a una discapacidad intelectual. Todo esto está relacionado con múltiples factores individuales y ambientales que determinan una gran variabilidad en su expresión; exigen de mayor complejidad a diferencia de una dislalia funcional o retardo del lenguaje leve o moderado que tienen un carácter primario.

4to. Trastornos expresivos. Trastornos receptivo-expresivos
En el caso de las afasias del adulto es evidente diferenciar una y otra vertiente de la comunicación. La clasificación básica se reduce a cuatro formas: afasia motora, afasia sensorial, afasia mixta y afasia global. En ellas se dan matices en la alteración, por ejemplo: en la afasia motora hay cierta limitación en la comprensión, y en la sensorial la expresión, aunque no presentan alteraciones motoras se observa un exceso desproporcionado con respecto al contenido.

En los retrasos del lenguaje en desarrollo es más evidente la alteración en la expresión que en la comprensión; cuando el trastorno expresivo es grave, la comprensión también se altera.

5to. Escala de gravedad
Se trata de una clasificación global aplicada a nivel clínico, considera solo criterios etiológicos, facilita el diagnóstico diferencial y permite orientar el pronóstico, precisa el carácter primario y secundario de los trastornos. Esta visión global tiene en cuenta aspectos neurológicos, lingüísticos, neuropsicológicos, cognitivos y funcionales pertinentes para el diagnóstico y tratamiento de los trastornos del lenguaje.

Cuadro resumen 1. Clasificación según los autores de referencia

	Criterios
	Carácter
	Trastornos

	Trastornos del desarrollo
	Primarios
	· Dislalia funcional.
· Retraso del habla: leve o moderado.
· Retraso del lenguaje: leve o moderado.
· Expresivo o receptivo.
· Disfasia: expresiva o receptivo-expresiva.

	
	Secundarios
	· Hipoacusia.
· Retraso mental.
· Alteraciones neurológicas (parálisis cerebral).
· Disartria del desarrollo.
· Alteraciones psiquiátricas (psicosis infantil). Alteraciones morfológicas.
· Disglosia que incide sobre el desarrollo.

	Trastornos del lenguaje ya establecidos
	
	· Afasia infantil.
· Afasia del adulto.
· Asociadas a síndromes psiquiátricos (Ezquizoafasia).
· Asociadas a deterioro neuropsicológico (Demencias).

	Trastornos del habla y/o la voz
	
	· Disfonía.
· Disfemia o tartamudez.
· Disartria.
· Disglosia (dislalia orgánica).


La clasificación referida a los trastornos del lenguaje, el habla y la voz, también se utiliza mucho en Cuba, tanto en el ámbito clínico como psicopedagógico por su valor didáctico para la exploración, evaluación, caracterización y diagnóstico. Es necesario distinguir los trastornos del lenguaje de los trastornos del habla. En los primeros se dificulta la capacidad para manejar los símbolos lingüísticos en la comunicación verbal, se producen alteraciones del uso, la forma o el contenido del lenguaje. Aquí el logopeda debe constatar, en la exploración, las alteraciones de los niveles de la lengua: pragmático, semántico, morfosintáctico, fonológico y fonético.

En los trastornos del habla se alteran solamente los niveles fonológico y/o fonético. En este caso se produce una alteración de los mecanismos perceptivo-motores, no se compromete de manera relevante la competencia lingüística, por ejemplo: la disartria y la dislalia y/o disglosia se consideran trastornos de la articulación, sin embargo, este término no se aplica en las alteraciones fonológicas.

En las alteraciones fonológicas se dificulta la capacidad para la selección-secuenciación de fonemas en la transmisión de significados. Clásicamente los trastornos del desarrollo del lenguaje, donde se afecta exclusivamente el nivel fonológico, se denominan retrasos de habla, sin embargo, se muestra una contradicción evidente porque el sujeto no muestra la habilidad suficiente para manejar los símbolos lingüísticos y transmitir significados; además, no se producen alteraciones perceptivo-motoras, aunque puedan actuar como condicionantes. Es muy importante considerar la proximidad de las características de estos trastornos; por eso los retrasos del habla y del lenguaje se incluyen en los trastornos del habla.

En la actualidad se utiliza esta clasificación en la formación de maestros logopedas, sin embargo, se le da otra ubicación a los trastornos, aunque se respete el criterio de alteración del mecanismo del habla, de que se comprometan los niveles de la lengua en el caso de los trastornos del lenguaje; así como la alteración de la voz, cuando se afecta el mecanismo de fonación.

En el nivel habla, se considera la alteración de los componentes articulatorios, del ritmo y la fluidez verbal. En los primeros se ubican la dislalia, la disartria y la rinolalia, por el hecho de que en los tres casos se altera la pronunciación de los sonidos del idioma, aunque se trate de causas orgánicas y/o funcionales. En los segundos, se trata la tartamudez y el tartaleo, donde se altera esencialmente el ritmo y la fluidez, sin embargo, uno tiene carácter psicofuncional y el otro orgánico- constitucional. 

En el nivel lenguaje se ubican la alalia y/o afasia infantil del desarrollo, la afasia del adulto y los trastornos del lenguaje escrito como: la dislexia y la disgrafia, los que pueden estar asociados a diferentes causas. En determinada literatura se identifican como trastornos específicos en el aprendizaje, pero hay que reconocer que constituyen también trastornos del lenguaje escrito y forman parte del campo de estudio de la logopedia como disciplina científica.

También, es oportuno valorar la clasificación según los trastornos de la programación fonológica esbozados por Dodd y McCormack, 1995, citados por Aguado, G. 

Cuadro resumen 2. Clasificación según los trastornos de la programación fonológica
	Trastorno
	Descripción

	Trastorno de articulación
	Dislalia, se trata de una alteración específica de uno o varios sonidos por distorsión, sustitución, omisión y con influencia o no en otros fonemas cercanos.

	Adquisición fonológica retrasada
	Todos los procesos están presentes en el desarrollo normal del lenguaje. El sistema fonológico del niño cambia espontáneamente, sin embargo, a partir de los 5 años tienden a “congelarse” y no cambiar de esta manera.

	Trastorno fonológico consistente
	El niño emplea una o varias reglas de facilitación con dificultades, pero no implican variación aunque el contexto lingüístico cambie, por ejemplo: a partir de las tres sílabas pronuncia solo las vocales de las palabras, se puede retrasar con respecto a su edad por dificultades en la conciencia fonológica.

	Trastorno fonológico inconsistente
	El niño muestra variaciones en la pronunciación de una palabra dada, no se pueden identificar las reglas de facilitación fonológica. El criterio más importante es el grado de variación por la dificultad motora para los actos verbales y no verbales.


En esta categoría se incluyen los trastornos específicos del lenguaje (TEL) en la dimensión fonológica, lo que tradicionalmente se le ha llamado “retraso del habla”. El niño no adquiere el sistema fonológico de su lengua en el tiempo normal y su habla da la impresión de ser un habla de bebé, es decir, como si fuera un niño más pequeño. El primer trastorno referido en el cuadro tiene un carácter fonético, no fonológico. El TEL se identifica como una amplia zona que va desde la dislalia hasta los trastornos derivados de un daño cerebral, retraso intelectual, trastornos profundos del desarrollo, otros. Este trastorno se da en los niños de 5 años o más.

Por otra parte, Fernández, G. aborda la siguiente clasificación, en la atención a los niños con necesidades educativas especiales en el área del lenguaje
.
Cuadro resumen 3. Tipos de comunicación. Atención logopédica
	Comunicación oral.

Niveles
	Trastorno
	Atención logopédica.
Líneas fundamentales

	Lenguaje

	Retrasos del lenguaje, afasias
	Estimulación del desarrollo del lenguaje:
· Orientación familiar.

· Desarrollo emocional del niño.

· Desarrollo del:
· Oído tonal, 

· Lenguaje impresivo auditivo.

· Lenguaje impresivo visual.

· La motricidad articulatoria: movimientos articulatorios de la cavidad bucal: succión, masticación, y deglución estimulación del gorjeo y del balbuceo.

·   La motricidad general y fina: los movimientos de las extremidades superiores e inferiores y la motricidad fina de las manos. 
· Estimulación del desarrollo de las funciones de la palabra, sincrética, nominativa y categorial.

· Estimulación del desarrollo cognitivo en relación con el desarrollo del lenguaje.

· Estimulación del desarrollo del ritmo y la fluidez verbal. 

· Orientación familiar.

· Desarrollar el lenguaje oral:
· Desarrollar el vocabulario, la pronunciación.

· Desarrollo fonológico y de la estructuración gramatical.

· Desarrollo de la fluidez verbal.
· Desarrollo de las habilidades de preescritura y prelectura.

· Estimulación de los procesos psicológicos relacionados con lo afectivo, lo cognitivo y el desarrollo del lenguaje.

· Tratamiento médico.


	Habla
	Tartamudez

Tartaleo

Dislalias


	· Orientación a padres, educadores preescolares, promotores y maestros.

· Relajación corporal y trabajo psicoterapéutico.

· Relajación activa verbal: respiración verbal, habla relajada y trabajo verbal.

· Orientación a padres y maestros.

· Desarrollo de la inhibición activa del lenguaje mediante una sobreatención y concentración en el habla para la normalización de las características, velocidad, ritmo y entonación: trabajo con la articulación, la pronunciación, la lectura y la escritura.

· Consolidación de las nuevas habilidades comunicativas mediante las diferentes formas de lenguaje.

· Estimulación de los procesos psicológicos.

· Orientación a padres y maestros.

· Desarrollo del oído fonemático y de la praxis articulatoria: movilidad, amplitud y precisión de los movimientos articulatorios.

· Instauración del sonido.

· Automatización del sonido, en sílabas, palabras, oraciones y en el lenguaje. 

· Diferenciación del sonido en sílabas, palabras, oraciones y en el lenguaje. 

· Estimulación de los procesos psicológicos relacionados con el aprendizaje de la lectura y la escritura.




	
	Disartria

Rinolalia
	· Orientación a padres y maestros.

· Desarrollo de la motricidad general, fina y articulatoria.

· Eliminación del babeo y las dificultades en la masticación y la deglución.

· Desarrollo de la respiración, la pronunciación, la voz, el ritmo y la fluidez de habla. 

· Desarrollo léxico gramatical.

· Estimulación de los procesos psicológicos relacionados con lo afectivo, lo cognitivo y el aprendizaje escolar.

· Tratamiento médico.

· Orientación a padres y maestros.

· Educación de la pronunciación, la respiración y la voz.

· Desarrollo léxico-gramatical.

· Estimulación de los procesos psicológicos relacionados con lo afectivo, lo cognitivo y el aprendizaje escolar.

· Tratamiento médico.



	Voz

	Disfonías, afonías, rinofonías, tonofonias, entre otras.
	· Tratamiento médico otorrinolaringológico y/o logofoniátrico.

· Relajación corporal y trabajo psicoterapéutico.

· Educación de la respiración

· Educación de las cualidades de la voz: ejercicios para el ajuste de la coordinación fono-respiratoria y resonancial.

· Tratamiento médico.


	Comunicación escrita

Niveles
	Trastorno
	Atención logopédica.
Líneas fundamentales

	Lectura
	Dislexia

Alexia
	· Orientación a padres y maestros.

· Relajación y ajuste de la respiración para el habla.

· Desarrollo de habilidades motrices.

· Desarrollo perceptual: auditivo, fonemático y visual.

· Desarrollo del ritmo del lenguaje.

· Desarrollo del lenguaje oral, lingüístico.

· Desarrollo semántico: generación del enunciado verbal.

· Estimulación de los procesos psicológicos relacionados con lo afectivo, lo cognitivo y el aprendizaje escolar.



	Escritura.


	Disgrafía 
Agrafia
	· Orientación a padres y maestros.

· Relajación segmentaria.

· Desarrollo del esquema corporal.

· Desarrollo perceptual: auditivo, fonemático y visual.

· Desarrollo de las habilidades motrices de base

· Desarrollo gestual dígito-manual.

· Desarrollo visomotor.

· Desarrollo grafomotor.

· Educación de la letra.

· Desarrollo semántico: generación del enunciado gráfico.

· Estimulación de los procesos psicológicos relacionados con lo afectivo, lo cognitivo y el aprendizaje escolar.


En este último cuadro se resumen todos los trastornos del lenguaje de carácter primario y secundario, que se atienden en la práctica logopédica en los diferentes niveles de la comunicación oral, escrita.

Las clasificaciones de los trastornos del lenguaje son coherentes con los diferentes enfoques de la logopedia como disciplina científica. Los dos primeros (médico y psicopedagógico), permiten el diagnóstico diferencial para abordar el tratamiento de cada uno, y operan con un sistema de categorías diagnósticas para hacer más funcional la clasificación, donde se consideran otros aspectos psicológicos y educativos; asimismo, predomina el criterio etiológico.

Desde el punto de vista de la estructura también se evidencia, en otras clasificaciones, el enfoque lingüístico: fonético o fonológico, el que considera la diversidad taxonómica y opera con categorías gnoseológicas; sin embargo, han predominado los enfoques anteriores, a partir del eslabón primeramente afectado, en coherencia con los postulados de Vigotski como el referido a la estructura del defecto, los que han evolucionado con el desarrollo de la ciencia.

En esencia, independientemente de las ventajas y desventajas para la ubicación de los trastornos, hay que reconocer el valor metodológico de las clasificaciones, en tanto orienta cómo se ha movido el desarrollo de esta ciencia a partir de las contribuciones de otras ciencias afines, médicas y de la educación, dirigidas a mejorar la calidad de vida y el desarrollo humano en general. Su campo de acción trasciende la comunicación verbal e integra el enfoque clínico, psicopedagógico, psicolingüístico y también didáctico porque uno de los propósitos es enseñarlo a comunicarse. Se centra la atención en las necesidades y demandas del niño, en los posibles recursos para la corrección y/o compensación, los que son convenidos entre el niño y el logopeda. Tiene la intencionalidad de desarrollar al máximo las potencialidades del niño mediante el empleo de técnicas y recursos diversos. Además, favorece la realización de una buena caracterización, evaluación y diagnóstico de los trastornos del lenguaje y la comunicación para ofrecerle la atención educativa que merecen estas personas.

La exploración logopédica 

La atención logopédica se inicia con una de las funciones básicas que debe desempeñar el maestro en esta especialidad: el diagnóstico logopédico, el que parte de una exploración exhaustiva del estado del lenguaje en diferentes situaciones comunicativas para caracterizar los trastornos del habla, el lenguaje y la voz, así como la necesidad del empleo de otros sistemas de comunicación aumentativa, en función de favorecer el desarrollo personal y social de los niños, adolescentes, jóvenes y adultos.

El maestro logopeda debe tener un conocimiento profundo de la lengua para explorar las necesidades y potencialidades del niño, con el fin de desarrollar su lenguaje a partir de la creación de situaciones sociales del desarrollo que estimulen este proceso desde las edades más tempranas. Por eso, ha de dominar aspectos esenciales del diagnóstico, qué debe explorar y cómo hacerlo, para poder detectar oportunamente cuáles son las necesidades educativas especiales y potencialidades que presenta la comunicación de sus alumnos en el proceso pedagógico y contribuir a su desarrollo óptimo. 

Debe existir una coherencia entre las categorías exploración, evaluación, caracterización y diagnóstico para transformar la realidad educativa mediante una atención logopédica personalizada y grupal.

La exploración implica un proceso de investigación, de búsqueda de información acerca del estado del objeto, para lo cual se vale de técnicas con la precisión de los criterios de evaluación para arribar al diagnóstico. La evaluación permite emitir un juicio, valorar el comportamiento del objeto: los trastornos del habla, el lenguaje y la voz, el empleo de otros códigos y sistemas de comunicación aumentativos; con el propósito de caracterizar los elementos esenciales que los distingue por su origen, la forma en que se manifiestan, su relación con otros procesos (por el carácter interdisciplinar, multidisciplinar e intradisciplinar del lenguaje como objeto complejo). Todo ello permite el diagnóstico logopédico, con su correspondiente seguimiento por ser presuntivo y transformador, donde se revela la relación causa-efecto y su pronóstico.

Las categorías diagnóstico y evaluación han ampliado y enriquecido su significado, por las propias exigencias del concepto Educación, Pérez Juste (1989); Árias Beatón (1998), citado por Nieves, Ma. Luisa).
 En el modelo médico, el diagnóstico se circunscribía básicamente a los alumnos con problemas, desviaciones y dificultades y su objetivo era identificar limitaciones, para clasificar y etiquetar con fines curativos; por otra parte, la evaluación en el marco educativo, se centraba en la constatación del logro de objetivos académicos, en la calificación con su correspondiente promoción o repetición del curso según el caso.
Estos conceptos han evolucionado, en el ámbito de la salud, se ha ido pasando de una actuación curativa a una de carácter preventivo para grupos cada vez más amplios (universalización del diagnóstico); en el ámbito educativo, se reconoce la necesidad de potenciar a todos y cada uno de los educandos, no se restringe al área del aprendizaje y de las actitudes intelectuales, ni las intervenciones de ayuda limitadas a quienes presentan dificultades. Por lo que la evaluación educativa precisará del diagnóstico para la realización de pronósticos que permitan una actuación preventiva.

El diagnóstico se concibe como un proceso de investigación permanente, donde se exploran las necesidades y potencialidades del niño y su entorno sociocultural, para prevenir e intervenir oportunamente. Se debe suministrar la ayuda gradual a partir de situaciones comunicativas que posibiliten su transferencia en diversas tareas de la vida cotidiana.

Son varios los autores cubanos que señalan la importancia del diagnóstico del desarrollo infantil, su establecimiento como principio pedagógico deberá ser una conquista del siglo XXI, en su inaplazable objetivo de elevar la calidad de la educación para todos. Es fundamental el diagnóstico psicopedagógico que se realiza en la escuela, porque posibilita conocer el nivel de partida de los alumnos para dar un seguimiento oportuno y sistemático a sus demandas y necesidades en el proceso de aprendizaje; así lo afirman autores como Nieves Ma. L., (1996); Álvarez, C., (1999); Árias, G., (2002); López, R., (2002); Betancourt, J., (2002), Torres, M., (2003); Rodríguez, X., (2003) y Fernández, G., (2003), entre otros.

La concepción de la exploración logopédica ha de basarse en el modelo de diagnóstico dinámico o interactivo, al cual se aspira y por el que abogan los referidos autores. Este modelo se centra en el análisis y explicación del desarrollo real y potencial, privilegia las funciones predictiva e interventiva del diagnóstico, lo cualitativo, la interacción entre lo interno y lo externo, presta especial atención al proceso y estilos de planificación, más que al propio resultado. En él se reconoce el valor de la zona de desarrollo próximo declarada por Vigotski, L., postula el determinismo social, y desde una concepción flexible, admite varias posibilidades por la propia variabilidad del desarrollo.

El diagnóstico es un proceso continuo y deben quedar claramente revelados los logros del niño, su protagonismo, el de la familia, la escuela, la comunidad, de todo el sistema de influencias educativas. Hoy, el discurso y la práctica, tienen que ser diferentes, se diagnostica para intervenir, explicar los orígenes y dar una respuesta dirigida a resolver el problema, a partir de la interacción de lo personal y lo contextual, lo antecedente, presente, futuro y lo transitorio del proceso, que se manifiesta en la unidad de la actividad y la comunicación para contribuir al desarrollo de la personalidad.

La práctica educativa ha demostrado la necesidad de transitar hacia un diagnóstico más psicopedagógico, centrado en las potencialidades y que tenga en cuenta el entorno de influencias educativas. El cambio está asociado a varios hechos, en primer lugar, al perfeccionamiento de la educación especial a partir de la reconceptualización en 1996, de la escuela, el niño y el maestro, al considerar el carácter ecológico y multidisciplinar del diagnóstico, con la integración interdisciplinaria de disciplinas como la psicología, la pedagogía, la didáctica, la sociología, entre otras. Así, la proyección del trabajo de los Centros de Diagnóstico y Orientación (CDO), se dirige a un proceso de intervención educativa, en el que se tienen en cuenta como elementos importantes: la prevención, la orientación y el seguimiento.

El diagnóstico psicopedagógico, se distingue en la práctica educativa como el binomio diagnóstico e intervención, porque se diagnostica no para “etiquetar”, sino para tratar, atender, intervenir, bajo la acción de todo el sistema de influencias involucradas en el proceso pedagógico. Identificar, pronosticar y dar respuesta a las necesidades y potencialidades de todos los alumnos, implica el conocimiento profundo de sus particularidades individuales en interacción con su entorno escolar o familiar, a través del trabajo con las diferencias individuales en el marco de la clase y desde un diseño curricular flexible. Árias, G., (1998-2003); Álvarez, C., (1999-2003) y López, R., (2002). 

Vigotski le brindó a la educación especiales definiciones conceptuales que constituyen fundamentos psicológicos y pedagógicos para el proceso educativo de los niños con defectos, las cuales se encuentran vigentes hasta nues​tros días como, por ejemplo, sus postulados sobre la estructura del defecto, con las especificidades sobre el defecto primario y secundario; su enfoque correctivo-compensatorio, la unidad de lo cognitivo y lo afectivo y la utilización y fundamentación del método genético experimental en el estudio e investigación del desarrollo psíquico.

Coincidimos con otros autores como Árias, G. (2001) y Álvarez, C. (2002), al reconocer que la ayuda y la posibilidad de transferencia son los aspectos básicos en la concepción de Vigotski acerca del diagnóstico, las que permiten evaluar el proceso y la medición de la variabilidad para la determinación de potencialidades. 

Estas consideraciones han sido trabajadas por seguidores de Vigotski, como Leontiev, Galperin, entre otros, cuyos trabajos Luria sistematizó, y en ellos se refiere a la investigación del proceso del pensamiento mediante diferentes técnicas
 como “compren​sión de láminas temáticas”, “comprensión de textos”, “cla​sificación de objetos”, “cuarto excluido”, añadiendo a esto el aporte de investigadores cubanos (Álvarez, C. (1993); Reigosa, V. (1999); Rodríguez, X. (2003), que además de desarrollar y crear otras pruebas, cuentan con una amplia sistematización ya validadas y utilizadas desde hace varios años.
Durante muchos años, la eficacia de la intervención ha sido evaluada a partir de los resultados de pruebas estandarizadas, a través de una evaluación de naturaleza sumatoria y no de acciones educativas que revelen una mediación social del desarrollo, las que resultan más efectivas en el proceso de evaluación-diagnóstico e intervención.
Estos fundamentos sustentan cómo se ha de proceder en la exploración logopédica, la que implica un estudio de las particularidades lingüísticas de los sujetos investigados para precisar la presencia de algunas alteraciones o trastornos del lenguaje propiamente dichos, en su relación con el desarrollo psíquico y de la personalidad en general. Dada su complejidad y el amplio campo que abarca, exige de una labor conjunta en la que participan numerosos especialistas (psicólogos, psiquiatras, neurólogos, otorrinolaringólogos y otros), además del logopeda, quien tiene la responsabilidad de emitir el diagnóstico del lenguaje. La labor médico-pedagógica es fundamental para el diagnóstico diferencial y explicativo del caso objeto de estudio.

Se trata de un proceso flexible que exige de varias sesiones de trabajo. Su duración está en dependencia de la profundización del trastorno del lenguaje y las particularidades de la personalidad del sujeto que se explora, en el que se tiene en cuenta la orientación, estabilidad de la atención, capacidad de trabajo, entre otras. También presupone de la existencia y el uso racional de una seria de medios e instrumentos auxiliares, necesarios para la aplicación de diferentes técnicas. Además, de las condiciones del local, el cual debe ser amplio, claro ventilado, aislado de estímulos externos (ruidos, pase de personas y otras interrupciones) que interfieren en la calidad de este proceso investigativo.

El proceso de evaluación, caracterización y diagnóstico logopédico implica la realización de un diagnóstico explicativo, donde se revele la relación causa-efecto, se caracterice de manera personalizada la forma en que se manifiesta el trastorno, a partir de la evaluación del proceso mediante técnicas de exploración que precisan el comportamiento del lenguaje expresivo y receptivo, de los sistemas funcionales sensoriales y de los sistemas de comunicación aumentativos en casos de trastornos más severos en la comunicación oral. También se ha de precisar el nivel de la comunicación que se altera, su carácter primario o secundario, la causa a la que se asocia, cómo se altera la pronunciación, si es inteligible, poco inteligible e ininteligible; si se trata de una alteración fonética y/o fonológica, si es de carácter expresiva y/o receptiva, si necesita el empleo de objetos de referencia u otros mediadores para poder comunicarse, en fin que se comprenda cuál es su pronóstico para la elaboración de la estrategia de atención logopédica. 

Por otra parte, es necesario considerar la selección del material verbal y de las ilustraciones para facilitar la comprensión del niño, es muy importante no solo por el principio pedagógico de la asequibilidad según el grado y las competencias curriculares de este, sino por el tratamiento de los fonemas que ofrezcan mayores dificultades. También es oportuno que el maestro logopeda conozca cuáles son las alteraciones en la pronunciación que con mayor frecuencia se producen en la práctica pedagógica, así como la manera de corregirlas y la necesidad de realizar un sistema de ejercicios para prevenirlas, con la estimulación de una práctica fonética en diferentes situaciones comunicativas que sean gratas para el niño, preferiblemente mediante el juego y el desarrollo de la fantasía.

Contenido y estructura de la exploración logopédica

La exploración logopédica se estructura en diferentes aspectos que han sido tratados en la literatura de la especialidad, no obstante, se precisan los esenciales para una mejor comprensión del proceso de diagnóstico e intervención, la que constituye una función básica del maestro logopeda, ellos son:
1. Estudio anamnésico (incluye los datos generales, motivos de consulta, desarrollo psicosomático, otros datos de interés y conversación inicial).

2. Valoración de los diferentes sistemas funcionales (auditivo, visual y motor).
3. Valoración de los componentes impresivo y expresivo del lenguaje.
· Estructura y funcionamiento de los órganos articulatorios y de fonación (examen específico del habla).
· Valoración de la audición fonemática (se diferencian los sonidos disyuntivos y correlativos, se realiza un análisis y síntesis sonoro de las palabras, el desarrollo de la percepción y la memoria auditiva).
· Comprensión del significado de palabras (se valora la capacidad de comprensión del lenguaje ajeno, es decir, su vocabulario pasivo).
· Valoración de la función nominativa del lenguaje (nombra objetos, acciones y cualidades del léxico cotidiano, adivinar objetos por su descripción, formar palabras, sinónimos y antónimos). Se precisa el estado del vocabulario activo.

· Comprensión de construcciones lógico-gramaticales (construcciones simples y complejas, comparativas, complementarias, con acciones directas e inversas, situaciones problemáticas).
· Valoración del componente sonoro del lenguaje (voz, respiración y pronunciación).
· Se caracterizan las cualidades de la voz (tono, timbre, intensidad).
· Se caracterizan las inspiraciones (frecuentes o espaciadas, audibles, nasales o bucales), las pausas y los movimientos (suaves, rígidos, profundos, superficiales).
· Se precisa la forma en que se afecta el sonido (omisión, distorsión, adición, transposición; si es constante o inconstante, en qué posición se ubica y a qué niveles de articulación pertenece, entre otras características.

· Se explora con sonidos aislados, en palabras, oraciones y mediante el lenguaje relacionado y dialogado. También se explica la posible causa del trastorno.
· Se valora si la pronunciación es inteligible, poco inteligible e ininteligible, así como las formas de comunicación predominantes que utiliza (oral, jerga, mímica, gesto, escrita, pictográfica, motora, otras).
4. Caracterización del ritmo y la fluidez del lenguaje (se valora la lentitud o rapidez de la expresión, la presencia de vacilaciones, bloqueos, tropiezos, repeticiones, alargamiento de sílabas, movimientos concomitantes, muletillas orales, espasmos).
5. Exploración de la lectura y la escritura:
a) Considerar el dominio de la técnica de la lectura y la escritura.
b) Observar el estado de la percepción visual, la orientación espacial, el control muscular, la presencia de cambios de grafías o sonidos en la lectura oral.

c) El estado de las condiciones básicas para la lectoescritura (motivación, desarrollo lingüístico, cognitivo y motor).
d) Desempeño del niño en los tres niveles de comprensión, corrección, fluidez y expresividad (cualidades lectoras), si hay lectura adivinativa, repeticiones, pausas indebidas. 

e) Dictado de palabras, oraciones y textos de diferente complejidad

f) Construcción de textos a partir de una lámina, plan de preguntas o tema sugerido.

6. Conducta observada durante la exploración (donde se valoran aspectos de la personalidad en general).

7. Exploración complementaria (a partir de las particularidades del caso).
· Si hay una dificultad motora, visual, auditiva, psíquica, foniátrica, otras (exige de estudios complementarios de diferentes especialistas).
8. Valoración del empleo de diferentes sistemas de comunicación aumentativa (según lo requieran los usuarios), con y sin ayuda externa.
La exploración logopédica en casos de las personas usuarias de la comunicación aumentativa hay que considerar según la elección del sistema de comunicación: con ayuda, sin ayuda, el empleo de ambos, o el método que facilite la comunicación:

· La forma de acceso (de indicación).
· El soporte comunicativo más adecuado (las ayudas técnicas necesarias).
· La selección del vocabulario.
· El proceso de intervención necesario para la enseñanza del sistema elegido.

Una vez que se selecciona el uso del sistema de comunicación aumentativa, se realiza una valoración continua de los éxitos, lo que permite modificar el programa de aprendizaje en función de las necesidades de sus usuarios, el empleo de las ayudas técnicas y sus repercusiones tanto para la persona que se beneficia de estos sistemas como para el entorno en que se desarrolla.

9. Diagnóstico logopédico:
a) Debe ser explicativo y personalizado, que revele las particularidades y dinámica del desarrollo del sujeto que se estudia.

b) Se declaran las necesidades y potencialidades del niño y su entorno educativo.

c) Se debe precisar el nivel de la comunicación que se afecta, enmarcar el trastorno, las posibles causas (carácter primario o secundario).
d) Reflejar esencialmente las particularidades lingüísticas, si está asociado a otras necesidades educativas especiales.

e) Describir de manera sintética la dinámica familiar y escolar, así como el pronóstico para su seguimiento.

f) Se deben integrar los resultados de todo el proceso investigativo para elaborar un resumen del caso estudiado.
10. Elaboración de la estrategia general de atención logopédica (corrección, compensación y potenciación del desarrollo).
a) Se debe precisar el objetivo a cumplir en una etapa de trabajo (puede ser un curso escolar, con cortes periódicos).
b) Se concretan las tareas o acciones en función de las necesidades y potencialidades del sujeto y su entorno educativo (considerar la orientación a la familia y a los maestros en la escuela).

c) Modelar un sistema de tratamientos logopédicos para cumplir el objetivo propuesto (utilizar diferentes procedimientos de trabajo logopédico, técnicas de diagnóstico, criterios de evaluación y registrar la información en el expediente logopédico).
A continuación se ejemplifican algunos procedimientos utilizados para la exploración logopédica:
1. Oído fonemático y trabajo con la pronunciación:
· Repetición de sonidos aislados o pares de estos que incluyan sonidos disyuntivos y de oposición, por ejemplo: (/m/-/rr/, /p/-/s/, /b/-/n/, /b/-/p/, /p/-/b/, /d/-/t/, /k/-/g/, /g/-/k/, /rr/-/l/, /l/-/rr/), etcétera.

· Repetición de series de sonidos disyuntivos o de correlación, por ejemplo: (/a/-/o/-/u/, /b/-/rr/-/k/, /m/-/s/-/d/ y /b/-/p/-/b/, /d/-/t/-/d/, /t/-/d/-/d/), etcétera (se tiene en cuenta la exclusión de la percepción visual de la articulación del examinador; para lo que deberá cubrirse la región articulatoria con una pantalla).

· Escribir los grafemas correspondientes o señalar las letras en un grupo de ellas.

· Pronunciación de pares de sonidos por el logopeda y el alumno dirá si son iguales o distintos.

· Presentar varias imágenes de objetos cuya denominación se diferencie solamente por uno o dos fonemas.

· Pronunciar la palabra y el niño señala el objeto a que corresponde, por ejemplo: copa-ropa, sopa-topa, mata-rata, rana-rama, cama-casa, capa-tapa, casa-gasa, miel-piel, lucha-ducha, etcétera.

· Repetición de palabras que incluyen fonemas de diferente complejidad acústica: silla-gato, leche-agua, etcétera. 

· Repetición de palabras que incluyan fonemas de similar complejidad acústica: ratón-latón, pata-mata, etcétera.

· Identificación del sonido al levantar una mano: /s/, /r/, /d/, /s/, /m/, /f/, /t/, /s/, /s/, /l/, etcétera.
· Responder con un palmada cuando se escuche el sonido en las sílabas: sa, la, to, as, me, ri, su, etcétera.

· Mostrar la ilustración correspondiente: mata-pata, perro-pelo, tasa-casa, latón-ratón, etcétera.

· Formar en el componedor sílabas y palabras que pronuncie el logopeda.
· Dictado de sonidos, sílabas, palabras y oraciones.
· Pronunciación del sonido en la palabra. Por ejemplo: silla, lata, rana; mesa, asma, palo, blusa, perro, brisa; pies, sal, cantar.

· Pronunciación deoraciones.
2. Trabajo con el vocabulario y la construcción gramatical:
· Nombrar objetos, cualidades y acciones.

· Responder a preguntas, situaciones problemáticas y a acciones por su descripción.

· Formar palabras donde se utilicen diminutivos, sinónimos y antónimos, gentilicios, el superlativo, otras categorías que expresen el dominio de los recursos lingüísticos.

· Formar el singular y el plural en sustantivos, adjetivos y verbos.

· Narrar sobre una lámina con el apoyo de un plan de preguntas.

· Describir una lámina para revelar las cualidades esenciales de los objetos y las personas en los diferentes planos.

· Ordenar oraciones de diferentes niveles de complejidad.

· Completar oraciones con el apoyo de ilustraciones.

· Elaborar oraciones a partir de ilustraciones, de un texto leído.

· Narrar una secuencia de láminas o una historieta.

· Relatar acerca de una lectura o vivencia significativa para el niño.

· Resumir acerca de un tema estudiado para la constatación del empleo de los recursos lingüísticos y el dominio de la lengua oral.

· Ampliar el conocimiento sobre un tema a partir de las propuestas de otros.

· Formular preguntas acerca de una lámina o texto estudiado.

3. Trabajo con la lectura y la escritura:
· Lectura y dictado de palabras, oraciones y textos de diferentes complejidades.

· Búsqueda en el diccionario del significado de las palabras que no comprenden del texto.

· Respuesta a preguntas de diferentes niveles de comprensión (significado explícito, implícito, complementario, de evaluación crítica de los personajes y de la extrapolación a otros contextos).

· Dibujo sobre la lectura.

· Extraer oraciones del texto que comuniquen determinadas ideas y después escribirlas. Por ejemplo: busca una oración que describa ¿cómo es la escuela?, ¿qué palabra expresa los sentimientos de la maestra por sus alumnos?, otras).
· Busca en el texto los adjetivos que describen el paisaje cubano.

· Busca en el texto las palabras que indican las acciones realizadas por los niños para ayudar a la maestra.

· Practicar la lectura en alta voz.

· Practicar diferentes tipos de dictado.

· Transcribir textos sencillos para la práctica caligráfica.

· Busca en el texto las palabras que llevan /m/ antes de /p/ y /b/.

· Construir textos sencillos a partir de un plan de preguntas y con el apoyo de láminas.

· Elaborar noticias y avisos sobre la vida cotidiana.

· Escribir las oraciones exclamativas, interrogativas y enunciativas de un texto.

· Escribir acerca de una vivencia significativa de su vida cotidiana, donde emplee elementos narrativos, descriptivos y argumentativos de un hecho.
4. Uso de los sistemas de comunicación aumentativos:

4.1 Exploración de las habilidades motrices:
a) Movilidad general (control de la cabeza, la postura y la marcha autónoma).
b) Movimientos de brazos y de las manos (extensión hacia delante, la derecha, la izquierda); articulación por el codo y en la muñeca; si abre y cierra las manos, si usa preferentemente una de ellas, presión de los movimientos, direccionalidad, fuerza, otros.

c) Movimientos de piernas y de los pies (articulación por el tobillo, la rodilla, direccionalidad y fuerza).
4.2 Exploración de habilidades sensoriales:
a) Conductas de fijación (dirigir uno o ambos ojos hacia un estímulo visual-objeto llamativo, persona o luz).
b) Conductas de seguimiento (seguir la trayectoria de un estímulo visual en movimiento- horizontal y vertical), solo por un lado del campo visual.

c) Postura en que responde mejor a los estímulos visuales (tumbado, sentado, de pie, caminando).

d) Plano en el que observa mejor (horizontal: sobre la mesa, a la altura de la cintura, del pecho), vertical: a la altura de sus ojos, sobre el suelo, delante de su cuerpo, otros).

e) Otros (mirar de lado, arrugar los ojos ante el estímulo, mirada fija, movimientos oculares incontrolados, otros).
4.3 Exploración de habilidades comunicativas (de expresión):
a) Cuando le hablan (mira, sonríe, mueve el cuerpo, emite sonidos, atiende pero no mira, parece indiferente).
b) Cuando quiere algo (mira lo que quiere, mueve alguna parte del cuerpo, emite sonidos o palabras, llora, protesta, no se sabe cuando quiere algo).
c) Uso de gestos (emplea gestos naturales con cualquier parte del cuerpo: manos, brazos, dedos, cara, piernas, ojos) que demuestran la expresión de sus emociones: sorpresa, miedo, alegría, saludo.

d) Manifestaciones orales (palabras sueltas legibles, ininteligibles, combinadas (frases y expresiones hechas), palabras con gestos.
e) El juego (nunca juega, juega solo o con otra persona, prefiere a los adultos, prefiere a los niños, juega con un objeto favorito, prefiere la música).
4.4 Exploración de la lectoescritura:
a) Comprobar el tamaño de la letra que prefiere el usuario.
b) Comprobar si la lectura mejora por el estilo de la letra empleada (cursiva o impresa).
c) Precisar las letras, sílabas o palabras que conoce, aunque no sepa leer.
d) Precisar el tipo de grafía que emplea al escribir (mayúscula o minúscula)

e) Determinar el pautado que emplea (una sola raya, doble raya, espacio libre).
f) Determinar el instrumento grafomotor preferido (lápiz de grafito, rotulador, bolígrafo, otros).
g) Registrar si la letra es legible, la velocidad de ejecución, si utiliza ambas manos, dedos que independiza, si puede pulsar cada tecla de forma independiente, otras.
4.5 Exploración de la actitud ante la estimulación:
a) Activa/ de colaboración.
b) Pasiva/indiferente.
c) Interesada, si recibe ayuda del adulto.
d) De rechazo.
e) Se muestra ausente.
f) Se muestra agresivo con los demás/consigo mismo.
g) Solo se observa reacción cuando hay contacto físico.
h) Autoestimulación (mira luces fijamente, mira objetos que dan vuelta, otras).
4.6 Exploración de sus relaciones con los demás:
a) Con la familia prefiere estar siempre con la misma persona.
b) Se comporta “como un bebé”.
c) Se muestra pasivo.
d) Demanda atención continuamente.
e) Cuando no le hacen caso llora o protesta.
f) Precisar las personas con las mantiene mejor y peor relación en la escuela.
g) Indagar el tipo de relación con cada profesional (profesor de apoyo, tutor, logopeda, maestro, otros).

Técnicas utilizadas para la exploración logopédica

Existen diferentes técnicas con diferentes propósitos a partir de su alcance en la práctica logopédica: instrumentos, pruebas estandarizadas, baterías de exploración con fines específicos, pruebas computarizadas que permiten el registro de la información, por ejemplo:

· La entrevista; es una técnica que brinda múltiples oportunidades de trabajo con la comunicación oral, se trata de un discurso, generalmente, entre dos personas. Además, hay abundante uso de recursos lingüísticos que exigen un análisis reflexivo para mejorar la comprensión durante el acto comunicativo. Ella implica un entrevistador que pregunta y un entrevistado que contesta. En este caso, no solo se obtiene información sobre el estado del lenguaje del investigado, sino que se registran ideas acerca de sus vivencias, necesidades e intereses que son útiles para el trabajo logopédico integral.

· La observación; constituye un método empírico excelente, permite la recogida de información acerca del objeto de estudio, en este caso el estado del lenguaje. Se utiliza como vía fundamental la percepción directa de la realidad que nos interesa indagar. Se observa al niño en su medio escolar y familiar, no solo en actividades formales como la clase, las excursiones, el matutino u otras actividades de este tipo, sino de manera informal en las conversaciones espontáneas con otros niños, en el receso cuando habla de diversos temas, etcétera. Se basa en indicadores precisos que el observador debe dirigir la atención, en este caso se centran en los componentes de la lengua y las habilidades comunicativas para su uso.

· Grabaciones en video que permitan la observación de una misma situación por diferentes profesionales donde se puedan confrontar sus opiniones.

· Pruebas pedagógicas; permiten comprobar las competencias curriculares en determinadas áreas del saber, para la exploración logopédica se diseñan con el propósito de corroborar el dominio de los componentes lingüísticos tanto para la comunicación oral como la escrita. Además, tienen en cuenta la relación que se establece entre el lenguaje y el aprendizaje global para el desarrollo del acervo cultural.

·  Prueba de vocabulario con dibujos reconocida como Peabody, Dunn (1985) y Manzano (1992). Se utiliza de 3 a 16 años. Tiene un carácter no verbal y requiere de respuestas afirmativas y negativas, con puntajes que registran el comportamiento mental. Además, proporciona orientaciones sobre los estadios del desarrollo del lenguaje. No exige de habilidades lectoras y la señalización es directa y por barrido.

·  Prueba: protocolo de evaluación del lenguaje de 2 a 4 años; Puyuelo y otros, (1996). Permite valorar el lenguaje en niños con parálisis cerebral. Se presenta un vocabulario en imágenes y objetos, no es necesario utilizar el lenguaje oral.

·  Baterías de exploración del lenguaje. (TEEEL, BEALDA, BELES, BTL, TPLS, otras).
En la práctica pedagógica se han validado varias baterías de exploración logopédica con diferentes fines: el test examen exploratorio experimental del lenguaje (TEEEL), dirigido al niño con retardo del lenguaje; batería de exploración de la audición y el lenguaje en la discapacidad auditiva (BEALDA); batería de exploración del lenguaje en los escolares sordos (BELES), para determinar la competencia comunicativa bilingüe; batería de tareas computarizadas para la exploración de la lectura (BTL), y el test computarizado que explora la percepción del lenguaje mediante la lengua de señas y la lectura labiofacial (TPLS).
· Técnicas psicológicas (cuarto excluido, el dibujo, completamiento de frases, trabajo con secuencias, etcétera).
Criterios de evaluación para el procesamiento de la información durante la exploración logopédica

La evaluación es un proceso continuo y sistemático, donde se emite un juicio de valor por parte del que evalúa. Permite determinar el nivel de eficiencia para el logro de un objetivo dado. Tiene varias sus funciones, entre ellas: la de control, educativa, comprobatoria y de diagnóstico.

El propósito de la evaluación como diagnóstico, permite identificar la realidad examinada en función de un sistema de dimensiones e indicadores con criterios de evaluación precisados. En este caso, se examina uno de los componentes de la lengua para lograr mayor objetividad en este proceso, por ejemplo:

Componente semántico:
a) Estado de la pronunciación: inteligible, poco inteligible, ininteligible.
· Inteligible: se entiende lo que expresa, aunque se produzcan algunas omisiones y sustituciones u otra forma de alteración de los sonidos del idioma.

(Alto)
· Poco inteligible: se entiende solo una parte de su expresión, por las dificultades que presenta en varios sonidos del idioma.

(Medio)
· Ininteligible: no se entiende su expresión, está muy afectada su pronunciación.

(Bajo)
b) Estado del vocabulario: alto, medio y bajo.
Alto: el volumen y calidad del vocabulario se corresponde con las particularidades del grado. Se expresa con claridad y adecuado contenido de ideas, de acuerdo con la situación comunicativa.

Medio: el volumen del vocabulario es aceptable y aunque hay un adecuado contenido de ideas, la calidad de la expresión es insuficiente para el grado.

Bajo: el volumen y la calidad del vocabulario son insuficientes para el grado que cursa, se afecta el contenido de ideas y la claridad de su expresión oral y escrita.

c) La situación comunicativa en diferentes contextos (formal y cotidiano).
Alto: los vocablos que emplea y el registro lingüístico en general es coherente con el contexto comunicativo a partir de lo que quiere significar en función de la situación comunicativa (la clase, el matutino, el teatro, el receso, un baile, la playa, otras).
Medio: generalmente emplea algunos vocablos que se corresponden con la situación comunicativa, puede utilizar tecnicismos que dificultan la comprensión de lo que quiere significar, o un registro lingüístico popular, pero logra transmitir el mensaje con claridad.

Bajo: los vocablos que emplea y su registro lingüístico en general dificultan la comunicación en diferentes situaciones comunicativas, no hay distinción de lo que quiere significar tanto en un contexto formal como cotidiano.
El registro de la información durante el proceso de exploración logopédica

El registro de la información es muy importante para arribar a un diagnóstico logopédico inicial, que tiene un carácter presuntivo, el que se enriquece de manera permanente a partir de las vivencias de un entorno educativo que desarrolle y propicie el cambio a favor de los niños, adolescentes y jóvenes beneficiados de la atención logopédica. Una vez que se identifican las necesidades y potencialidades, se estructura la estrategia de atención logopédica para satisfacer sus demandas educativas. A continuación se precisan los aspectos que no deben faltar en la recogida de la información.

1. Estudio anamnésico

En los datos generales se debe precisar:
a) Nombre y apellidos del sujeto.

b) Fecha de nacimiento (edad cronológica).

c) Sexo.

d) Grado escolar (si ha repetido el grado).
e) Procedencia (quién lo remite). Puede ser el CDO o la valoración de la comisión de apoyo al diagnóstico del centro.

f) Dirección particular.
En el motivo de consulta se señalan las causas por las que se remite el caso, así como la opinión de los familiares, maestros o educadora del círculo infantil en relación con las dificultades que presenta el sujeto que se investiga. La decisión de la exploración no solo es porque sea remitido del CDO, sino por la valoración del colectivo pedagógico y/o preocupación de la familia por el estado del lenguaje de su hijo.
Datos sobre el desarrollo psicosomático.
a) Se precisan las características del embarazo y el parto (infecciones, intoxicaciones, enfermedades, fue un parto a término, prolongado, prematuro, fue cesárea, con estimulación e instrumentación, etcétera).

b) Estado del niño después del parto. Gritó al nacer, se lo estimularon, presentó asfixia, métodos de estimulación y tiempo de aplicación, otros.

c) Enfermedades en los primeros años de vida, cómo transcurrieron y tratamiento indicado.

d) Desarrollo físico; cuándo sostuvo la cabeza, se sentó, caminó, gesticuló, manipuló objetos. 

e) Desarrollo del lenguaje.
· Período de aparición del gorjeo y sus peculiaridades.

· Período de aparición del balbuceo y sus peculiaridades.

· Aparición de las primeras palabras, dinámica del enriquecimiento del vocabulario.

· Período de establecimiento del lenguaje fraseológico y del oracional.

· Calidad de su pronunciación y su desarrollo hasta el momento actual.

· Aparición de la mímica como medio de comunicación, sus características y etapa en que dejó de utilizarse.

· Presencia de vacilaciones o tropiezos (o ambos) en habla y actitud de familiares y educadores ante esta dificultad.

· Características del desarrollo del lenguaje posterior al inicio de la vida escolar.

· Reacción ante el defecto.

· Referir algún tipo de atención especializada (si recibió o no tratamiento logopédico).
f) Factores hereditarios y de imitación.
· Particularidades del lenguaje de los padres y otros familiares cercanos.

· Antecedentes patológicos familiares.

· Composición de la familia, profesión u oficio, nivel escolar de los padres, régimen de vida y calidad de la educación recibida en el medio familiar y escolar.
g) Otros datos de interés (hechos de importancia que hayan influido en la formación y desarrollo del lenguaje y de la personalidad del sujeto investigado en general).
En este aspecto se puede referir cualquier cambio del niño durante la estimulación temprana especializada o por las vías no formales, alguna observación significativa de su comportamiento lingüístico por la familia o la maestra, otras.
· Conversación inicial.
Se analiza el desarrollo del lenguaje dialogado con preguntas similares a estas:
¿Cómo te llamas?, ¿Quién te trajo?, ¿Tienes hermanos y hermanas?, ¿Cuántos?, ¿Cómo se llaman?, ¿Dónde vives?, ¿Cuál es tu juguete preferido?, ¿Dime qué ves al frente, detrás, a la izquierda, a la derecha?, ¿Qué día de la semana es hoy?, ¿Qué otros días de la semana tú conoces?, ¿Cuándo tú desayunas, almuerzas, comes?, otras.
2. Valoración de los diferentes sistemas funcionales (auditivo, visual y motor)

Se explora el estado de conservación de la visión, la audición física y la actividad motora.
a) Se realizan pruebas oftalmológicas y audiometrías.

b) La lectura y observación de láminas para constatar la movilidad de los ojos, el campo y la agudeza visual.

c) Lenguaje conversacional y susurrado con obstrucción de un oído.

d) Pruebas conductuales con objetos sonoros en los niños pequeños.

e) Pruebas de conservación del equilibrio estático a partir de la postura, ejecución de órdenes y del equilibrio dinámico como pararse, caminar, correr, agarrar y realizar actividades manuales.
La exploración de la audición con la ayuda de juguetes sonoros se utiliza con aquellos niños que no poseen lenguaje oral y que no reaccionan ante las órdenes verbales. Mientras que el niño se encuentra concentrado en alguna actividad, se hace sonar el juguete y se comprueban las reacciones físicas y motrices de este, si dirige la atención hacia el juguete sonoro o si mueve la cabeza en esa dirección.

El sistema funcional auditivo es fundamental para la comprensión del lenguaje ajeno, cuando se presenta un trastorno, este influye directamente en el desarrollo del lenguaje oral. Por eso es muy importante su detección durante la exploración logopédica. Se debe registrar el comportamiento de la percepción auditiva en palabras con fonemas de diferentes tonos: en los bajos (/m/, /n/, /d/, /rr/, /g/, /o/ y los altos (/s/, /f/, /i/, /e/); así como la distancia de la reacción auditiva cerca del pabellón, a 5 m o 6 m. También si hay movimientos de la cabeza, las manos u otros como respuesta a una fuente sonora. Si la distancia entre el examinado y el logopeda disminuye a menos de cinco metros, se puede conjeturar la presencia de una hipoacusia. Si el lenguaje conversacional se percibe solo junto al pabellón de la oreja, se puede considerar prácticamente una sordera. En ambos casos el logopeda debe remitir al sujeto investigado al audiólogo, quien corrobora si la audición está conservada o presenta una discapacidad auditiva.
El sistema funcional visual es necesario para el establecimiento de la relación objeto-palabra durante el aprendizaje del lenguaje escrito, y por ello constituye un factor primordial en el proceso pedagógico. Asimismo, en la comunicación con las personas sordas, las que se expresan fundamentalmente mediante un canal visogestual, el que constituye su patrimonio cultural.

El sistema funcional motor-verbal, tiene un papel importante como soporte material para la emisión del habla y la voz. Por eso, se debe explorar la motricidad general y articulatoria. La emisión de la voz y de la palabra es un acto motor; la fonación y la articulación requieren de una acción precisa y sincrónica del aparato neuromuscular, de ahí que se examinen los aspectos siguientes:

· Examen bucal, lingual y laríngeo. Se debe abrir y cerrar la boca, mover la lengua, bostezar, articular e hinchar las mejillas.

· Examen de la mímica facial. Se deben apretar los labios, elevar las cejas, reír, besar.

· Examen de la motricidad manual, digital, de la marcha, salto, subida y bajada de escaleras, otras.

· Examen de la motricidad ocular, pupilar, torácica, otras.

3. Valoración de los componentes impresivo y expresivo del lenguaje
En el estado de los órganos articulatorios y de fonación, como parte del examen específico del habla, se precisa la estructura y movilidad de estos. Se explora la estructura del paladar duro y blando, la úvula, la lengua, los labios, de las fosas nasales, la implantación y oclusión dental. Se tendrá en cuenta la movilidad del velo del paladar, la úvula y las paredes posteriores de la faringe, la lengua y los maxilares. Solo se describe la presencia de alguna alteración estructural o funcional.

· En la exploración del lenguaje impresivo se incluye la investigación de la audición fonemática y la comprensión del significado de las palabras.
Cuando se presenta una dificultad en la percepción fonemática, hay una incidencia directa en los trastornos del lenguaje escrito como las disgrafias y dislexias, que también se reflejan en la pronunciación con cambios inconstantes de unos sonidos por otros similares en su complejidad acústica. En las formas más severas del trastorno las dificultades aparecen en la diferenciación de fonemas disyuntivos. Se debe registrar su comportamiento de acuerdo con los diversos procedimientos de exploración que permiten constatar cuáles son los sonidos que confunden o discriminan de manera incorrecta.
· La exploración debe realizarse no solo mediante el lenguaje oral, sino también escrito.

· No todos los cambios que se producen en la pronunciación de los sonidos son síntomas de dificultad en la percepción fonemática, por lo que se hace necesario, siempre profundizar en la causa.
Cuando se explora la audición fonemática mediante la escritura, el logopeda debe saber diferenciar, con exactitud, cuándo los errores se producen por un déficit fonemático y cuándo por un insuficiente dominio de la técnica de la escritura. Además, es necesario determinar si los cambios de grafemas se producen por un incorrecto análisis fonemático (sonidos afines por sus peculiaridades acústico-articulatorias) o si son la consecuencia de la percepción u orientación espacial alterados (sonidos afines gráficamente).

En la comprensión del significado de palabras se debe precisar si reconoce elementos presentados en láminas como parte del vocabulario pasivo. También en la comprensión de frases y construcciones lógico-gramaticales, como por ejemplo:
a) Ojo, nariz, oído; lápiz, escuela, maestra, otros.

b) El niño lee.

c) El niño lee un libro.

d) El perro corre detrás del gato.

e) Juan es más alto que Pedro.
Se debe describir el estado de la comprensión del niño en diferentes situaciones comunicativas que revelen el comportamiento del área cognitiva y sus vivencias sobre el mundo que le rodea.
· En la exploración del lenguaje expresivo, específicamente el componente sonoro del lenguaje, es necesario señalar los aspectos siguientes:
· Los resultados del examen de la respiración en el lenguaje oral y en la lectura en alta voz.

· Precisar el tipo de respiración que presenta cada caso (clavicular, central o abdominal).

· Señalar la presencia o no de dilatación de las venas y musculatura del cuello, y si hay sincronización entre la respiración, la fonación y articulación.
En el examen de la voz se precisan las características del tono, el timbre y la intensidad vocal. En la primera cualidad, se distingue si el tono es agudo, medio o grave, así como si se producen cambios bruscos durante la fonación. También se ha de considerar la entonación de la conversación y en la lectura en voz alta. Por otra parte, tener en cuenta los trastornos mutacionales de la voz en los adolescentes.

El timbre puede describirse como sonoro, sordo, ronco, chillón o nasal. Como parte del diagnóstico diferencial se ha de distinguir una hipoacusia de la sordera, rinofonía y disartria esencialmente, porque cada uno tiene sus particularidades y en todos se produce una alteración vocal. También el timbre puede ser normal, débil, fuerte, si disminuye excesivamente al final de la frase, o por el contrario, si aumenta sin razón en el proceso de emisión del flujo verbal. Ello puede indicar la presencia de trastornos auditivos, psicógenos, entre otros.
La exploración de la pronunciación es fundamental, como parte de la investigación del estado del lenguaje. En ella se precisa la alteración de los sonidos en las diferentes posiciones y niveles de articulación. En los casos que las alteraciones de la pronunciación se presentan en forma de sustituciones de sonidos, y sobre todo cuando estas se producen de manera inconstante, el logopeda debe dedicar una mayor atención a la exploración del oído fonemático. 

En la evaluación de la función nominativa del lenguaje se señala el volumen y calidad del vocabulario, cuando el niño nombra objetos, acciones, responde a adivinanzas, describe láminas, emplea el léxico cotidiano, forma palabras, busca el sinónimo y el antónimo en diferentes actividades de aprendizaje que se le plantean. Esta información es de suma importancia para saber el estado del lenguaje del sujeto estudiado.

En la investigación del componente gramatical se debe destacar el empleo de la concordancia entre género y número, el uso de las formas verbales, preposiciones, la relación sustantivo-adjetivo, la sintaxis de su discurso tanto en el lenguaje dialogado como en el relacionado. Observar y describir el empleo de la expresión consecutiva, las ideas lógicas en la estructuración de oraciones y textos sencillos.

4. Caracterización del ritmo y la fluidez del lenguaje

Al hacer referencia al ritmo y la fluidez verbal es necesario describir si ha sido lento, rápido, percibir la presencia de vacilaciones, titubeos, espasmos, alargamiento de sílabas, movimientos concomitantes, así como la frecuencia en que se producen.
5. Exploración de la lectura y la escritura
La valoración de la lectura y escritura se exploran no solo como habilidades comunicativas, sino por lo que ellas representan para el desarrollo cognitivo del niño. Se debe precisar si hay cambios, adiciones, omisiones o transposiciones de sonidos y sílabas en las palabras, vacilaciones, retrocesos, repeticiones y pausas indebidas; así como si la lectura es adivinativa; un aspecto muy importante es el hecho de saber si comprende lo leído. 

En la escritura también debe señalarse si hay tendencia a la micrografía o la macrografía, si las letras se mantienen siempre sobre el renglón, si hay cambios de grafemas afines por su grafía o por sus peculiaridades acústicas, adiciones o transposiciones de grafemas en la palabra; si hay escritura en espejo, en bloque si los errores son de carácter ortográfico, y si la escritura y el contenido de la composición no se corresponde con la edad y el grado escolar. También resulta de gran interés la precisión de dificultades asociadas a incorrectos métodos educativos, que incluso se perciben por el cumplimiento de tareas de aprendizaje a las que se enfrenta el niño.
6. Conducta observada durante la exploración
En la conducta observada durante la exploración el logopeda debe ser cuidadoso al percibir cualidades como la persistencia, la asimilación de la ayuda, la disposición por la realización de las tareas, la motivación por hablar y escribir bien, la aceptación de la crítica, el deseo de colaborar, las dificultades de atención y la necesidad de una estimulación permanente para comunicarse.

7. Exploración complementaria

La exploración complementaria se realiza en función de las particularidades de los sujetos investigados, la que exige de la profundización de otros estudios como:
· La exploración de la motricidad fina y gruesa, el equilibrio estático y dinámico (en el que se debe puntualizar si el niño agarra el lápiz, dibuja, coloca bien la clavija, ensarta la aguja, corre, se para con una postura adecuada, camina por una línea, manipula objetos, otras).
8. Valoración del empleo de sistemas de comunicación aumentativa
Cuando hay una dificultad sensorial (visual o auditiva, sordoceguera), se utilizan sistemas aumentativos que permiten realizar una exploración más exhaustiva del caso como: la lectura Braille, la comunicación mano a mano, la dactilología, la lectura labiofacial, la lengua de señas, la palabra complementada, el comportamiento con el implante coclear, el trabajo con objetos de referencia, otros. En estos casos hay que describir el comportamiento del niño a partir de sus particularidades lingüísticas, cognitivas y comunicativas.
· La presencia de una discapacidad intelectual o una parálisis cerebral con implicaciones motrices importantes, exige del empleo también de sistemas aumentativos de comunicación como: pictogramas, tableros de comunicación con diferentes códigos que faciliten el acceso a la comprensión del sujeto explorado.

· Explorar la coherencia entre los medios verbales y extraverbales como: la función de la mirada, los gestos faciales, los movimientos de las manos y el cuerpo; el significado de la expresión en nuestra cultura: subir y bajar reiteradamente la cabeza, arrugar el entrecejo, morderse los labios, sonreír, dar la mano; indicar el silencio con gestos, despedida, estar de acuerdo, rapidez, el uso del vestuario según la ocasión, otros.
9. El diagnóstico
El diagnóstico logopédico inicial, al concluir la exploración del lenguaje, tiene un carácter explicativo, deben precisarse las particularidades más significativas del niño y su entorno, por su carácter personalizado, se describen tanto las necesidades como las potencialidades para el posterior diseño de la estrategia general de intervención pedagógica. Cuando se analiza el protocolo y las referencias indican que no hay evidencias de un trastorno del lenguaje por la manera en que evolucionó desde el punto de vista ontogenético y filogenético; tampoco del nivel comunicativo voz, no se afectan sus cualidades, sin embargo, es evidente que las dificultades se localizan en la pronunciación, sin alterarse el resto de los elementos del componente sonoro del lenguaje.

El diagnóstico explicativo se precisa que es un trastorno del habla, se enmarca en el componente articulatorio, específicamente se trata de una dislalia, de carácter funcional (primaria); asociada a malos hábitos como la succión del dedo, con la costumbre de mantener la boca semiabierta y la lengua entre los dientes. Se dificulta la pronunciación de los fonemas /r/ y /s/, en la forma sustitución por una incorrecta posición articulatoria, las que se revelan en la lectura. Su aprendizaje evoluciona bien y coopera cuando le proporcionan la ayuda.

El estudio de caso constituye el método cualitativo por excelencia en el proceso de diagnóstico. Por eso, desde que se realizan las primeras exploraciones en el niño y su entorno educativo más cercano: la escuela, la familia y la comunidad; se sigue la evolución durante el proceso de evaluación, caracterización y diagnóstico logopédico, lo que depende de que su pronóstico sea más favorable o no, por el hecho de considerar el papel decisivo de los mediadores para potenciar su desarrollo y favorecer una educación cada vez más inclusiva.
10. Estrategia de atención logopédica

En este orden de ideas acerca de un tema tan complejo como este, donde intervienen diferentes factores por su base multidisciplinar, interdisciplinar y transdisciplinar, se proponen algunas sugerencias de carácter metodológico para la planificación y discusión de la estrategia de atención logopédica, ellas son las siguientes:
· Actuación ante el trastorno de carácter primario, secundario y/o terciario. Este aspecto es básico para decidir las vías de acción hacia la familia, la escuela y el maestro, y en particular las estrategias educativas a seguir con el niño.

· Fundamentación de los objetivos que deben cumplir, expresados en términos de habilidades que tengan en cuenta la edad, grupo etario (tratamiento colectivo) y la maduración general del niño para la tarea. Aquí es muy importante la selección de los ejes temáticos y el material verbal, así como los medios de enseñanza.

· Modelación, dirección y análisis del tratamiento logopédico. Se parte de los elementos anteriores para fundamentar la selección de objetivos, sistema de habilidades, medios de enseñanza y tratamiento específico en correspondencia con la etapa de trabajo correctivo, la edad del niño y otras particularidades individuales que contribuyan a satisfacer sus demandas educativas. Además, es muy pertinente medir la creatividad en el tratamiento logopédico como clase especialmente dirigida a lograr la competencia comunicativa.

· Análisis de los aspectos a considerar para el diseño del sistema de tratamientos logopédicos:
· Preparación de las condiciones previas (en esto se profundizó en el capítulo 2).
· Planificación en correspondencia con la etapa de trabajo correctivo (edad, año de vida y/o grado escolar, características psicopedagógicas en general, otras).

· Distribución del tiempo dedicado a cada actividad en función de la etapa (en el caso del trabajo con la pronunciación: preparatoria, instauración, automatización), los niveles de desarrollo de la comunicación (oral, escrita, gestual, facilitada, otras); así como la dosificación por el orden de complejidad.

· Orientación y demostración de la actividad a desarrollar por el niño y su control por el logopeda.

· La selección de los medios de enseñanza, su uso y creatividad.

· El trabajo correctivo-compensatorio, que evidencie una atención diferenciada e individual.

· Se ha de corroborar el cumplimiento de los objetivos trazados, los logros y las fallas para rediseñar el sistema de tratamientos en función de lo que necesita el niño, adolescente y joven en general.

Finalmente se concluye este capítulo planteando que el logopeda es un profesional que trabaja todos los aspectos de la comunicación, que implican componentes psicológicos, lingüísticos, sociológicos, semióticos, pedagógicos y didácticos; los que pueden manifestarse como trastornos de la voz, la articulación, el ritmo y la fluidez, la comprensión, simbolización, la comunicación aumentativa y facilitada, la expresión oral, escrita, el lenguaje como estructurador del pensamiento y de este en su función no ética, por ser el lenguaje el instrumento de la cognición y la comunicación, para acceder al aprendizaje y a la cultura universal.

Este profesional, debe estar preparado para tratar a cualquier persona que presente dificultades para comunicarse por diversas causas: evolutivas, neurológicas, sensoriales, ambientales, físicas, otras. Cada vez se reconoce más la labor del logopeda por la necesidad de atender y prevenir las alteraciones de la comunicación humana. La complejidad del lenguaje humano, su carácter multiforme y plurifuncional, exige de la participación de diferentes especialistas como audiólogos, foniatras, otorrinolaringólogos, psicolingüístas, psicólogos, pedagogos, neurólogos; con el propósito de hacer una valoración multi e interdisciplinar. Estas razones justifican la necesidad de que se apropie de los conocimientos básicos, acerca de la clasificación de los trastornos del lenguaje por su funcionalidad, para la exploración logopédica y satisfacer las demandas educativas del niño en el área del lenguaje y la comunicación.

En la exploración logopédica hay que distinguir desde el primer momento cuándo se trata de un trastorno del lenguaje, del habla y la voz. La evaluación de la expresión oral, las palabras utilizadas, la construcción gramatical y la precisión de la articulación. Asimismo, aspectos esenciales referidos a la comprensión y la expresión en general, tanto oral, escrita, gestual, icónica, pictográfica u otros códigos comunicativos como parte de la evaluación, caracterización y diagnóstico logopédico.

Se ha de enfatizar en la necesidad de la exploración desde los primeros años de vida, se trata de seguir su evolución, a partir del hecho de que el niño comienza a tener nociones sobre las reglas y limitaciones sociales de su uso. En este proceso se ha de conjugar el desarrollo lingüístico con el cognitivo por la relación que se establece entre pensamiento y lenguaje para el desarrollo personal y social del niño. La influencia del medio constituye un factor decisivo que favorece o entorpece el desarrollo lingüístico, por eso es importante indagar acerca de su comportamiento como parte del diagnóstico de los trastornos del lenguaje y la comunicación, con el propósito de orientar a todos los mediadores que influyen como patrones lingüísticos del niño y como estimuladores del desarrollo del lenguaje.

El diagnóstico logopédico constituye una función básica del maestro especialista en los trastornos del lenguaje y la comunicación, le permite conocer profundamente las particularidades del niño y su entorno socioeducativo, con el propósito de transformarlo a tiempo, porque está dirigido a la prevención y la atención logopédica.

La exploración logopédica investiga integralmente los diferentes niveles de la comunicación verbal: lenguaje, habla y voz, con un examen exhaustivo de sus componentes estructurales, cualidades y nexos que se producen en el sistema lingüístico, con una base filogenética y ontogenética, en la que se revelan los elementos orgánicos y funcionales, así como la dinámica de su desarrollo por las condiciones del entorno socioeducativo.

La utilización de técnicas de diagnóstico, procedimientos de trabajo logopédico, criterios de evaluación para hacer más objetivo del proceso de exploración del lenguaje y la manera de registrar la información para su procesamiento cualitativo y cuantitativo es fundamental para el éxito de esta labor. Asimismo se ilustran algunos ejemplos para la práctica del diagnóstico diferencial y explicativo que permitirán mayor entrenamiento en este proceso. En los anexos se señalan algunas técnicas y protocolos que son válidos para el estudio de casos, facilitando un mejor entrenamiento en el cumplimiento de esta función en la práctica pedagógica.

Tareas de aprendizaje
1. Resuma en un cuadro las diferentes clasificaciones de los trastornos del lenguaje, debe tener en cuenta los aspectos siguientes:
a) Autores.
b) Criterios de clasificación.
c) Ventajas y desventajas.
2. Fundamente brevemente el valor metodológico de la clasificación de los trastornos del lenguaje para la práctica logopédica en las instituciones cubanas.

3. Apóyese en los contenidos de anatomía, fisiología humana, psicología y logopedia. Explique en qué consisten los términos exploración-evaluación-caracterización y diagnóstico logopédico como parte del sistema categorial de la logopedia.

4. Mencione los aspectos esenciales que conforman el contenido y estructura de la exploración logopédica. Explique uno de ellos.

5. Ejemplifique dos procedimientos de trabajo utilizados durante la exploración logopédica para la:
a) Exploración del oído fonemático y la pronunciación.

b) Exploración del vocabulario y la construcción gramatical.

c) Exploración de la lectoescritura.

d) Exploración de los sistemas de comunicación aumentativos (SCA).
6. Caracteriza brevemente cómo debe realizarse el diagnóstico logopédico.

Capítulo IV Trastornos del nivel comunicativo habla: dislalia, rinolalia, disartria, tartamudez y tartaleo. Características y atención logopédica
Este capítulo tiene como propósito preparar al estudiante en formación para el empleo de los recursos esenciales que debe dominar acerca de los trastornos del habla y la voz en la práctica logopédica, con énfasis en el entrenamiento en los ejercicios de estimulación inicial, técnicas de articulación fonética, el desarrollo de la percepción fonemática, el trabajo con la voz, el uso de la informática educativa, los medios audiovisuales y visualizadores del habla que faciliten la interacción social y el aprendizaje, así como su influencia en el desarrollo integral de los niños, adolescentes y jóvenes.

El lenguaje como expresión del desarrollo psíquico y como instrumento fundamental del pensamiento y la comunicación se evidencia desde que el niño nace, por el carácter de ser social, deviene en hombre gracias a las condiciones humanas de vida y educación, en la actividad y la comunicación con el mundo de los objetos y las relaciones con los que le rodean, mediante un proceso de socialización, donde adquiere la experiencia histórico-cultural acumulada. Se reconoce como una forma peculiar de conocimiento de los objetos y fenómenos de la realidad, como la vía principal de comunicación entre los seres humanos, que tiene su expresión en una lengua determinada.

Por el valor que tiene el lenguaje para el desarrollo cognitivo, comunicativo y la formación de la personalidad en general, exige que se enfatice aún más en su estimulación y desarrollo desde la educación infantil. De ahí la importancia de la labor del maestro logopeda, quien orienta, dirige y controla la prevención, diagnóstico y tratamiento de las alteraciones del lenguaje, tanto en el contexto educativo regular como específico, así como la orientación familiar y el seguimiento por las vías no formales, el salón y el aula, por su amplio campo de acción.

El maestro logopeda debe conocer que en el mecanismo del lenguaje participan esencialmente dos sistemas funcionales: el verbo-auditivo y el verbo-motor, los que se encargan de los procesos de comprensión y generación del enunciado. En la sección central se descifra el mensaje captado en la periferia y se elabora la respuesta adecuada. El sistema respiratorio, fonador, resonador y el aparato articulatorio, constituyen estructuras que deben tener una acción muy coordinada para la producción del habla; ellas son las encargadas de ejecutar el programa motriz elaborado por las secciones centrales. Las vías conductoras son las encargadas de enviar el mensaje desde la periferia a los núcleos centrales del sistema funcional, controlados por el sistema nervioso central.

Las insuficiencias en las estructuras anatómicas y funcionales que comprometen las estructuras encargadas de la ejecución del enunciado, constituyen esencialmente la base de los trastornos del nivel habla.

Un aspecto de particular interés, es el referido a la práctica de los diferentes criterios para la atención logopédica, desde una visión amplia de su concepción educativa; la duración, frecuencia y otros aspectos de carácter metodológico para la organización y estructuración del tratamiento logopédico como clase particular dirigida a la corrección y/o compensación del desarrollo del lenguaje y la comunicación. 

También se proponen ejercicios para el trabajo con la percepción fonemática, la atención, la memoria, la coordinación dinámica manual y visomotora. Además, de técnicas correctivas para la práctica lectora. Se precisa la importancia del Magíster Vox para el tratamiento de los trastornos del habla.

Al tratar los trastornos del habla como concreción individual de la lengua, es muy importante distinguir el empleo de diferentes términos como articulación, la que se refiere a la especial posición adoptada por los órganos articulatorios(cavidades bucal, faríngea y nasal) para la emisión de un fonema; la pronunciación, es la acción de decir, la manera de hablar, la dicción, que abarca las características fonéticas para la producción de la articulación; la alteración de un fonema, es el cambio o la variación que se produce con respecto a su pronunciación correcta; mientras que el trastorno, se produce cuando se presenta una alteración de las normas adoptadas por la generalidad de un idioma dado a partir de su uso por una comunidad lingüística determinada. Asimismo, la atención logopédica, está dirigida a las acciones y la ayuda que se realizan para la prevención de los trastornos del lenguaje y la corrección y/o compensación de los trastornos del habla, el lenguaje y la voz; en este caso se precisan los primeros, donde se compromete tanto el componente articulatorio como el ritmo y la fluidez verbal, los que incluyen este nivel de la comunicación.

La acepción del concepto de lenguaje “normal” abarca distintos puntos de vista: fisiológico, lingüístico, estadístico, social, individual y temporal para su definición. Al analizar el punto de vista fisiológico, el habla normal es la que se produce sin ninguna alteración de su dinámica anátomofuncional. Según la lingüística, es aquella que se ajusta a la norma tradicional impuesta por la colectividad. Desde el punto de vista estadístico, el criterio normal se corresponde con lo que dicta la mayoría o generalidad de individuos que forma la sociedad y en lo social, cuando no se obstaculiza la intercomunicación humana.

Los trastornos del habla se destacan por su relativa frecuencia en la edad escolar, se presentan dificultades en la articulación de varios fonemas del idioma por causas orgánicas y/o funcionales. Por eso, a partir de los cuatro años si persisten las dificultades es necesario realizar un tratamiento directo a la articulación. Desde la edad temprana se debe estimular el desarrollo del lenguaje en diferentes situaciones comunicativas con los niños/as a partir de un modelo lingüístico adecuado para prevenir las alteraciones en la comunicación oral.

En el grupo clase de la educación regular, y también en la escuela específica, en este último caso con carácter asociado a otras características especiales del desarrollo, se observan dificultades en la pronunciación de los fonemas del idioma por diferentes causas, las que generan un habla poco inteligible o ininteligible cuando se trata de la alteración de varios fonemas del idioma en los diferentes niveles de la articulación que repercuten de manera directa en la lengua escrita.

La atención logopédica reviste gran importancia no solo porque está dirigida a la prevención, corrección y/o compensación de los trastornos del lenguaje y la comunicación en sus diferentes niveles, tanto por las vías del tratamiento individual, en pareja o grupal, como por la labor del maestro desde la clase y el seguimiento que se realiza en la familia, a partir de las orientaciones que recibe como parte del sistema de influencias educativas; sino por lo que representa el lenguaje para el desarrollo cognitivo, el acceso al currículo y a la cultura universal.

Este capítulo, se inicia con la caracterización de la dislalia, la rinolalia y la disartria como trastornos que se distinguen por la alteración del componente articulatorio, en ellos se altera la pronunciación de los sonidos del idioma, independientemente del carácter orgánico y/o funcional, así como su compromiso neurológico, como es el caso de la disartria. Se concluye con la tartamudez y el tartaleo como trastornos donde se afecta el ritmo y la fluidez verbal. También se precisa la estrategia general de atención logopédica, en función de la causa orgánica o funcional, que provoca la alteración del mecanismo en los diferentes trastornos.

La dislalia. Características y atención logopédica
¿Qué se conoce de la dislalia como trastorno del habla?

El término dislalia tiene su origen en los vocablos griegos (dis: dificultad y lalien: hablar). Se utiliza para nombrar aquellos trastornos de pronunciación que se presentan sin otra manifestación acompañante, y en presencia de una audición normal.
 Este autor enfatiza en la importancia de la exploración logopédica para distinguir las dislalias fisiológicas de un trastorno en la pronunciación de los sonidos del idioma. Las primeras se corrigen espontáneamente en el período de cuatro a cinco años como parte del proceso evolutivo y de maduración del lenguaje, tienen un carácter fisiológico. La atención debe ser oportuna para evitar dificultades en el proceso de enseñanza aprendizaje cuando el niño comienza la escuela.

En este sentido, señala la existencia de casos que presentan una incorrecta pronunciación de los sonidos, característicos de un grupo social o territorial y que no constituyen un trastorno del lenguaje, por ejemplo: la omisión de /s/ final e intermedia en sílabas inversas, propias de los habitantes de Santiago de Cuba, lo que se reconoce como dislalia cultural o seudodislalia (dislalia falsa). Estos aspectos son considerados como parte de la normalidad estadística del habla y se aceptan sus usos, sin embargo, el maestro logopeda debe estimular el desarrollo de un habla correcta.

La dislalia constituye una alteración en los fonemas del idioma que dificulta la pronunciación en diferentes situaciones comunicativas. Cuando el lenguaje oral se encuentra muy afectado por la implicación de varios fonemas, puede llegar a ser ininteligible. Pascual, P. (1981); Figueredo, E. (1986); Rodríguez, X. (1993); Sos, A. y Sos, Ma. L. (1997).

Al reseñar brevemente el abordaje de este trastorno del habla, hay referencias de los trabajos de Kussmaul (1879), cuando trata las alteraciones del componente sonoro del lenguaje; Berkan (1892); Gutzman, H., Liebmann, A. (1924); Fröschels (1928) y posteriormente Shultzes, R. (1930), quienes coinciden en plantear que este trastorno está condicionado por defectos anatómicos en los órganos articulatorios. Ellos contribuyeron al perfeccionamiento paulatino del concepto cuyo significado se conserva en la actualidad, pero se ha investigado en otras causas como las funcionales y de carácter audiógenas. Este trastorno es uno de los más difundidos según datos estadísticos de numerosas investigaciones realizadas en Europa y América.

En los años ochenta del siglo XIX, también hubo intentos de clasificar los trastornos a partir de la existencia de las dislalias orgánicas y funcionales, consideraban que la incorrecta educación del lenguaje y la imitación eran causas de una dislalia funcional. En el siglo XX, algunos autores rusos explicaron el surgimiento de la dislalia al considerar los trastornos auditivos de carácter periférico como Rau, F.; Jvattsev; Florenskaia, I.; Levina, R. y otros. También, Travis (1957); Becker (1963) y Karlín (1965) establecieron una clasificación que diferenciaba a las dislalias funcionales de las orgánicas.

Por su parte, Pascual, Pilar las clasifica en evolutivas, orgánicas, audiógenas y funcionales.
 Profundiza en estas últimas. En 1997, Sos, A. y Sos, Ma. L. coinciden con la clasificación de esta autora. También en este mismo año, Gorospe, J., Garrido, M., Vera, J. y Málaga, J. señalan en la clasificación de los trastornos del lenguaje oral, el carácter primario de las dislalias funcionales.

La dislalia se considera un trastorno del habla donde se altera el componente articulatorio por diferentes causas. De ahí la necesidad de profundizar en la clasificación por su funcionalidad para el diagnóstico y la atención logopédica desde el momento de su detección.

Existen diferentes criterios de clasificación de la dislalia, los que deben ser conocidos por el maestro logopeda para la realización del diagnóstico diferencial, no en función de “etiquetar”, sino de ofrecer la atención logopédica que necesita para la corrección y/o compensación de los trastornos del habla. El hecho de precisar la relación causa-efecto facilita la presentación de un diagnóstico explicativo y personalizado a favor de la satisfacción de sus demandas educativas, ellos son:
· Por su etiología (dislalia funcional, orgánica, audiógena).
· Por la diversidad de sonidos alterados (simples o monomorfas, complejas o polimorfas).

· Por la forma en que se alteran los sonidos (omisión, distorsión, sustitución, inserción y/o adición).
· Por el modo y nivel de alteración en la articulación de los sonidos:
· Sonidos oclusivos y nasales y del primer nivel de articulación (/p/, /b/, /m/).

· Sonidos oclusivos y nasales y del segundo nivel de articulación (/t/, /d/, /n/).

· Oclusivas del cuarto nivel de articulación (/k/, /g/).

· Fricativas del primer nivel de articulación (/f/).

· Fricativas del segundo nivel y africadas del tercer nivel de articulación (/s/, /ch/).

· Laterales del segundo nivel de articulación (/l/).

· Vibrantes del segundo nivel de articulación (/r/).

Se considera oportuno partir de su origen según Pascual, P.,
 quien refiere la importancia de considerar el idioma que se habla en el país, en tanto puede ser una articulación defectuosa para uno y para otro no lo es, porque el contexto social determina algunas formas características de articulación. Al atender a sus causas las clasifica en: evolutiva, funcional, audiógena y orgánica. Ella coincide con Sos, A. y Sos, Ma. L. al señalar la importancia que tiene distinguir las dislalias funcionales de las “dislalias evolutivas”, las que están relacionadas con el proceso normal de desarrollo del lenguaje de los niños. También, están las dislalias audiógenas como consecuencia de una hipoacusia o sordera.

Pascual, P., precisa que la dislalia evolutiva
 es aquella fase del desarrollo del lenguaje infantil en la que el niño no es capaz de repetir por imitación las palabras que escucha, de formar los estereotipos acústico-articulatorios correctos, por eso repite palabras de forma incorrecta desde el punto de vista fonético. Durante el proceso de evolución del lenguaje y de maduración del niño, estas dificultades desaparecen y si solo persisten más allá de los cuatro o cinco años se consideran un trastorno del habla.

Estas dificultades situacionales que no persisten después de esta etapa del desarrollo lingüístico, no precisan de un tratamiento directo, se trata de ofrecer una estimulación adecuada que ayude a su maduración general para evitar posteriores dificultades y que se fije como un patrón negativo. En este sentido, es muy importante que los adultos hablen con claridad para favorecer la evolución de su lenguaje y no reforzar las dificultades en la pronunciación.

Con respecto a la dislalia funcional, la referida autora precisa que se trata de un defecto en el desarrollo de la articulación del lenguaje, por afectación en los órganos periféricos, sin que existan trastornos o modificaciones orgánicas en el sujeto, solo se caracteriza por una dificultad funcional. En este caso, se altera la articulación de cualquier fonema del idioma, pero lo más frecuente es la sustitución, omisión y/o deformación de la /r/, /k/, /l/, /s/; /z/, /ch/.

La dislalia funcional se caracteriza por las alteraciones en el funcionamiento de los órganos periféricos del habla que dificultan la pronunciación por la sustitución, distorsión, omisión e inserción de fonemas en las distintas posiciones en la palabra (inicial, media y final). Este trastorno surge como consecuencia del debilitamiento de los procesos neurodinámicos superiores (excitación e inhibición).

La persona con dislalia sabe que articula mal, quiere corregirse y trata de imitar al logopeda u otra persona que le corrige, pero sus órganos no obedecen con la facilidad qué él desea, y no encuentran el movimiento concreto que debe ser realizado para pronunciar un sonido correctamente. Hay que considerar que la emisión del fonema es el resultado final de la acción de la respiración, la fonación y la articulación, es decir, del trabajo con el componente sonoro del lenguaje. Cuando existe una dificultad funcional en cualquiera de estos aspectos se altera la pronunciación de los fonemas del idioma.

En otras ocasiones, aunque la dificultad sea la misma, el niño no percibe que articula bien o mal, por la fijación que se ha hecho de la dificultad y/o alteración en la articulación, se ha fijado un patrón negativo. Para la denominación de estos errores en la clasificación, se utiliza una terminología derivada del griego, con la terminación “tismo” o “cismo”. Así, por ejemplo, a la alteración de la articulación de la /s/ se le denomina sigmatismo, la de la /d/ deltacismo, entre otras. Cuando se sustituye un fonema por otro, se antepone “para”, como el pararrotacismo.

También a los otros errores en la articulación de los fonemas se les denomina: betacismo (b); ceceo (c-z); checheo (ch); chionismo (sustitución de /r/ por /l/); deltacismo (d); ficismo (f); gammacismo (g); jotacismo (j); kappacismo (k- ca-que): lambdacismo (l); mitacismo (m); picismo (p); rotacismo (r); seseo (pronunciación de /z/ como /s/); sigmatismo (s); yeísmo (se articula la /ll/ como /y/), entre otros.
En general, los fonemas más afectados en nuestra lengua son la /r/ doble y la /r/ simple y los grupos consonánticos “r” y “l”, porque suponen mayor discriminación auditiva y por ser los últimos que se adquieren en el desarrollo evolutivo.

En las dislalias es necesario distinguir las formas en que se altera la pronunciación de los sonidos del idioma y/o los errores en la pronunciación. Ambos casos son válidos para precisar las alteraciones en la pronunciación de los sonidos por omisión, sustitución, distorsión, adición o añadidura, transposición, entre otros. Cuando se alteran varios fonemas la expresión oral resulta ininteligible. Esto ocasiona que los niños se muestren distraídos, desinteresados, tímidos, agresivos y con dificultades en el rendimiento escolar. En ocasiones el niño cree que habla bien, no se percata de sus propios errores, en otras es consciente de ellos y es capaz por sí solo de superarlos.
En la articulación cuando se reemplaza un sonido por otro, ese error se reconoce como una sustitución, por ejemplo: /r/ por /d/ en la palabra “quiedo” por “quiero”; “chocolate” por “cocholate”. También, cuando un sonido se omite o desaparece por completo de una palabra, el error es una omisión. En la pronunciación de los niños es frecuente en algunos ejemplos como: “patilla” por “zapatilla”.

Otra alteración en la pronunciación es la distorsión, se presenta en aquellos sonidos distorsionados, aproximados e indefinidos, que no derivan de una sustitución, su incorrección se debe a una mutilación, falta de claridad o descuido que da origen a un sonido débil o incompleto. Un ejemplo muy frecuente lo constituye el ceceo cuando se afecta el sonido /s/. La corriente de aire se escapa por ambos lados de la boca. También, la inserción o añadidura de un sonido que se agrega a la palabra en cualquier parte, por ejemplo: “rascar” se convierte en “arrascar”; “usar” se pronuncia “gusar”. 

Los referidos autores señalan que las sustituciones constituyen el tipo de error más frecuente, le siguen las distorsiones, omisiones e inserción de este orden.

Figueredo, E., señala que las dislalias funcionales se caracterizan por la presencia de una insuficiencia motriz o sensorial, de ahí que se clasifiquen en estos dos grupos.
 La primera, se caracteriza por la torpeza y poca diferenciación de los movimientos articulatorios; esto dificulta la emisión de sonidos complejos que exigen de movimientos exactos y diferenciados. En la segunda, con la presencia de una audición normal y/o conservada, existe un insuficiente desarrollo del oído fonemático que dificulta la diferenciación de los fonemas semejantes acústicamente como /p/, /b/, /t/, /d/. También pueden aparecer combinadas, por la insuficiente percepción fonemática y la formación del control cinestésico. Cuando se trata de una base motriz pura, el trastorno es fonético, al asociarse a un insuficiente desarrollo del oído fonemático, el trastorno es fonético-fonemático.

Por su etiología la dislalia funcional es muy variada, según Pascual, P., existe una serie de causas que provocan alteraciones en la articulación, que dificultan el desarrollo y la evolución “normal” del lenguaje en el niño.
 Es muy importante que el maestro logopeda y el resto de los agentes educativos involucrados en la atención logopédica conozcan que este trastorno siempre está motivado por una inmadurez del sujeto que dificulta el funcionamiento adecuado de los órganos que intervienen en la articulación del lenguaje, entre las causas que la ocasionan se encuentran con mayor frecuencia las siguientes:

· Escasa habilidad motora, se dificulta la motricidad fina, hay torpeza en los movimientos y falta de coordinación motriz en general, combinándose el retraso motor con el retraso del lenguaje, que es otro trastorno, con los trastornos en la pronunciación.

· Dificultades en la percepción del espacio y el tiempo, que dificultan diferenciar una articulación de otra, el niño percibe los movimientos y sonidos de forma semejante sin lograr captar los matices que la distinguen porque no ha logrado la capacidad perceptiva.

· Falta de comprensión y/o discriminación auditiva, cuando se dificulta la discriminación acústica de los fonemas, con una audición física conservada, se produce una insuficiente diferenciación de estos y el niño no imita los sonidos diferentes (tanto en la intensidad, duración como en el sentido rítmico). 

· Factores psicológicos, desempeñan un papel muy importante como generadores de trastornos del lenguaje, cualquiera alteración afectiva incide en el lenguaje y puede fijar las causas anteriormente señaladas, que dificultan el desarrollo evolutivo del lenguaje del niño como por ejemplo: falta de cariño, inadaptación familiar, celos por la llegada de un hermano pequeño, actitud ansiosa de los padres, rechazo hacia el niño, experiencias familiares traumatizantes, ausencia de los padres, entre otras que interfieren en el desarrollo de su personalidad. 

· Factores ambientales, es muy importante en la evolución, maduración y desarrollo del lenguaje del niño, en este caso hay que considerar el nivel cultural en que se desenvuelve el niño, si el ambiente familiar es estimulador del desarrollo, el empleo del patrón lingüístico inadecuado el que provoca la imitación de errores al hablar, un bilingüismo mal empleado en el medio en que se desenvuelve el niño, otros.

Sos, A. y Sos, Ma. L. identifican otras causas al valorar las dislalias funcionales, con mayor frecuencia se presentan las siguientes:

· Imitación de patrones lingüísticos incorrectos en el habla de la familia u otros agentes que rodean al niño.

· El bilingüismo mal empleado durante las etapas de evolución y desarrollo del lenguaje de los niños que se educan en un entorno bilingüe.

· Dificultades de carácter psicolingüísticas que se revelan en: la discriminación auditiva, la memoria auditiva, ligero retraso del lenguaje (falta de vocabulario, escaso dominio de las reglas morfosintácticas, falta de comprensión, otras).
· Retraso madurativo general.

Es muy importante recurrir a la interacción conjunta de factores biológicos, psicológicos, sociales y educativos en general porque incluso la dislalia puede ser una característica que se evidencia en otros trastornos como el retraso mental, el autismo infantil, las que se deben distinguir en el diagnóstico diferencial.

Un elemento esencial en la elaboración del lenguaje oral es la percepción auditiva, en función de una correcta articulación cuando se posee una audición física conservada, por la relación que se establece entre la audición y el lenguaje para la emisión verbal mediante el canal auditivo vocal. El niño que presenta una discapacidad auditiva no puede hablar espontáneamente, requiere de una atención educativa especializada para alcanzar un habla lo más inteligible posible. Las alteraciones que se producen en la articulación por esta causa, se reconocen como dislalia audiógena. En este caso, no se afectan los órganos que intervienen en la producción del habla, la dificultad está dada en el reconocimiento y reproducción de los sonidos semejantes para la diferenciación auditiva, en particular en los niños hipoacúsicos que poseen restos auditivos aprovechables para la comunicación oral.

En general, las alteraciones que se presentan en el habla del niño con hipoacusia, dependen de la intensidad de la pérdida auditiva y del modo en que este compensa el trastorno con el auxiliar auditivo como mediador tecnológico que favorece el desarrollo de la percepción auditiva. Además de la pronunciación, se alteran otros elementos del componente sonoro del lenguaje como la voz, la administración del aire para el habla y el ritmo; los que también se compensan por la vía visual mediante la lectura labiofacial.

El diagnóstico de la audición es muy importante para precisar, a partir de un audiograma, el rango de audibilidad del niño y determinar si funciona como un hipoacúsico o un niño sordo, y diseñar la atención logopédica que necesita para el desarrollo de las habilidades comunicativas.

El tratamiento logopédico de la dislalia funcional es válido para la dislalia audiógena, en cuanto al trabajo con la pronunciación se siguen las mismas etapas: preparatoria, instauración, automatización y diferenciación como se describen en otras fuentes bibliográficas. Además, no se presenta ningún problema en la estructura de los órganos del aparato fonoarticulatorio, sino en la percepción auditiva, lo que dificulta la retroalimentación para la producción del habla.

Las dislalias orgánicas son trastornos aislados en la articulación, motivados por causas orgánicas originadas a nivel periférico del habla y de origen no neurológico central. Estas pueden aparecer en el período normal del desarrollo del individuo o se adquieren en el curso de la vida, son provocadas por diferentes causas, entre ellas: enfermedades infecciosas, traumas, malformaciones, otras. En las dislalias orgánicas o disglosias se reconoce una alteración de los órganos periféricos del habla y se subraya su origen no neurológico central.
 Por el tipo de alteración pueden ser:
· Disglosia labial (se produce una alteración de la forma, movilidad y/o fuerza de los labios), debido a diferentes causas: labio leporino, frenillo labial, fisura labial, parálisis facial, heridas en los labios, otras (figura 1).
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Fig. 1 Fisura labial

· Disglosia mandibular (se altera la forma de uno o ambos maxilares). Esta alteración puede ser de origen congénito, del desarrollo, quirúrgico o traumático.
a) Prognatismo.

b) Oclusión abierta anterior.

c) Oclusión lateral abierta.
· Disglosia lingual (se altera la articulación de los fonemas por un trastorno orgánico de la lengua). Entre las principales causas se señalan: macroglosia, parálisis, malformaciones, anquiloglosia o frenillo corto, otras.

En otras fuentes consultadas, se reconoce la dislalia orgánica o mecánica, las que pueden ser congénitas o adquiridas.
 Entre las alteraciones más comunes del aparato periférico del lenguaje se señalan las siguientes:
· Alteraciones del sistema máxilo dental: diastemao, separación excesiva de los dientes anteriores, protracción o proyección de incisivos superiores o inferiores, ausencia de dientes u otras alteraciones en su cantidad, tamaño, posición y forma; recesismo maxilar (el maxilar inferior queda atrás producto de su insuficiente desarrollo e imposibilita la unión de los dientes superiores e inferiores), desplazamiento del maxilar inferior hacia delante o prognatismo (figura 2, Logopedia 1, p. 64).
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Fig. 2 Diastema o separación excesiva de los dientes

· Alteraciones de la lengua: se añade la microglosia (lengua muy pequeña) aglosia (ausencia de la lengua) que puede ser ocasionada por su extirpación total o parcial debido a la presencia de tumores.
· La bóveda palatina puede ser muy ancha, estrecha o baja, y alta, afectándose los sonidos linguopalatales, entre otras que coinciden por las señaladas por los autores ya referidos.
En esta temática es muy importante considerar los elementos que conforman el componente sonoro del lenguaje: la respiración, la voz y la pronunciación. Desde el punto de vista biológico los órganos de la respiración (tráquea y pulmones), aportan la cantidad de aire suficiente para permitir la fonación, lo que exige del aprendizaje de una respiración costo-abdominal, profunda y controlada. Asimismo, los órganos de la fonación (la laringe, con los repliegues vocálicos insertados en la zona de la glotis) para la emisión de la voz y los órganos de la articulación (labios, lengua y velo del paladar). Estos últimos permiten la articulación de los fonemas labiales (/p/, /b/, /m/) y labiodentales (/f/), las vocales /o/ y /u/. Si estos carecen de movilidad o fuerza la pronunciación es ininteligible, además de considerar que el tono muscular general puede ser bajo y con poca expresividad facial.

La pronunciación constituye un elemento del sistema sonoro del lenguaje, y está organizada de forma muy compleja. Así se revela en el mecanismo del lenguaje, el que requiere de un período prolongado de tiempo para aprender a percibir y reproducir los sonidos que componen las palabras que utilizará para su comunicación. En el mecanismo se estimula el desarrollo del oído fonemático, quien desempeña el papel de diferenciar y reconocer los fonemas que componen la estructura sonora de las palabras.

En las dislalias funcionales, el mecanismo se altera porque no se forman adecuadamente los modelos acústicos y/o articulatorios de los sonidos aislados del lenguaje. Otra alteración del mecanismo, por ejemplo, cuando se omite un fonema la dificultad está dada por el no reconocimiento del complejo de movimiento articulatorio que lo forma. En esta forma de dislalia la omisión de un fonema no es frecuente y se plantea por algunos autores que realmente constituye una distorsión pues el fonema no se deja de pronunciar totalmente.

Para el diagnóstico de la dislalia es necesario realizar una profunda revisión porque las causas pueden ser múltiples y también presentarse asociadas a otras características especiales del desarrollo. Resulta imprescindible la búsqueda de datos acerca de la historia del problema, precisar la edad en la que comenzó a hablar el niño, en los antecedentes sobre el desarrollo de su lenguaje y el de sus familiares, porque un modelo lingüístico inapropiado favorece consolidar los fallos en este. 

Se requiere de una exhaustiva exploración logopédica, tanto de los aspectos relacionados con el lenguaje como el desarrollo cognitivo, psicomotor y de la personalidad en general. Descartar la existencia de una discapacidad auditiva, frenillo o cualquier otro tipo de trastorno orgánico, el que contribuye a que el pronóstico varíe. También es recomendable un examen neurológico y la realización de un electroencefalograma (EEG).

Al explorar la pronunciación, es necesario precisar el comportamiento de tres áreas: lenguaje espontáneo, lenguaje dirigido y lenguaje repetido. Se inicia con el espontáneo para estimular al niño a que hable, se establece un buen rapport con él, en un ambiente de juego y que respete sus intereses y necesidades comunicativas en un tema determinado.

El lenguaje dirigido se apoya en una serie de fichas que contengan imágenes en las que están incluidos fonemas en las distintas posiciones en la palabra. También se elabora una lista de palabras para valorar el lenguaje repetido de manera que en diferentes situaciones comunicativas se pueda caracterizar con mayor objetividad el estado de la pronunciación que puede ser inteligible, poco inteligible e ininteligible.

En el tratamiento logopédico se ha de enfatizar en la gimnasia bucal, la enseñanza de la posición articulatoria de cada fonema y la automatización en el lenguaje espontáneo. Se debe realizar una práctica de ejercicios para los labios, la lengua, la mandíbula, entre otros; los que deben visualizarse en un espejo para que el niño vea simultáneamente al logopeda y a él mismo.

En la dislalia funcional, hay que considerar su integralidad, debe trascender la dificultad de la expresión. Hay que considerar que los trastornos del lenguaje no aparecen como manifestaciones aisladas. Por eso, no solo se enfatiza en la corrección de la articulación, hay que enfocar el tratamiento desde un sentido más amplio, dirigido a mejorar el habla en general, por las reacciones psicológicas que provocan en el niño, las que pueden motivar problemas en el desarrollo de su personalidad.

El trabajo en equipo resulta muy importante, así como la orientación a todos los agentes educativos. También, debe iniciarse lo más tempranamente posible. En este sentido, es pertinente considerar algunas condiciones para la atención logopédica,
 entre ellas:
· Las relaciones interpersonales con el niño, las sesiones de trabajo deben caracterizarse por un clima agradable, de confianza, con buena relación empática, que genere seguridad y potencie el desarrollo, lo estimule a hablar mejor.

· El carácter progresivo de la atención logopédica, debe seguir las etapas y estadios madurativos de la evolución del lenguaje, en función de lo que en cada momento puede dar el niño para que colabore en el tratamiento. Además hay que considerar la duración para que no se fatigue, así como la variedad de ejercicios y la realización de dos o tres sesiones semanales según el caso.

· Utilización de técnicas basadas en principios pedagógicos, por su finalidad educativa, exige de un esfuerzo del alumno, de constancia y de la formación de hábitos para la corrección y/o eliminación de las alteraciones. Debe iniciarse con actividades simples que el niño pueda realizarlas para que se motive, donde se tenga en cuenta la edad, la selección del vocabulario a utilizar, la motivación por los ejercicios, el enfoque de las tareas, la adaptación a su ritmo de aprendizaje.

· La colaboración de los padres, es primordial para que ayuden a comprender los problemas del niño y la forma en que pueden contribuir a su superación. Ellos no pueden vivir el problema del niño con ansiedad, la dinámica familiar debe ser favorable, ambos deben sentir la felicidad de estar juntos.

· El medio en que debe realizarse el tratamiento, se ha de cuidar las características de la habitación, debe ser un lugar ventilado, poco ruidoso, sin objetos que distraigan la atención del niño, pero que resulte acogedor y familiar.

Estas condiciones señaladas por la autora de referencia, coinciden con otros autores que se refieren a los principios pedagógicos porque el tratamiento logopédico es una clase que tiene sus particularidades, en cuanto a estructura (introducción, desarrollo y conclusiones), el uso de métodos y procedimientos, formas de evaluación, se integran en los componentes del proceso de enseñanza aprendizaje, con el propósito de corregir y/o compensar el trastorno del lenguaje y favorecer el desarrollo de la personalidad por la implicación que tiene el lenguaje en la comunicación y en el desarrollo personal y social.

Entre los principios que destaca Figueredo, E., se señalan los siguientes:

· Máxima utilización de los sistemas funcionales no afectados para el desarrollo de la percepción del sonido con que se trabaja (la percepción auditiva y visual en el espejo, la percepción táctil con la participación de las cuerdas vocales, la diferenciación de los sonidos sordos y sonoros, los nasales y bucales).

· Concientización de la alteración y la necesidad de su corrección y de los conocimientos adquiridos en el tratamiento. Aquí se revela la maestría del logopeda, el empleo de los recursos psicoterapéuticos y el desarrollo del control cinestésico en etapas posteriores cuando el sonido se incluye en el lenguaje espontáneo.

· La estructuración del tratamiento logopédico por etapas. Desde la preparatoria, la de instauración, de automatización y diferenciación de los sonidos del idioma.

· Sistematización y consecución en la estructura del tratamiento. Se refiere a la dosificación de los ejercicios en el tiempo, la duración de cada sesión según la severidad del trastorno y la capacidad de asimilación y comprensión en cada caso. Es muy importante considerar todas las etapas en el tratamiento correctivo, así como la complejidad del trastorno.

· Formación de la pronunciación en condiciones comunes, cotidianas de comunicación. Es necesario que el alumno utilice correctamente los sonidos en diferentes situaciones comunicativas y no solamente en las condiciones del gabinete logopédico. Se deben organizar excursiones y otras actividades donde los niños participen activamente en público, además, hay que considerar los principios de la pedagogía general.
La estrategia de atención logopédica en el caso de dislalia está dirigida a corregir y o compensar los trastornos de la pronunciación, en función del desarrollo del lenguaje, la comunicación y la personalidad en general. Las acciones o tareas deben considerar las etapas de trabajo con la pronunciación, el desarrollo del resto de los componentes de la lengua, las particularidades psicopedagógicas del niño, la orientación a los maestros y a la familia para facilitar un mejor pronóstico. 

¿Cuál es la estrategia general de atención logopédica en la dislalia?

La estrategia general de atención logopédica, se personaliza en función de las particularidades del niño como resultado del proceso de diagnóstico, tiene como propósito satisfacer sus demandas educativas y potenciar su desarrollo de manera permanente. En ella se precisa el objetivo y las tareas que debe realizar el maestro logopeda, las que se concretan en el sistema de tratamientos logopédicos que desarrolla durante el curso escolar. A continuación se precisa a partir de un estudio de caso, donde se expresa la relación diagnóstico-estrategia general de atención logopédica.

Protocolo

A. R es un niño de 7 años y 2 meses, cursa el segundo grado en una escuela regular. Es el menor de cuatro hermanos, los tres mayores son hembras, con bastante diferencia de edad en relación con él. El ambiente y las relaciones familiares son buenas, con la aparente aceptación del problema del niño, pero existe una actitud de mimo y sobreprotección hacia él, por ser el único varón y con una diferencia de edad considerable. L articulación está alterada en distintos fonemas que se manifiestan en su lenguaje espontáneo. Presenta omisión de /s/, /g/, /ñ/ y sustituye /l/ por /r/; /k/ por /t/; /t/ por /d/. Asimila las tareas de aprendizaje para el grado que cursa.

Presenta dificultades en la coordinación dinámica; la agilidad buco-facial está limitada, principalmente se evidencia en la movilidad lingual. Le cuesta mucho trabajo realizar los ejercicios y cuando lo logra lo hace de forma muy lenta. Su respiración es poco profunda, no dura más de cuatro segundos la espiración y presenta escasa fuerza de la intensidad del soplo. Además, presenta dificultades para la discriminación auditiva, aunque tiene una audición física conservada, hay que repetirle varias veces para que diferencie los sonidos y palabras.

Diagnóstico explicativo
Niño de segundo grado de una escuela regular que presenta un trastorno del nivel comunicativo habla, se enmarca en el componente articulatorio, es una dislalia funcional mixta, se afecta la motricidad y la percepción auditiva (oído fonemático), está asociada a una sobreprotección familiar que dificulta la estimulación y desarrollo de su lenguaje, tiene un carácter primario. Presenta omisión de /s/, /g/, /ñ/ y sustituye /l/ por /r/; /k/ por /t/; /t/ por /d/. Su respiración es poco profunda, lo que incide en la intensidad del soplo. Tiene escasa madurez psicomotora y dificultades en la coordinación dinámica que se evidencian en la lenta movilidad lingual. También presenta dificultades en la discriminación auditiva. Cumple con los objetivos del currículo para el grado.

Estrategia general de atención logopédica de este caso

Objetivo:

· Corregir y/o compensar el trastorno de pronunciación, la motricidad articulatoria y la discriminación auditiva, así como el enriquecimiento de su lenguaje para el desarrollo de la personalidad.

Tareas:
1. Práctica fonética con ejercicios de estimulación inicial (respiración, gimnasia prearticulatoria con variedad de ejercicios de movilidad lingual, de soplo, otros).
2. Trabajo con la pronunciación de los fonemas alterados (diferentes etapas: preparatoria, instauración, automatización y diferenciación)

3. Trabajo con el oído fonemático (variedad de ejercicios con este propósito)

4. Estimulación y desarrollo del lenguaje en diferentes situaciones comunicativas.

5. Orientación a la familia, al maestro del aula y al resto de los especialistas involucrados en su educación.

A continuación el logopeda debe diseñar el sistema de tratamientos logopédicos con un seguimiento sistemático para su rediseño y evaluación a partir de los logros alcanzados y las demandas educativas no resueltas.

Sugerencias para la atención logopédica en la dislalia
Práctica de ejercicios para el desarrollo de la atención auditiva y el oído fonemático
Se deben practicar juegos y ejercicios para el desarrollo de la atención auditiva y del oído fonemático como: de dónde viene el sonido (dirección), cambiando la intensidad, la gallina y los pollitos, buscando el juguete escondido (orientación espacial), el viento y los pájaros (discriminación de la intensidad del sonido), se trabaja con adivinanzas, se activa el vocabulario y se automatizan diferentes fonemas.

El trabajo con instrumentos musicales, voces onomatopéyicas de los animales, patrones rítmicos, palmadas, ejercicios para el desarrollo de la percepción auditiva, en los que se asocia el color rojo a la intensidad fuerte y el azul a la débil, lo demuestran al levantar una tarjeta.

En el desarrollo de la percepción fonemática, pueden utilizarse diferentes procedimientos como: la repetición de sonidos aislados o pares de ellos disyuntivos (/m/-/rr/; /p/-/s/; /b/-/n/; /k/-/g/; /l/-/rr/) y correlativos (/b/-/p/-/b/; /d/-/t/-/d/); escribir los grafemas correspondientes o señalar la letra entre un grupo de sonidos dispuestos ante él; discriminar si los sonidos que dice el logopeda son iguales o distintos; distinguir entre varias palabras que dice el logopeda el fonema que se está trabajando, formar palabras en el componedor a partir del fonema identificado, dictado auditivo, entre otros.

Se familiariza al niño con objetos de diversos tamaños, formas y estructura para que los identifique, también puede utilizar figuras superpuestas, clasificar objetos (monedas, botones, círculos, lápices, gomas, reglas, otros). Pueden presentarse tarjetas con dibujos de objetos no terminados para que señalen las partes que le falten.

Resulta muy útil para el desarrollo del pensamiento y el lenguaje del niño, presentar varias ilustraciones para identificar situaciones absurdas o incorrectas como: un niño dormido con completo uniforme, un niño con capa de agua sin estar lloviendo. Otras actividades pueden ser armar rompecabezas de diferente número de piezas en función de las exigencias del año de vida o el grado escolar.

Se promueve el trabajo con la descripción de láminas sencillas, en series, narración de historietas, la asociación de rótulos a láminas, el completamiento de frases cuando está instaurado el proceso de la lectoescritura, se aprovechan todos los sistemas funcionales para corregir la pronunciación, que incluyen la vía táctil-vibratoria, así como la motricidad articulatoria, en esta última se realizan ejercicios como por ejemplo: delicioso dulce (para mejorar la movilidad lingual), la lengua activa, el reloj, entre otros.

Por otra parte, se deben realizar actividades para el desarrollo de las praxias bucofonatorias como: la imitación del payaso triste (labios fruncidos) y contento (la risa), con el empleo de títeres; muestra de ilustraciones con acciones ejecutadas por personas y animales: el pollito piando (praxis labial), la vaquita comiendo hierba (praxis lingual), el viejito cansado o el dulcero comilón (praxis para las mejillas), el gatico que cayó en el agua (glu, glu, glu), otros.

También, para el desarrollo de la respiración fisiológica y en función del habla como: Las aves precavidas, el pájaro que más vuela; en función de una espiración prolongada y suave, que active los músculos de los labios, la coordinación de los movimientos y el sentido del ritmo. En el caso de la respiración en función del habla, ejercitar la construcción gramatical mediante el lenguaje oracional, la coordinación de los movimientos y la orientación espacial.

Se le debe dar una atención especial a los ejercicios y juegos para la voz, en los que se incluyen la intensidad, el tono y el timbre vocal, la entonación melódica y la normalización en general de las cualidades de la voz. Pueden realizarse ejercicios preparatorios con vocales, combinación de sílabas, trabajo con rimas, versos y adivinanzas.

Técnicas de articulación fonéticas para practicar frente al espejo
a) Soplo, posición, forma de respirar y duración.

b) Movimientos de labios y de lengua.

c) Arco lingual funcional.

d) Vibración bilabial sonora.

e) Ejercicios vocálicos.

Ejercicios para la instauración y la automatización de la /s/:
a) Con la boca abierta emitir soplos de jadeo amplios y prolongados, terminados en vocal acentuada
· ssssssssssssssssssssssá

· sssssssssssssé, sssssssssssssssíssssssssssssssó y sssssssssssú

b) Colocar los dientes unidos y los labios en posición de sonrisa forzada, emitir silbidos suaves y finos, terminados en una vocal acentuada.

· sssssssssssssssssá, ssssssssssssssssé, ssssssssssssssssssí, sssssssssú

c) Serie funcional simple y compleja.

· sssssssssssssssssá, ssssssssssssssssé, ssssssssssssssssó

· assssssssssssssssssssssá, essssssssssssé, osssssssssssssó

d) Articulación aislada del fonema.

· S_______ S _________ S _________ S

· S_______ i; s ________i; s_________i; s_________i
· Si_______, se________, si_______, se__________

e) Repetir palabras donde aparezca el fonema /s/ al inicio, al medio y al final, por ejemplo: silla-asta-mesa-compás.
f) Repetir palabras y frases cortas:

· Paso, vaso, toso, sopa, sofá,

· Saca el seis, da siete pasitos, sale a paseo, otras.

Ejercicios para la instauración y la automatización de la /j/:

a) Funcionalismo /j/ más vocal. Con la boca abierta emitiendo soplos de jadeo amplios y prolongados, terminados en una vocal acentuada.

· Secuencia funcional /j/. jjjjjjjjjjjjjjjjjjjjjjjjjjjjj

· Funcionalismo /j/ más vocal. jjjjjjjjjjájjjjjjájjjjjjjjjá

Ejercicios para la instauración y la automatización de la /l/:
a) Funcionalismo /l/. Colocar la punta de la lengua por detrás de los incisivos superiores y emitir un sonido largo y mantenido de /l/.

· Llllllllllllá, llllllllllllllllá, lllllllllllllllá

Ejercicios para la instauración y la automatización de la /br/:

a) Vibración bilabial funcional sonora más vocal. Hacer vibrar los labios de manera larga y mantenida, imitando el sonido de un motor, termina con una vocal acentuada.

· brrrrrrrrrrrrrrá, brrrrrrrrrrrá, brrrrrrrrrrrrrrá, brrrrrrrrrrrá

b) Abrir la boca, dirigir la lengua hacia arriba y detrás, emitir los sonidos siguientes: 
· larrrrrrrrrrrrr, leer, lirrrrrrrrrr, lorrrrrrrrrrr

· brrrrrrrrrrrrrr, brrrrrrrrrrrrr, brrrrrrrrrrrrrrr

· brrrrrrrrrrá, brrrrrrrrrá, brrrrrrrrrrá, brrrrrrrrrrrrá

c) Automatización en palabras:
· Luna, lazo, lobo, labio, pila, bola, melón, malanga, maleta, lámina.

· Alto, bolsa, malta, saltó, tamal, igual, natural, hospital, nublado, tableta, doble.

· Ropa, rojo, rima, ratón, ruso, aro, oro, mira, Perú, nariz, cerrar, amor, rodar.

· Número, terraza, mariposa, fósforo, brazo, breve, libreta, abril, sabroso.

· Jefe, jaula, ajo, ojo, hijo, jugo, ají, jamón, jueves, cojo, Juan, jau-jau.

· Jaba, julio, jicotea, jarabe, ajiaco, consejo, masaje, bajante, júbilo.

d) Adivinanzas y rimas para el fonema /r/. Seleccionarlas a partir del tipo de /r/ que se deba trabaja instaurar, etcétera.
Ejercicios para la instauración y la automatización de la /k/:

a) Funcionalismo /k/ (kappacismo).

· Abrir ampliamente la boca, hacer una contracción fuerte con la garganta en forma del chasquido y emitir sonidos: ak, ek,ik,ok,uk

· Extender el funcionalismo akkká, ekkkké, ikkkkí, okkkkkó, ukkkkú

· Abrir ampliamente la boca, dar un chasquido fuerte con la garganta, terminando con el fonema /p/ con vocal acentuada. Ak-páek-pé, ik-pí, ek-pó.
· Automatizar el fonema en palabras: cama, activo, vaca, otros.

En las técnicas correctivas para la lectura mecánica es conveniente insistir en el análisis correcto de los fonemas, para lo cual se proponen cuatro técnicas:
a) Ventana lectora; es una pequeña cartulina con un visor en el centro, o también un cartoncito cortado en ángulo recto por la parte superior derecha, el que permite seguir la lectura correctamente, sin la posibilidad de perder de renglón o de texto.

b) Puntero; se utiliza cuando el niño conoce bien las letras y se deja utilizar el visor o ventana lectora. Pede servir como puntero un simple lápiz, colocado debajo del texto a leer. Primero lo maneja el logopeda y luego el propio niño.

c) Metrónomo; permite marcar diferentes ritmos según las dificultades de cada niño y previene la tendencia a la bradilexia, la taquilexia o la arritmia lectora, tan frecuente en los disléxicos. El niño puede elegir con el metrónomo el ritmo lector.

d) Tarjetas; es la última fase de la lectura mecánica. Con un grupo de tarjetas, el niño debe depositar una en la mesa cada vez que lea la palabra, de una sola vez. Las tarjetas se pueden sustituir por la lectura espaciada de las palabras.

Este proceso debe ejecutarse de la misma forma: el texto que se debe leer, primero se deletrea, luego se lee por sílabas, por palabras y por último frase a frase. Esta es una buena oportunidad para practicar la dicción del niño, el ritmo, la fluidez y la expresividad del habla.

¿Qué conoces del Magíster Vox como tecnología educativa cubana para el tratamiento logopédico?

El sistema para tratamiento logopédico Magíster Vox, constituye una tecnología educativa cubana que funciona como aplicación de una computadora personal, soportada por Windows y está formado básicamente por tres consolas de operación y una tarjeta interfaz para señales de audio, que se acoplan a la computadora en la que se instala el programa de trabajo.

Las tres consolas se corresponden con tres puestos de trabajo. Al centro se sitúa la que utilizará el logopeda y a ambos lados de este las correspondientes a los alumnos. Cada consola de operación dispone de conectores que permiten el acoplamiento de un audífono y un micrófono, un circuito amplificador de audio, interruptores, pulsadores y lámparas. La consola del logopeda, con mayor número de accesorios que las de los alumnos, se acopla mediante un cable de múltiples vías con cada una de las otras dos y también con la computadora. Estas consolas posibilitan la comunicación del logopeda con cada alumno (de manera individual o colectiva) y se utilizan para la realización de algunas funciones en el trabajo con el Sistema. La figura 4 muestra una foto del Magíster Vox.
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            Fig. 3 Vista general del Magíster Vox
El programa del sistema Magíster Vox brinda diversas opciones que facilitan el trabajo en el tratamiento de los elementos que conforman el componente sonoro del lenguaje: pronunciación, respiración verbal y voz. El diagnóstico inicial permite el seguimiento evolutivo de cada alumno, a partir de su facilidad para la exploración y registro de la información sobre el trabajo realizado en las diferentes sesiones. Dispone de representación de la voz mediante curvas que se observan en la pantalla de la computadora, narración de cuentos infantiles, edición de nuevos cuentos y videojuegos apropiados para ejercitar la pronunciación, la administración del aire para el habla y el trabajo con la voz. Además, permite realizar un perfil de pronunciación para el alumno, en el que se considera la variabilidad de su desarrollo durante el curso escolar, para rediseñar la estrategia pedagógica en función de sus demandas educativas. 

Las referidas opciones que ofrece este sistema, pueden ser utilizadas alternadamente para hacer más agradable y motivante el tratamiento logopédico, el que se apoya en medios visuales como parte de la tecnología educativa, que de hecho la utiliza para facilitar la comunicación y el aprendizaje.

A continuación se describen las herramientas del sistema Magíster Vox:

Exploración logopédica
Constituye una herramienta muy importante para el diagnóstico del componente sonoro del lenguaje, y en particular, permite la precisión del estado de la pronunciación en los fonemas del idioma español con vista a su tratamiento. En ella se registran todos los datos de la exploración logopédica tradicional y se agregan otros aspectos referidos a la especialidad de sordos. Contempla la investigación de los componentes básicos del lenguaje: el componente impresivo y expresivo, así como elementos complementarios de gran utilidad en la valoración de los aspectos cuantitativos y cualitativos que conforman un diagnóstico integral del sujeto. 

La exploración exhaustiva de la pronunciación, en cada uno de los niveles de articulación, es fundamental para un diagnóstico certero, con el propósito de diseñar una estrategia de intervención coherente con las necesidades y potencialidades del niño. En las observaciones se precisan los aspectos cualitativos de este componente, pero también lo referido a otras características especiales del desarrollo que puedan presentarse como: hiperactividad, desconcentración de la atención, ansiedad, negativismo y timidez, entre otras. Esta herramienta facilita la realización de la exploración, el almacenamiento de la información recogida para estudios comparativos y de evolución. 

Para el análisis de la pronunciación y los procesos fonemáticos, en la exploración logopédica, el especialista tiene la posibilidad de registrar las alteraciones observadas en cada uno de los sonidos del idioma, y precisar el lugar donde se produce la alteración (al inicio, en el medio o al final) de acuerdo con la posición de la sílaba en la palabra. Para facilitar este trabajo se puede utilizar la biblioteca incluida en el sistema (es una base de datos donde se almacenan 400 palabras de uso cotidiano con sus respectivas imágenes de referencia y la posibilidad de escuchar su pronunciación correcta). 

Historias logopédicas
Al finalizar cada sesión de tratamiento, quedará grabada automáticamente, en la historia logopédica correspondiente al alumno, la información del trabajo realizado. Al consultar una de las historias se encuentran los datos generales del alumno, el diagnóstico logopédico por fechas de evaluación y se puede acceder a las grabaciones de los ejercicios realizados en esa fecha, escuchar la pronunciación y ver su curva representativa.

Logopedia asistida
Esta herramienta permite la ejercitación de la pronunciación, la administración del aire para el habla y la corrección de la voz, asistida por la computadora como instrumento mediador del aprendizaje. Por su utilidad se considera la herramienta principal del sistema y está basada en la correlación directa entre las características acústicas de los sonidos con la posición de los órganos articulatorios. En la pantalla se visualizan curvas representativas de los parámetros de la voz asociados a la pronunciación de los sonidos del idioma, las que representan las características de los diferentes grupos fónicos y la emisión aislada de un sonido.

La pantalla se presenta dividida en dos secciones, una para cada alumno (figura 4). El logopeda pronuncia el fonema a ejercitar, el que se representa en ambas secciones, con curvas iguales de trazo negro. Posteriormente, los alumnos pronunciarán el mismo fonema que se representará individualmente mediante una curva sombreada de color azul para el alumno 1 y de color rojo para el alumno 2, que se superponen a las curvas originadas por el logopeda. La comparación de la curva generada por la pronunciación de cada alumno con la del patrón del logopeda, les permite apreciar el grado de similitud alcanzado en el ejercicio y esforzarse para hacerlo mejor. Esta representación permite una retroalimentación visual que refleja el resultado de su emisión verbal, lo que hace que el Sistema sea útil también en el tratamiento del lenguaje oral de los niños sordos.
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Fig. 4 Representación de la pronunciación de los sonidos mediante curvas
Editor y narrador de cuentos
Estas herramientas son complementarias. El narrador funciona a partir de la representación de secuencias de láminas con sonidos y subtítulos. Su mayor valor radica en que están basadas en situaciones comunicativas significativas para el niño, que favorecen el desarrollo del lenguaje oral. Se puede utilizar también para ejercitar la comprensión lectora. 

Con el editor los logopedas pueden crear cuentos, fábulas, historietas y otros tipos de discursos que consideren apropiados para sus alumnos. Además, facilita la realización de ejercicios, en que los alumnos elaboren un cuento a partir de las láminas, que contribuyen al desarrollo de la imaginación y la creatividad individual y/o colectiva. En el tratamiento logopédico se utilizan tanto el editor como el narrador de cuentos. Con ambas herramientas se puede valorar el comportamiento, tanto en el componente impresivo como expresivo del lenguaje, así como las cualidades de la voz, el ritmo, la velocidad del habla y la sintaxis.

Videojuegos
El juego como procedimiento pedagógico de excelencia, ha desempeñado un papel importante en la educación infantil porque, a partir de la motivación, moviliza todas las potencialidades del niño con una incorporación dinámica en las actividades que favorece su aprendizaje. El Magíster Vox dispone de cuatro juegos, dos orientados a ejercitar la pronunciación de los fonemas aprendidos con anterioridad (los aviones y los automóviles) y otros dos (los globos y la velocidad) para entrenar otros aspectos del componente sonoro del lenguaje como la respiración para el habla, la intensidad, duración y el tono de voz. 
Editor de palabras
El logopeda, de acuerdo con las vivencias de sus alumnos, puede necesitar utilizar palabras apropiadas para crear situaciones comunicativas que le sean favorables en el tratamiento y que no estén asociadas al fonema que trabajará. Mediante esta herramienta se puede enriquecer la biblioteca, incorporándose nuevas palabras a la lista asociada a determinado fonema. Para realizar esta función, se inserta la imagen de referencia, la escritura de la palabra y su correcta pronunciación.
 A modo de conclusión, cuando se analizan los trastornos del habla, se puede considerar según la sistematización de los autores consultados, que se trata de un trastorno específico del desarrollo del lenguaje, donde se altera un fonema aislado o grupo de fonemas, tiene un carácter exclusivamente fonético, es leve y su pronóstico es favorable. En el diagnóstico diferencial, se distingue del retraso leve y moderado del habla y del lenguaje.

En el retraso leve del habla, se observa un ligero retraso en la adquisición o maduración del código fonológico; no se aprecian dificultades en los niveles semántico, sintáctico y morfosintáctico, sin limitaciones en la comprensión auditiva y con un pronóstico favorable. Cuando es moderado son evidentes los errores del habla de tipo fonológicos y/o fonéticos, su evolución y pronóstico depende de la atención logopédica y de las acciones educativas desarrolladas por el entorno social en general.

En los retrasos del lenguaje, de carácter leve y moderado, como trastornos específicos del desarrollo del lenguaje, se distinguen por la alteración de uno o varios niveles de la lengua: pragmático, semántico, sintáctico, fonológico o fonético. Cuando es receptivo-expresivo es apreciable el retraso en el desarrollo de la comprensión auditiva en correspondencia con la edad. En los retrasos moderados son significativos y sistemáticos los errores del habla: se afecta el significado, hay restricciones en el uso de estructuras morfosintácticas adecuadas a la edad, escaso vocabulario, lo que dificulta la capacidad de comunicación, el desarrollo cognitivo, afectivo y social del niño.

El Magíster Vox, constituye una herramienta para el tratamiento logopédico, fundamentalmente en el trabajo con la pronunciación, aunque también posibilita entrenar al niño en la voz y la respiración para el habla, tanto en las personas oyentes como en las sordas. 

Sus principales herramientas para la atención logopédica son: exploración logopédica, logopedia asistida, narración y edición de cuentos y videojuegos. El registro de los datos permite el seguimiento evolutivo de cada alumno; la representación mediante curvas de los parámetros de la voz, la pronunciación de los fonemas del idioma, facilita el tratamiento logopédico y la combinación de las diversas herramientas dinamiza y motiva la realización de las actividades.

En la práctica pedagógica, mediante su uso, se ha demostrado si viabilidad y factibilidad para la corrección de la pronunciación, el mejoramiento de las cualidades de la voz y el entrenamiento en la respiración verbal, así como en la administración del aire para el habla en los niños sordos.

Tareas de aprendizaje
1. Caracterice la dislalia como trastorno del habla. Debe tener en cuenta el nivel de la comunicación que se altera, las posibles causas y formas en que se presenta la alteración, niveles de la articulación implicados, así como las particularidades de la personalidad de estos niños (para este último aspecto puede auxiliarse de otras fuentes).

2. Resuma en un cuadro las causas más frecuentes de las dislalias, tanto de carácter orgánico como funcionales.

3. Explique, mediante un diagrama o esquema, cómo se altera el mecanismo en el caso de la dislalia funcional sensorial y motriz.
4. Explique las etapas del tratamiento logopédico en las dislalias. Ejemplifique.
5. Fundamente la estrategia general de atención logopédica en casos de dislalia a partir del diagnóstico logopédico. Seleccione un caso de la práctica laboral.
6. ¿Qué valor le concedes al Magíster Vox para el tratamiento logopédico? Mencione algunas de sus herramientas.
7. Elabore un cuadro resumen con los siguientes aspectos:
	Concepto
	Causas
	Características
	Atención logopédica 

	
	
	
	


La rinolalia. Características y atención logopédica
¿Qué se conoce de la rinolalia como trastorno del habla de carácter independiente?

Según Figueredo, E. (2000)
 la rinolalia es un término que proviene del griego (rhino: nariz y lalia: hablar), se considera un trastorno del habla, donde se afecta la pronunciación de los sonidos verbales y se acompaña de la alteración del timbre de la voz (hiponasalidad e hipernasalidad), se dificulta el equilibrio entre la resonancia nasal y bucal.
Fernández, G. y López, M. (2000),
 señalan que existe coincidencia en los especialistas en cuanto al reconocimiento de la rinolalia como un trastorno verbo-vocal, a pesar de que en algunas fuentes bibliográficas lo ubican como una forma más de dislalia orgánica. Además de ignorarse la forma funcional del trastorno. Algunos especialistas hablan de rinofonía y no de rinolalia, en coherencia con ello la ubican en la clasificación como un trastorno de la voz, sin embargo, reconocen que no solo se trata de un trastorno en la resonancia de la voz, sino que existe la presencia de un trastorno fonético o fonético-fonemático. Puede ser que sus fundamentos estén referidos a casos más simples de rinolalia, con una leve alteración en la pronunciación y solo se evidencia el acento nasal en el proceso de fonación.

Desde tiempos remotos el hombre se ha alarmado por las alteraciones del lenguaje esencialmente, aquellas que resultan visibles porque siempre ha dado gran importancia al factor estético.

Las primeras referencias de este trastorno tienen una causa orgánica, la más conocida en la literatura, las fisuras. La presencia de fisuras labiales y palatales fue encontrada en los jeroglíficos y grabados del antiguo Egipto y posteriormente en documentos de la medicina China (en los años 600 y 400 antes de la era de Cristo). También hay referencias en documentos históricos de la India.

En los antiguos romanos, se destacan figuras como Celso y Galeno (de la era cristiana), quienes hablan del tratamiento quirúrgico de las fisuras. En períodos posteriores aparecen datos de operaciones realizadas en estos casos con diferentes técnicas. Un hecho significativo se señala a mediados del siglo XVI: se conserva la primera descripción de un obturador utilizado para sustituir la zona ausente del paladar. Por ello, es pertinente valorar cómo desde esta época hubo preocupación en la atención a estas personas en cuanto a la solución de un problema de carácter médico, la reconstrucción física de las estructuras mediante una intervención quirúrgica, sin embargo, no se señalan datos de alguna influencia fisiológica en función de mejorar el habla.

En el siglo XIX, se encuentran referencias de autores que aportan procedimientos para mejorar el habla. La búsqueda de mayor especialización y efectividad de las intervenciones quirúrgicas, en casos de fisuras labiales y palatales, ha sido una preocupación mantenida en el campo de la medicina hasta la actualidad.

En el siglo XX, como resultado del desarrollo de las ciencias y en particular, las ciencias de la educación, se comienza a dar solución a las dificultades del habla de la persona con rinolalia desde este campo. Un ejemplo de ello es la instrumentación de clases en distintas instituciones, dirigidas a educar a los niños con fisuras palatales, en países como: Alemania, Inglaterra y Nueva Zelandia.

A mediados del siglo XX, se establece la relación entre la atención pedagógica y la cirugía máxilo-facial, con posterioridad se inicia la rehabilitación en equipo, conformado por el médico, psicólogo y terapista del lenguaje, como se le llamaba en aquel momento. Con posterioridad, varios especialistas de diferentes perfiles (pediatras, otorrinolaringólogos, maestros de canto y oratoria, pedagogos, otros) se dedicaron al estudio de este trastorno del lenguaje. Todo ello revela, tanto desde el punto de vista clínico como educativo, la preocupación por mejorar la calidad de vida del hombre.

Cabanas, R. citado por Fernández, G. y López, M.
 señalan que en la práctica clínica en un 100 % de las personas con úvula bífida pueden presentar alteraciones fonoarticulatorias de cierta consideración. Asimismo, precisa que la fisura palatina congénita es la que posee mayor frecuencia estadística, de uno por cada 1000 nacidos y solo es superada por las deformidades en las extremidades. También precisa que la más frecuente es la fisura palatina incompleta (abarca el paladar blando y una parte del óseo), después, las unilaterales.

El lenguaje oral puede alterarse por diferentes factores que están asociados a causas orgánicas y funcionales, las que pueden provocar un trastorno del habla y la voz como este, el que se conoce con el nombre de rinolalia.

¿Cuáles son sus causas?

La etiología de este trastorno puede ser orgánica y/o funcional, en función del momento de aparición pueden ser congénitas y adquiridas, y por la alteración del mecanismo anatomofisiológico se manifiestan abiertas y cerradas. Si el aparato articulatorio se afecta a nivel de los resonadores, es decir, de tener lugar fisuras palatinas, velo corto, parálisis y paresias velares, desviaciones del tabique, obstrucciones de la cavidad velar entre otras variantes, puede ocurrir que se altere la resonancia de la voz y la precisión en la articulación de los fonemas del idioma.

Cualquiera de las causas mencionadas anteriormente y algunas otras, pueden afectar orgánica o funcionalmente el aparato periférico del lenguaje, específicamente a nivel del sistema motor verbal, en este caso los procesos mentales que participan en la producción oral no se afectan, lo cual significa que tiene lugar la elaboración del programa motriz del enunciado; sin embargo, ocurre la alteración a nivel periférico de la ejecución de dicho programa y se manifiesta en una alteración de la respiración, de la articulación de determinados fonemas y de la resonancia de la voz. Por eso se afecta todo el componente sonoro del lenguaje: la respiración, la pronunciación y el timbre de la voz.

Entre las causas orgánicas se señalan las siguientes:
· Fisuras palatinas, constituyen una malformación del paladar, las que pueden ser congénitas o adquiridas por traumas que provoquen orificios en el paladar. Estas pueden ser completas o incompletas, las que solo abarcan el paladar óseo, el paladar blando, la úvula o solo esta. Este caso se muestra en la figura 5.
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                  Fig. 5 Fisura palatina y labio leporino
· Fisura submucosa, caracterizada por una membrana mucosa, que no permite detectar el defecto por simple exploración visual, por lo que es necesario un examen táctil-digital en la zona del paladar para emitir un diagnóstico consecuente.

· Úvula bífida o doble, se reconoce que no provoca forzosamente una alteración resonancial, pero evidencia un elemento hereditario que puede conducir a malformaciones más extensas en otros miembros de la misma familia. 

Las fisuras palatinas congénitas para su estudio se dividen en exógenas y endógenas
En las exógenas se le confiere gran importancia a la influencia de virus, bacterias y toxinas en las distintas etapas del desarrollo del embrión, las que pueden ejercer una influencia directa en los tejidos a través de la placenta, provocando aumentos considerables de temperatura, cambios en el suministro de oxígeno, trastornos de las funciones endocrinas y del proceso de adquisición de las vitaminas necesarias para el normal desarrollo del embrión. Entre ellas se destacan las que a continuación se señalan:
· Toxoplasmosis, enfermedad producida por los toxoplasmas que se adquieren por contacto o mediante la ingestión de alimentos que los contengan (leche, huevo y fundamentalmente, carne), aunque en algunos casos no existen síntomas evidentes de enfermedad en la madre.

· Alteraciones nutricionales de la madre, por hipo o hipervitaminosis A y grupo B durante el embarazo, puede ser un factor que provoca la aparición de la fisura.

· Déficit de oxígeno durante los primeros días del embarazo, las radiaciones iónicas, la ingestión de veneno teratógenos (alcohol, cloroformo y otros), el alcoholismo y las madres añosas.

En las endógenas, existen referencias de varias fuentes, entre ellas: El Tratado de Otorrinolaringología. Tomo II, p. 450 y Dubov, M., Sokolov, N. y otros (ambas fuentes tratan el factor hereditario). A continuación se señalan las más frecuentes:
· Factor hereditario, que puede ser dominante o recesivo. En la constitución de las hendiduras palatales se observa la influencia de dos genes: las fisuras labio-maxilares palatinas y las palatinas puras; las recesivas abarcan el 10 % de los casos según refieren los autores señalados.

· Orificios palatinos, pueden aparecer por alteraciones adquiridas, traumas, o después de una intervención quirúrgica de una fisura palatina, en la sutura operatoria. En estos casos la afectación de la voz va a depender no solo de la magnitud del orificio, sino de la posición anatómica que ocupa en el paladar, porque mientras más anterior sea su posición, hay menos dificultad para la voz y la dicción.

· Velo corto, constituye una malformación palatina, el velo tiene poca extensión, lo que impide que haga contacto con la pared faríngea posterior, por la poca distancia en el momento que puede producirse mayor elevación. 

· Parálisis y paresias velares, son consideradas orgánicas cuando son provocadas por lesiones o enfermedades del sistema nervioso central o periférico, también por traumatismos del velo después de amigdalectomías, que puede disminuir la movilidad del velo (causas orgánicas posquirúrgicas).
Dentro de los problemas nasales de tipo orgánicos aparece con frecuencia en la parte anterior crestas pronunciadas, desviaciones del tabique, pólipos y en la parte posterior vegetaciones adenoideas.
Entre las causas funcionales que provocan una rinolalia se destacan las que a continuación se señalan:
· Parálisis y paresias velares funcionales posquirúrgicas; se presentan después de la operación a nivel del istmo de las fauces y se diferencian de las orgánicas posquirúrgicas no solo porque no existe lesión anatómica, sino por las sensaciones dolorosas velares que se sienten y persisten como un hábito. Por ejemplo, en la adenoidectomía, a pesar de la ausencia de lesiones anatómicas en el velo, continua con la debilidad funcional existente antes de la operación.

· Dificultades atencionales; la falta de atención del individuo sobre su habla. Esto sucede con frecuencia en educandos con retraso mental y en general, en personas que hablan con abandono, incluso algunos adolescentes “arrastran” el velo del paladar al hablar como si lo hicieran con los pies cuando caminan.

· Discapacidad auditiva; en las personas sordas e hipoacúsicas que no pueden percibir su propia habla mediante el mecanismo de control auditivo-motor y se dificulta o imposibilita (en el caso de la sordera) la realización de esta función esencial para la comunicación oral.

· Imitación; se refiere a patrones lingüísticos incorrectos cuando se imita el grado de nasalidad idiomática, en caso de hipofunción, se eleva exageradamente el velo como secuela de catarros continuos, que después de desaparecer el velo continua imitando la manera de hablar anterior.

Como causa funcional de la hipofunción del resonador nasal se levanta, de manera exagerada, el velo y continúa imitando la manera de hablar anterior.

Al tratar la rinolalia funcional hay que considerar que el paladar tanto óseo como blando, tiene la función fonatoria de cerrar el paso del aire desde la boca a la nariz durante la articulación de los fonemas no nasales y abrirlo en los nasales. En este sentido, cuando el paladar está hendido se asocia comúnmente con varias alteraciones funcionales, sobre todo, en el niño pequeño; en el que ocasiona dificultades para la succión y la deglución, lo que puede conducir a deficiencias nutricionales e insuficiencias en el desarrollo. La presencia de hipertrofia de los cornetes, principalmente el inferior, así como de las amígdalas y de las adenoides, que pueden causar frecuentes infecciones respiratorias, tanto en las vías altas como bajas. La masticación y la deglución son deficientes, así como la modulación de la voz y la articulación de los fonemas producto de la exagerada nasalidad acompañante. La hendidura puede ser parcial, total, unilateral o bilateral.

En este trastorno, la alteración del mecanismo anatomofisiológico del lenguaje se produce por causas orgánicas y/o funcionales del aparato periférico del sistema funcional motor verbal, no se afecta la elaboración del programa motriz del enunciado, sino la ejecución de dicho programa en la producción del lenguaje oral; la cual se manifiesta en la alteración de la respiración, la articulación de determinados fonemas y la resonancia de la voz, con un marco timbre nasal, es decir, se produce un trastorno del componente sonoro del lenguaje.

La incidencia de los referidos factores etiológicos provoca una ruptura de la base estructural o funcional que posibilita la producción normal del habla, y como consecuencia se crea un mecanismo de alteración para dicho trastorno con marcadas afectaciones fonoarticulatorias.

La severidad de la rinolalia se evidencia cuando se comprometen otros componentes de la lengua como el léxico-gramatical, el fónico y fonético-fonemático como característica de este trastorno, la cual se manifiesta en la alteración de las diferentes funciones del lenguaje que dificultan la comunicación oral y también la escrita. En este caso, este trastorno se ubicaría en la clasificación psicopedagógica como una insuficiencia general en el desarrollo del lenguaje, pero en otros casos donde solo se afecta el componente fonético, se trata de un trastorno de pronunciación (primer grupo) y cuando se altera el componente fonético-fonemático, se refiere a este mismo nombre, el que se corresponde con el segundo grupo de esta clasificación.

Estos referentes ilustran el valor metodológico de la clasificación de los trastornos del lenguaje para la atención logopédica porque por ejemplo, en el caso de una rinolalia severa, asociada a una insuficiencia general en el desarrollo del lenguaje, en un niño que se encuentra en la edad infantil, la repercusión es mayor por su implicación en el desarrollo cognoscitivo y en particular, por la connotación significativa en el lenguaje escrito, así como en su autoestima y en la manera en que accede al aprendizaje en general.

Es necesario aclarar que desde el punto de vista clínico algunos autores como Pravdina, O. V., Liapidievski y otros (1974) lo ubican como una dislalia orgánica, y Seeman, M., Sovak, M. (1976); Cabanas, R. (1979); Sos, A. y Sos, M. L. (1997), lo distinguen como una rinofonía, por tanto, lo reconocen como un trastorno del nivel voz. Su base está en el hecho de que en los casos más simples de rinolalia la pronunciación de los sonidos se acerca bastante a la de los hablantes que no presentan dificultades en la articulación y solo se evidencia el acento nasal en el proceso de fonación.

En el modelo de atención logopédica que se sigue en Cuba, tanto desde el punto de vista clínico como educativo se considera un trastorno independiente, por evidenciarse de manera general una alteración en todo el componente sonoro del lenguaje (la pronunciación, la respiración y la voz).

Las fuentes consultadas coinciden en plantear tres criterios clasificatorios acerca de este trastorno. El primer criterio, parte de su etiología y la clasifica en rinolalia orgánica y funcional. En las orgánicas de producen cambios estructurales de los órganos de la articulación y la fonación (paladar óseo, velo del paladar, cavidad nasal, insuficiente inervación velar), que provocan una inadecuada distribución del flujo de aire en los resonadores, así como una incorrecta articulación de los sonidos del idioma. En las funcionales se produce un mal funcionamiento del velo del paladar o de la pared posterior de la faringe, en el proceso de emisión de los sonidos verbales, provocándose una incorrecta realización del anillo velo-faríngeo, con el consecuente rompimiento del equilibrio entre los resonadores nasal y bucal.

El segundo criterio, se refiere a la rinolalia congénita y adquirida, en la primera, la base etiológica del trastorno se presenta en el momento del nacimiento, por ejemplo: las fisuras palatinas. En la segunda, se adquiere posteriormente por diferentes causas (procesos inflamatorios de la cavidad nasal, tumores, fisuras palatinas adquiridas por traumas, otras). Las congénitas por lo general son más severas y tienen mayor connotación que las adquiridas, en tanto estas aparecen después que el lenguaje ha adquirido un considerable desarrollo.

El tercer criterio, alude a la rinolalia abierta o hiperrinolalia y la cerrada o hiporrinolalia. En la primera, se produce una resonancia nasal marcada por el aumento del paso del aire por la nariz. El paladar óseo y blando, sobre todo el velo del paladar, tienen la función fonatoria de cerrar el paso del aire, desde la boca a la nariz, durante la articulación de los fonemas no nasales y abrirlo en los nasales (/m/, /n/ y /ñ/), por eso su base etiológica puede aparecer en forma de rinolalia orgánica y/o funcional. 
En la rinolalia abierta es típico el timbre nasal, la voz puede ser débil, monótona, poco modulada, como consecuencia de las alteraciones funcionales de la respiración (la inspiración es corta y superficial, insuficiente aire inspirado y pérdida de aire espirado por la nariz) y la incorrecta realización del anillo velo- faríngeo. La pronunciación de los sonidos verbales bucales se altera al cambiar las zonas de articulación por otras, por ejemplo, los intentos que realiza la persona con fisura de cerrar con la lengua la hendidura en el momento de la emisión de los sonidos. En los casos más severos se afecta la pronunciación por los fonemas oclusivos y velares (insuficiente presión aérea intrabucal e hipofunción velar), son frecuentes los cambios de /p/ y /b/ por /m/; /t/ y /d/ por /n/; /k/ y /g/ se omiten. También se evidencian grandes dificultades en la pronunciación de los sonidos fricativos: /s/ y /f/, los que se omiten o se cambian por fonemas nasales. El fonema africado /ch/ se cambia por /g/, /j/ y /t/ o se omite, y el vibrante /r/, por lo general se omite.
Además de las alteraciones señaladas (la fisura, la incorrecta realización del anillo velo-faríngeo, las dificultades en la respiración verbal, las que influyen de manera negativa en la pronunciación), hay que considerar la mala implantación y maloclusión dentaria, la insuficiente movilidad labial (cuando hay fisura) y los trastornos auditivos en caso de una fisura palatina congénita.

En esta forma de la rinolalia, se evidencian los trastornos de pronunciación de carácter fonético y fonético-fonemático, así como un consecuente retardo del lenguaje en niños rinolálicos por fisura palatina congénita, por el insuficiente desarrollo de los componentes de la lengua referidos al aspecto fonético, léxico y gramatical, los que limitan la adquisición del lenguaje escrito (dislexia y disgrafia), que pueden aparecer en la edad escolar. Si a ello se le añade las condiciones sociales en que se desarrolla el niño, con conflictos familiares, sobreprotección, aislamiento, su pronóstico es menos favorable y exige de una esmerada atención logopédica.

Por otra parte, hay que considerar la insuficiente alimentación, las frecuentes enfermedades respiratorias y digestivas, las que sientan las bases para el pobre desarrollo físico propio de los niños con fisura palatina congénita. En estos casos se evidencia con regularidad estados asténicos, distractibilidad, desinterés hacia las actividades escolares. También, los trastornos digestivos, de la respiración y de la audición (por la obstrucción de la Trompa de Eustaquio), provocan en ocasiones estados de ansiedad, hiperactividad, llanto frecuente que interfieren en el desarrollo de la personalidad.

Es necesario mencionar también la rinolalia espástica descrita por Weiss en 1937, incluida dentro del grupo de las hiperrinolalias funcionales, denominada hiperrinolalia activa. Se trata de un trastorno puramente funcional, que tiene lugar al producirse una contracción muscular de la parte superior de la faringe, que al mismo tiempo tira del velo del paladar hacia abajo, produciéndose además un levantamiento de la parte posterior de la lengua, lo que provoca que el aire pase en exceso por el esfínter palato-faríngeo. Este mecanismo se exterioriza en un habla característica definida como “amanerada”.

La rinolalia cerrada se caracteriza por la disminución evidente de la función del resonador nasal como consecuencia de una obstrucción del paso libre del aire a la cavidad nasal en el proceso de emisión de los sonidos del idioma. En general, se reconoce por una causa orgánica, existe un obstáculo en la nariz o a la altura del velo del paladar (puede ser hiporrinolalia anterior o posterior).

Se ilustran algunos ejemplos de la hiporrinolalia anterior, donde la voz se asemeja a la que se produce si nos tapamos la nariz durante el habla, por problemas nasales de tipo orgánicos: crestas pronunciadas, desviaciones del tabique, pólipos. 
En la hiporrinolalia posterior, el habla da la impresión auditiva de una persona que tiene catarro, puede ser orgánica (vegetaciones adenoideas) o funcional (levantamiento exagerado del velo como secuela de un catarro, se mantiene imitando la manera de hablar anterior). En este caso, se altera la pronunciación de los sonidos nasales (/m/, /n/, /ñ/), se sustituyen por lo general por sonidos oclusivos y africados, los que son semejantes por el lugar de articulación, por ejemplo: /m/ por /p/; /n/ por /d/; /ñ/ por /ll/, el timbre de la voz es hiponasal, voz apagada poco matizada y grata al oído. Se evidencia poca diferenciación entre la respiración nasal y bucal, predomina el tipo respiratorio clavicular que no es el más recomendable para el habla.

En los casos de adenoiditis, como consecuencia de la constante respiración bucal, los cambios estructurales de la oclusión dental y el incorrecto hábito de mantener la lengua en posición interdental, influyen en el desarrollo físico por las limitaciones de los movimientos respiratorios que obstaculizan el normal desarrollo de la caja torácica y de los músculos del tórax. Por otro lado, el desequilibrio en el proceso de intercambio armónico de los gases en los pulmones y el insuficiente oxígeno inspirado puede implicar el surgimiento de afectaciones del sistema nervioso central. Todo ello repercute en las manifestaciones que presentan muchos niños con rinolalia cerrada por ejemplo: hiperactivos, excitados, se distraen, se cansan con facilidad y pierden el interés por la tarea que realizan, las que se evidencian en un retraso escolar.

También, en esta forma de la rinolalia se producen trastornos del sueño y rechazo a la ingestión de alimentos, que con frecuencia se confunde con anorexia; en realidad la obstrucción de la cavidad nasal y la alteración de la respiración provocan dificultades en el gusto. Por lo general, no se consideran trastornos severos del habla, aunque pueden incidir en el lenguaje escrito, en el desarrollo del resto de los componentes de la lengua, los que dependen de la estimulación del medio sociocultural donde se encuentren, del manejo familiar y escolar.

Otra forma de rinolalia es la mixta, en este caso se combinan dos factores: una hiperrinolalia funcional (por mal funcionamiento del velo del paladar) y una hiporrinolalia orgánica (que ocasiona un cierre relativo en la parte anterior del conducto nasal).

Para el diagnóstico logopédico se deben interrelacionar todas las formas de rinolalia descritas porque por ejemplo: un niño x nació con fisura palatina, lo que provoca hiperfunción del resonador nasal y alteración en la pronunciación de sonidos verbales bucales, pobre desarrollo lexical y gramatical. En este caso se presenta una insuficiencia general en el desarrollo del lenguaje, la que se enmarca en una hiperrinolalia orgánica congénita. En un niño y, como secuela de catarros continuos, se produce un levantamiento exagerado del velo del paladar que provoca hipofunción del resonador nasal y alteración en la pronunciación de los sonidos nasales. En este caso, se trata de una hiporrinolalia posterior funcional adquirida.

En la exploración logopédica deben participar diversos especialistas (otorrinolaringólogo, psicólogo, pedagogo, logopeda) para realizar una profunda investigación que permita evaluar y caracterizar el estado del lenguaje y la comunicación de los sujetos investigados. Es necesario realizar el examen médico de las vías respiratorias, la exploración clínica de la nariz mediante la rinoscopia (para detectar la presencia o no de vegetaciones adenoideas, tumores), el examen radiográfico para estudiar los senos paranasales. Asimismo, se realiza un examen fonopedagógico de la respiración por parte del logopeda para caracterizar la respiración verbal.

En la evaluación del estado del componente fonético, el logopeda ha de precisar aspectos puntuales como: la posición articulatoria del sonido que se altera en la sílaba (inicial, medio, final, directa, inversa o directa doble); si el error es constante o inconstante; si los sonidos pertenecen a un mismo grupo fónico; el examen físico del aparato articulatorio (observar la estructura y funcionamiento de los órganos: cavidad nasal, velo del paladar).

El diagnóstico logopédico tiene dos fines fundamentales:
· Revelar la participación del sistema resonador en uno u otros fonemas.

· Precisar la alteración que se produce en la articulación de los fonemas, en función de la caracterización del estado de la pronunciación.

En el primer caso, hay que controlar la salida del aire y las características de la emisión del sonido con el oído y con la vista, colocando un espejito debajo de las fosas nasales.  Para ello se ha de seleccionar correctamente el material verbal y las técnicas que permitan diferenciar el aumento o disminución de la función del resonador nasal. Por otra parte, se ha de caracterizar la voz, con todas sus cualidades: si el tono es agudo, medio, grave; si el timbre es nasal, sonoro, ronco, sordo y la intensidad si es normal, débil o fuerte. El segundo propósito coincide con la investigación de la pronunciación en caso de dislalia. Estos datos son muy importantes para el diagnóstico diferencial.

¿Cuáles son las regularidades del habla, la voz y la conducta de los niños con rinolalia por fisura palatina congénita?
· Deterioro del aspecto físico por la insuficiente alimentación, frecuentes enfermedades respiratorias y digestivas, y el hecho de expresar un lenguaje incomprensible, provoca rechazo del colectivo escolar, se aíslan y presentan negativismo verbal.

· Se muestran apáticos hacia la actividad social, evidencian dificultades en el aprendizaje, retraso escolar, distraídos, desinteresados, ansiosos, hiperactivos, con llanto frecuente, excitables, baja autoestima.

· Insuficiente validismo social y desarrollo psíquico en general, como consecuencia del mal manejo familiar (sobreprotección, aislamiento).

· Presentan trastornos del sueño y se fatigan con facilidad, también hay deformación de sus maxilares y los dientes, el paladar, los labios (esto trae consigo efectos emocionales negativos).

· Insuficiente movilidad labial y velar, con reflejos condicionados después de eliminar el daño anatómico.

· Insuficiente desarrollo del oído fonemático.

· Presentan secreciones de la mucosa, tos frecuente y bronquitis, incluso hipoacusias (las afecciones de la membrana pueden afectar el oído medio).

· Desde el punto de vista lingüístico se altera el habla y la voz porque se implica todo el componente sonoro del lenguaje: se afecta la pronunciación de los sonidos nasales, se produce una marcada resonancia nasal, se altera la respiración y las cualidades de la voz en general, con un marcado timbre nasal, la voz monótona y muy apagada.

El tratamiento logopédico debe ser preventivo y correctivo-compensatorio. No siempre es posible operar en edades tempranas, justificándose la intervención del logopeda con carácter profiláctico. Es por ello que el tratamiento logopédico se divide en dos etapas: preoperatoria y posoperatoria. En este sentido, también hay diferentes criterios antes y después de operar; en aquellos casos que la operación no puede hacerse en etapas tempranas del desarrollo. 

La mayoría de los especialistas, del perfil médico, defienden la idea de que la actuación funcional logofoniátrica debe comenzar siempre posterior a la operación. También, existe el criterio opuesto de la efectividad del tratamiento preoperatorio y se destaca el valor del trabajo interdisciplinario de especialistas como protesistas, ortodoncistas, estomatólogos, psicólogos, otorrinos y logofoniatras en cualquier caso y principalmente, cuando se presenta una fisura palatina.

Con este propósito a continuación se señala el objetivo, las tareas y actividades a desarrollar en el tratamiento logopédico preoperatorio.

Objetivo:
· Contribuir a un buen desarrollo físico del niño como base para la prevención de la insuficiencia general en el desarrollo del lenguaje y de las dificultades en el aprendizaje.
Tareas:
1. Estimulación de la comunicación.
2. Concentración visual y auditiva.

3. Desarrollo de la motricidad.

Actividades a desarrollar:
· Conversar frecuentemente con el niño de forma suave y cariñosa, sonreírle, acariciarlo.

· Jugar con el niño apareciendo y ocultándose de su campo visual.

· Reforzar sus emisiones sonoras repitiéndolas con ellos, tanto en situaciones positivas como negativas.

· Utilizar juguetes sonoros para provocar respuestas, cambiándolo de lugar, con la intención de que siga la mirada y trate de cogerlo.

· Emplear la música (radio, grabaciones, instrumentos o la voz) para estimular la imitación del niño.

· Trabajar la motricidad manual, que palpe los objetos, los manipule y los sostenga.

· Dedicar especial atención a la gimnasia (ejercicios pasivos y activos, así como de brazos, piernas, cabeza y tronco).

· Acciones psicoterapéuticas sistemáticas con la familia y el niño.

· Desarrollar la imitación del niño como base para la formación del lenguaje. 

    Ejemplo:
· Se selecciona un gato de juguete (este es un gato y dice miau, miau –el niño repite–).

·  El gato se fue a la calle sin permiso de su mamá y se dio un golpe, ¡Cómo le duele la patica al gato!, ¡ay!, ¡ay!

· Ejecución de órdenes y acciones: dame, coge, mira, otros.

A medida que el niño crece se complejizan las actividades verbales y motrices, con la intencionalidad de prever retraso en el desarrollo general, se enfatiza en la necesidad de influir en el desarrollo físico, estrechamente relacionado con la respiración, la adquisición del vocabulario pasivo y activo, el desarrollo del pensamiento en la construcción de frases. Se ha de sentar las bases en la comprensión del mundo que lo rodea, estimularlo para que se esfuerce y logre la comunicación oral.

También, es muy importante el trabajo con las generalizaciones de distintas categorías, la gimnasia articulatoria pasiva y activa, con elementos aislados según sus posibilidades individuales.

Cuando concluye la etapa de la intervención quirúrgica, se deben cumplir una serie de tareas generales como:
· Enriquecimiento del desarrollo sensorial del niño.

· Precisión de la comprensión del lenguaje, la percepción auditiva y el oído fonemático.

· Enriquecimiento del lenguaje activo.

· Desarrollo de la respiración verbal.

·  Precisión de la movilidad del aparato articulatorio.

· Corrección de la pronunciación.

· Normalización de la voz.
· Desarrollo del lenguaje escrito.

Tratamiento posoperatorio

Objetivo:
· Contribuir a la normalización del componente sonoro del lenguaje, la comunicación oral en general y la formación de su personalidad.

Tareas:
1. Desarrollo de la función respiratoria.

2. Desarrollo de la motricidad.

3. Normalización de la voz.

4. Corrección de la pronunciación

5. Desarrollo de los procesos fonético-fonemáticos y prevención de la dislexia y la disgrafia.

6. Desarrollo del resto de los componentes de la lengua (léxico, gramatical y pragmático).

¿Qué procedimientos pueden emplearse?

Los masajes, la gimnasia articulatoria. La corrección de la pronunciación se realiza mediante diferentes etapas de trabajo: preparatoria, instauración, automatización y diferenciación, con procedimientos similares a la dislalia. Se analiza la complejidad en la articulación de los fonemas. El estado de los órganos articulatorios y las particularidades individuales de cada caso (se trabaja el orden de los sonidos alterados con sus correspondientes procedimientos) y se vincula el trabajo con el lenguaje oral y escrito.

Según el mecanismo de alteración del trastorno, varían sus características para la diferenciación del tratamiento logopédico. En el que hay que considerar el principio pedagógico de la atención individual y diferenciada para la corrección de las alteraciones de la voz, específicamente la normalización del timbre a partir del mecanismo de ambas formas (hiporrinolalia e hiperrinolalia).

¿Cómo normalizar el timbre en caso de rinolalia cerrada?
· En la hiporrinolalia posterior funcional, por levantamiento exagerado del velo del paladar, es necesario realizar ejercicios funcionales para establecer un control cinestésico-motor de una nasalidad cada vez más creciente, donde se relaje el velo del paladar y aumente la función del resonador nasal.

· La masticación sonora de Fröschels; la sinquinesia máxilo-vocal; ejercicios de articulación y fonación relajados, con el empleo del mínimo de esfuerzo muscular.

· Ejercicios típicos del timbre (fonemas /m/, /n/, /ñ/).

· Ejercicios de musitación suave y larga (mmmmmm).
· Funcionalismo exagerado de los fonemas /n/ y /ñ/, luego automatizar en sílabas, palabras y frases.

Varios especialistas coinciden en plantear que la única hiporrinolalia cuyo tratamiento es puramente logofoniátrico, es la posterior funcional, porque la hiporrinolalia anterior orgánica, generalmente después de la intervención quirúrgica se soluciona el trastorno espontáneamente. Las autoras no comparten totalmente este criterio por la existencia de reflejos patológicos después de la intervención quirúrgica. En estos casos, se realizan ejercicios para normalizar la función del resonador nasal, se emplea de forma exagerada los funcionalismos /m/, /n/ y /ñ/.
¿Cómo normalizar el timbre en caso de rinolalia abierta?
En este caso, como la alteración está dada por el aumento de la función del resonador nasal y el paso exagerado del aire por el conducto nasal, que se justifica por el mal funcionamiento del velo del paladar, es necesario lograr una presión aérea intrabucal satisfactoria, la que lleva implícito el fortalecimiento y movilización del velo; el mayor cierre posible palatofaríngeo y la dirección bucal del aire espirado.

El trabajo debe iniciarse con ejercicios de funcionalismo para el fortalecimiento y movimiento del velo, de modo que favorezca el desarrollo muscular de la pared faríngea a nivel del rodete de Passavant:

a) Funcionalismo /p/; abuchear las mejillas con los labios bien cerrados y después de unos instantes de mantener en lo posible la presión de aire dentro de la boca, soltar explosivamente el aire, mientras se pronuncia una sílaba fuerte y corta con la /p/.

b) Sigmoterapia inicial o funcionalismo /s/; con los dientes unidos y los labios en posición de sonrisa forzada, extendiendo bien las comisuras, emitir silbidos finos, largos y suaves.

c) Funcionalismo /k/; abrir bien la boca y hacer una contracción fuerte a nivel del istmo de las fauces en forma de chasquido, anteponiendo vocales.

d) Sinquinesia físico-vocal; técnica de estimulación funcional más completa del velo: de pie, colocar los puños cerrados junto a la línea media del cuerpo, ir subiendo poco a poco hasta la altura del pecho, al mismo tiempo que se va inspirando suavemente por la nariz y colocando los labios en preparación para pronunciar el sonido /p/; los codos deben quedar finalmente a mayor altura que los puños. En esta posición mantenida por unos segundos, se lanzan los puños hacia debajo de manera muy enérgica, hasta la posición inicial, cuidando hacerlo simultáneamente con el lanzamiento se emite una sílaba con el sonido /p/, bien corta y fuerte pé.

Después de dominar los funcionalismos, se ha de ejercitar diferentes variantes como:
· Extender el funcionalismo añadiendo vocales acentuadas al final: ssssssssssssssssá, sssssssssssssssé.
· Anteponer vocales al funcionalismo: asssssssssss, essssssssss.
· Intercalar vocales en la emisión funcional: assssssssssá, essssssssé.
· Serie funcional simple, repitiendo el funcionalismo, acentuando cada una de las vocales: ssssásssásssá.
· Repetir series acompañas de vocales acentuadas, después anteponiendo las vocales y por último intercalando las vocales, acentuando la última.

· Serie funcional compleja, comienza por una vocal, a la que le sigue una secuencia del sonido consonántico terminado con la misma vocal acentuada: asssásssáesssésssé.
· Ejercicios de cuchicheo fuertes y escalonadas realizaciones bucales.

· Cuchicheo intenso y extenso, se exagera al máximo los movimientos articulatorios y pueden ser escuchadas palabras a una distancia de 1 m o más (poca dosis de tiempo en cada sesión).

Finalmente como parte de la estrategia de atención logopédica, se proponen ejercicios de desnasalización a partir de /j/ o /s/. Se parte de la primera (/j/).

Pasos:
1. Soplo largo y amplio de jadeo, con la boca abierta, se sigue con la emisión prolongada de una vocal, al principio debe ser siempre la /a/: jjjjjjjaaa.
2. Pequeña separación entre el jadeo funcional y la prolongación vocálica: jjjj /j/ aaaa.
El último paso sería la emisión consciente del sonido.
3. Gimnasia pasiva y masajes, aunque se le debe dar mayor importancia a la gimnasia activa para la ejercitación funcional de los órganos articulatorios.

4. Actividades en forma de juegos (educar la respiración, la voz y la pronunciación).

Por último, se señala que el pronóstico de corrección se ha reservado por cuanto las afectaciones del timbre, la nasalidad no se logra eliminar en su totalidad, se habla más de las posibilidades compensatorias que de superación en estas personas.

Las consideraciones generales de este epígrafe en relación con la rinolalia como trastorno que compromete el mecanismo del lenguaje en su sección periférica, atendido oportunamente no debe incidir en el aprendizaje escolar, no obstante la práctica educativa demuestra que muchos niños operados, no tan tempranamente, pueden presentar dificultades con el desarrollo del lenguaje y la comunicación, así como en el aprendizaje. 

Tareas de aprendizaje

1. Explique el concepto de la rinolalia a partir de sus causas.

2. Caracterice la clasificación de la rinolalia a partir de los criterios estudiados. Ejemplifique cómo realiza la exploración logopédica.

3. Fundamente el mecanismo de alteración en casos de rinolalia abierta y cerrada.

4. Fundamente el diagnóstico diferencial entre la rinolalia, la rinofonía y la dislalia.

5. Compare el tratamiento logopédico a seguir en la rinolalia abierta y cerrada.
6. Interprete lo planteado en las consideraciones generales de este epígrafe.
7. Elabore un cuadro resumen con los siguientes aspectos:
	Concepto
	Causas
	Características
	Atención logopédica 

	
	
	
	


La disartria. Características y atención logopédica
¿Qué se conoce de la disartria como trastorno del habla de carácter neurológico?

El término disartria proviene del griego (dis: dificultad y arthron: articulación), es decir, se trata de un trastorno orgánico del lenguaje de carácter neurológico, debido a lesiones en regiones centrales y en las vías conductoras del sistema motor verbal. Se presenta una insuficiencia en la inervación de los órganos que intervienen en la emisión del habla, como consecuencia se producen trastornos en la pronunciación, acompañados de alteraciones respiratorias, el ritmo, la velocidad, la entonación, la voz y el aspecto léxico-gramatical de la lengua; por sus particularidades se considera la alteración más compleja del componente sonoro del lenguaje.

Esta alteración del habla está asociada a trastornos del control muscular: paresia, lentitud, incoordinación de los mecanismos de expresión del lenguaje; por lesión del sistema nervioso central, del sistema nervioso periférico o del propio músculo. 

Se trata de síntomas neurológicos complejos cuya evolución y expresión clínica están ligadas al daño neurológico causal. Por ello, en su diagnóstico, se debe incluir una exploración neurológica general, lo que exige de un diagnóstico diferencial con otros trastornos del lenguaje y cognitivos.

En las disartrias se presentan alteraciones de uno o varios de los procesos motores básicos de expresión del lenguaje: respiración, fonación, articulación, resonancia y prosodia. Las alteraciones en estos procesos inciden en la falta de precisión y eficacia de la articulación. En el año 1853, el médico inglés William John Little, cuando caracteriza la parálisis cerebral, considera la existencia de trastornos del lenguaje que tienen su base en la motricidad articulatoria. En el año 1885, el médico alemán Openjin describió el cuadro clínico de la disartria, en el marco de las parálisis pseudobulbares. También en ese mismo año, Gutzman, ofrece una amplia descripción de la disartria como trastorno de pronunciación.

En el año 1926, Margulis, M. describió distintos tipos de disartria. Al estudio de este trastorno se han dedicado también varios especialistas rusos, en los años anteriores a la segunda guerra mundial, se destacaron en los métodos para su corrección, el médico otorrinolaringólogo Vittarf y la logopeda Telrova. En 1947, defiende su tesis Pravdina, O. V. con el tema: “La disartria en la edad infantil en la práctica logopédica”. También esta autora y Vinarskia, E. N. estudiaron las parálisis cerebrales y sus repercusiones en el lenguaje; así como Mastiukova, K. A. y Semenova, K. A., entre otros autores.

Las investigaciones realizadas en Rusia y otros países en este campo, demostraron que de la mayoría de los niños que presentan trastornos severos del lenguaje pertenecen a niños con disartria. Este trastorno se caracteriza por un habla dudosa, torpe, con una voz débil, apagada y frecuentemente nasal. En los casos más severos se expresan mediante una jerga que resulta incomprensible. La forma más grave de su manifestación es la anartria (donde existe una ausencia total del habla), por la imposibilidad de articular los sonidos verbales.

Por su etiología, al reconocerse que es resultado de una lesión del sistema nervioso central, la que surge por lo general como síntoma de las parálisis cerebrales, se presentan con mayor frecuencia en la edad temprana, motivada por trauma o procesos inflamatorios del cerebro (meningitis, meningoencefalitis, trastornos vasculares, embriopatías). En el 80 % se reconocen por traumas prenatales y se hacen más complejas en el momento del parto por traumas físicos del cerebro, hemorragias, anoxias por cesárea demorada, deshidrataciones, niños hipermaduros, otras.

Este trastorno del habla puede estar condicionado por lesiones o por un insuficiente desarrollo de sistemas cerebrales: corticobulbar o piramidal, cerebelar, formación reticular, zona subcortical motriz-verbal, entre otras.

El término parálisis cerebral es reconocido como una expresión general que abarca varios trastornos específicos, los cuales se caracterizan por una lesión de los centros motores del encéfalo y se manifiestan por la pérdida del control motor. Se considera como una de las enfermedades del sistema nervioso central. Los tres síndromes motores, piramidal, extrapiramidal y cerebeloso del SNC, son determinantes en uno u otro tipo de parálisis.

El área motora piramidal o neurona motriz superior se localiza sobre la circunvolución precentral (anterior a la cisura de Rolando) o región de la motilidad voluntaria. La lesión de las neuronas motrices superiores afecta los movimientos voluntarios, y por consiguiente al habla, originando alteraciones en la función muscular: espasticidad, debilidad, limitación de alcance y lentitud de movimientos.

El área motora extrapiramidal está determinada por los centros motores subcorticales, controlados por el contexto en el ámbito de grupos de núcleos (ganglios basales y masas nucleares conexas). La lesión de las neuronas del área extrapiramidal afecta los movimientos involuntarios e impulsivos, así como al control de la automaticidad de la marcha y de la carrera.

El hecho de reconocer a la disartria como el síntoma oral de la parálisis cerebral está condicionado por la lesión que se produce en los centros motores del encéfalo, la que ocasiona alteraciones del tono y del movimiento. Según Gorospe, J.
 y otros, destacan las características siguientes:
· Trastorno del habla donde se afectan los procesos neuropsicológicos y psicolingüísticos (dificultades comprensivas y expresivas del lenguaje).
· Variaciones bruscas e incontroladas del tono.
· Voz temblorosa, alteraciones en la intensidad.

· Inspiración frecuente por gasto excesivo.
· Aceleración o lentificación del ritmo en segmentos del habla
· Reducción de la acentuación.

· Marcha incoordinada y precaria, por sus exagerados movimientos con los brazos y las manos, por sus muecas constantes y por su dificultad en el comer y en el hablar.
¿Cómo se clasifica la disartria a partir de la localización de la lesión y el síntoma clínico que prevalece?

Por la localización de la lesión, las fuentes consultadas refieren que se manifiestan cinco formas: disartria bulbar, pseudobulbar, cerebelar o cerebelosa, subcortical y cortical. A continuación se caracteriza cada una.

En la disartria bulbar, se presentan lesiones unilaterales y bilaterales en los núcleos de los nervios craneales bulbares y salientes; su frecuencia es relativa, se producen severas afectaciones cardíacas y de la respiración que por lo general ocasionan la muerte.

En la disartria pseudobulbar, las lesiones se producen en las vías piramidales que transmiten los impulsos nerviosos desde la corteza a los núcleos bulbares. Se reconoce como la más frecuente de todas las formas de disartria. Como resultado de la lesión del nervio facial, se alteran los movimientos coordinados de los labios, el cierre de la mandíbula se hace insuficiente, se presenta una acumulación de saliva. Todo ello dificulta, de forma severa, la pronunciación de los sonidos verbales. También, por la lesión del nervio vago, se afecta, además, la respiración y la voz, por la insuficiente inervación de los músculos de la laringe y las cuerdas vocales. En este caso, la voz es débil, ronca, poco modulada, con marcada resonancia nasal; el ritmo es lento y el lenguaje carece de expresividad. Generalmente, aparece por secuelas de encefalitis o traumas en las edades tempranas cuando se inicia el desarrollo del lenguaje.

En la referida forma y la más frecuente en que se manifiesta la disartria, se hace imposible la realización de movimientos voluntarios, no se alteran los actos de masticación y deglución. En los casos menos severos, se afectan solo los sonidos aislados, pero el lenguaje contextual no es coordinado, se manifiesta de manera ininteligible. A este tipo de disartria, algunos autores como Pravdina, O. V. la denominan disartria discreta. En el diagnóstico diferencial se puede confundir con la dislalia, pero su corrección es mucho más compleja.

En la disartria cerebelar o cerebelosa, las lesiones se producen en el cerebelo y en las vías conductoras cerebelares, las que ocasionan una alteración en la fluidez del lenguaje (habla con silabeo), la intensidad de la voz y la marcha.

En la disartria subcortical, la lesión se ubica en los nódulos subcorticales, el ejemplo típico se da en la enfermedad de Parkinson. Se caracteriza por un tono de voz bajo, lenguaje monótono y la articulación poco clara. También el ritmo se acelera o se retarda demasiado.

La disartria cortical, se considera como secuela de una lesión en la corteza que no tiene lugar en la zona de broca (no es tan amplia en cuanto a su dimensión), esta forma es poco estudiada y puede aparecer acompañada de trastornos afásicos. La pronunciación se afecta como en la dislalia.

La neurología clínica, al estudiar las alteraciones motrices generales, precisa como síntomas clínicos que aparecen en la disartria los siguientes:

· Espástico-parético; su síntoma central es la paresis espástica y la forma más difundida del trastorno en las parálisis cerebrales. Se produce un debilitamiento o pérdida de la inervación muscular de los diferentes nervios craneales. Los niños presentan grandes dificultades para encontrar la posición articulatoria correcta, se producen trastornos en la intensidad y sonoridad de la voz, el lenguaje es impreciso, la entonación también está afectada y la respiración es poco profunda. La amplitud de los movimientos articulatorios siempre es insuficiente. Todo ello tiene una implicación en las alteraciones del lenguaje escrito.

· Espástico-rígida; prevale1ce la paresis espástica y las alteraciones tónicas en la dirección de los movimientos del tipo rígido. La parálisis espástica en los músculos interviene en el acto del lenguaje; la presencia de la rigidez con un estado activo de las secciones del tallo cerebral, se expresan en el aumenta el tono muscular. 

Con frecuencia se combinan los síntomas de paresis espástica con la rigidez, las que provocan alteraciones en los músculos que intervienen en la respiración, la masticación y la fonación. Aquí la sonrisa forzada, que aparece en la rigidez, se puede cambiar por espasmos en los músculos de los labios (paresis espástica). Con frecuencia, la punta de la lengua se mantiene tensa y elevada, se detecta una amplia tensión del labio inferior; se afectan los músculos del cuello y como consecuencia el proceso de fonación. Los trastornos de la motricidad son tan severos que los niños solo pueden sentarse en muebles especiales. El autovalidismo está profundamente afectado.
· Hipercinésica; prevalece la hipercinesia (movimientos coreicos, atetósicos, mioclonia), depende de la localización de la lesión en el sistema extrapiramidal. La aparición de la hipercinesis en los músculos del aparato articulatorio provoca graves trastornos en la pronunciación de los sonidos del idioma, incluso a veces es imposible la producción del lenguaje. También se afectan las sensaciones cinestésicas en la esfera de la articulación, las que dan lugar a las dispraxias. Puede aparecer en estado de reposo o en el proceso de realización de los movimientos involuntarios, se afecta la masticación y la deglución, la voz es tensa, vibrante, cambia el tono y la intensidad. En casos aislados se acompaña de convulsiones epilépticas.

· Atáxica; prevalece la ataxia con afectaciones asimétricas y asinérgicas de los movimientos articulatorios; se pierde la coordinación, la amplitud y la velocidad de los movimientos.

· Espástico-atáxico; espástico-hipercinésico; atáxico-hipercinésico; se combinan en las distintas formas en que se manifiesta este trastorno.

¿Cuáles son las particularidades de la motricidad en los niños con disartria?

Se altera la motricidad general, la que implica trastornos en el tono muscular y en el movimiento. Con frecuencia se evidencia una alteración de la actividad motriz en los músculos de la parte superior de la cara (movimientos de los ojos, las cejas, entre otras); la cara se muestra inmóvil, anímica. Por otra parte, la motricidad general es torpe, se altera el validismo (no se viste y se calza solo), corre y salta de forma incorrecta, se dificulta la masticación y la deglución, que se evidencia en la abundante secreción de saliva (sialorrea).

Trastornos del tono muscular: 
· Las hipertonías o aumento del tono muscular que se producen tanto en estado de reposo como en el de actividad. Aparecen por lo general en tres formas: la espástica, la rigidez y la tensión.
Las referidas formas son las más frecuentes. En la espasticidad aumenta el tono muscular. Si se tracciona el músculo y se suelta, vuelve a la posición inicial (elasticidad). Si la tracción es brusca aparece una contracción que de pronto cede y permite proseguir su elongación. La espasticidad aumenta por motivos emocionales, estados de tensión psíquica, el interés por realizar bien el movimiento, el esfuerzo, el equilibrio, otras causas.

La rigidez es un aumento considerable del tono. Se diferencia de la espasticidad tanto por la distribución de los músculos que afecta como por la calidad de la hipertonía. Su acción es global y la resistencia al estiramiento se presenta en todas partes, no hay tendencia a que el músculo vuelva a la posición inicial. La hipertonía provoca disminución del movimiento y pérdida de expresividad de los gestos.

La tensión o endurecimiento, se caracteriza por ser una hipertonía variable que aparece y desaparece en la misma acción exploratoria.
· La hipotonía, se produce una disminución del tono muscular, evidenciándose en la pasividad del músculo, la que incide en la disminución de la resistencia a su estiramiento.

· Las distonías, producen aumentos exaltados del tono de un grupo de músculos. Cuando aparecen de forma brusca se les denomina espasmos. Pueden afectar los músculos de la cara, los labios, la lengua, la glotis, la laringe y el diafragma.

Trastornos del movimiento:
Los trastornos del movimiento pueden ser variados como:
· Movimientos involuntarios, aparecen espontáneamente y sus formas fundamentales son los movimientos coreicos (son bruscos, breves, irregulares, desordenados, discontinuos, súbitos, sin ritmo); afectan las extremidades de la cara, los labios y la lengua.

· Los movimientos atetósicos se distinguen de los coreicos porque son lentos y repetitivos. Se producen en los dedos de las manos, la cara, los labios, la lengua y los dedos de los pies. Aparecen fundamentalmente cuando se trata de mantener una postura determinada, por ello, se evita cerrar las manos, apretar los labios e intentar provocar una distonía fijada de la lengua.

· El temblor está constituido por movimientos involuntarios alternantes de amplitud limitada y ritmo poco variable. Aparece en la parte distal de las extremidades, en los párpados, labios y lengua, en los músculos cervicales, provocan oscilaciones de la cabeza que involucran a los músculos fonatorios y masticatorios. Desaparecen con el reposo y el sueño, y se exageran con las emociones y la tensión psíquica.

· Las paresis y parálisis; la primera se refiere a la disminución de la movilidad muscular (con o sin disminución de la fuerza), y la segunda, a la pérdida total de esa movilidad. En ambos se afecta la movilidad muscular voluntaria como consecuencia de lesiones del sistema nervioso central. Los músculos no pueden contraerse voluntariamente o lo hacen con poca fuerza.

· La ataxia, se manifiesta en el fallo de la coordinación de la acción conjunta de varios músculos. El movimiento resulta insuficientemente coordinado, sin seguir una dirección determinada, que imposibilitan el logro del fin propuesto.
· Dispraxias y apraxias. La apraxia se caracteriza por la realización de movimientos inadecuados para el acto motor que se realiza. Cuando se realiza un movimiento correcto, pero no tiene relación con la orden que se le ha dado, se reconoce como una parapraxia, por ejemplo, ante la orden: se le pide cerrar los párpados y saca la lengua. La dispraxia bucolinguofacial, se caracteriza por la dificultad o imposibilidad de realizar un conjunto de gestos y mímicas voluntarias. Se sugiere explorar distintas actividades como: silbar, sacar los labios hacia delante, reír, hacer guiños, fruncir el ceño, hinchar las mejillas, sacar la lengua y moverla hacia los lados, abrir y cerrar la boca.
Existe referencias de autores como Gorospe, J. M y otros
 quienes puntualizan que la parálisis cerebral desde el punto de vista clínico, a nivel del lenguaje se centre en un trastorno disártrico, al considerar que el niño está en el período de adquisición del lenguaje; la disartria adquiere una mayor relevancia en el adulto; por ello se utiliza el término “disartria del desarrollo”. Es común que este trastorno se encuentre asociado a un retraso secundario del desarrollo del lenguaje. En el caso de la exploración en el niño se utilizan tablas para evaluar el desarrollo del lenguaje.

En la consideración global del trastorno motor, cognitivo, del lenguaje, conductual, convulsivo, de aprendizaje, otros; como parte del mismo trastorno, la valoración se considerará global.

En el niño, los síntomas disártricos son, en ocasiones, difíciles de diferenciar de los vinculados a la maduración sensorio-motriz del sistema fonoarticulatorio, se encuentran errores de la articulación asociados a una lesión neurológica (disartria), o a un retraso en la adquisición de habilidades perceptivo-motrices para producir un sonido concreto de su lengua, o ambas. Cuando no se conoce la causa se puede confundir con una dislalia o un retraso del habla.

El trastorno secundario se evalúa con los mismos criterios que los trastornos específicos del desarrollo del lenguaje. El factor etiológico no define de manera exclusiva el trastorno del lenguaje. Pueden encontrarse trastornos específicos aunque se destaque la alteración a nivel fonético. Solo cuando el trastorno articulatorio dificulta la expresión oral inteligible, se acude a los sistemas alternativos de comunicación para determinar su singularidad. Es necesario precisar el nivel de desarrollo lingüístico y cognitivo como parte del diagnóstico explicativo, en el que se incluye el diagnóstico diferencial que identifique su carácter de primario o secundario.

En este trastorno también se distingue el carácter primario y secundario, por las consecuencias que provoca para la formación y desarrollo de la personalidad. Los de carácter primario, detectan los trastornos de la motricidad articulatoria, de la pronunciación, la respiración, la voz, la entonación y la motricidad general.

Los trastornos de carácter primario tienen que ver con la alteración del componente sonoro del lenguaje y el síntoma clínico que prevalece como resultado de la lesión neurológica, la que ocasiona trastornos en la motricidad general y articulatoria, en este caso se señalan los siguientes:
· Trastorno de la motricidad articulatoria; los movimientos en los niños disártricos son superficiales, poco fluidos, pueden iniciarse y no llegan a realizarse totalmente, son insuficientes, débiles. El cambio de un movimiento a otro puede ser con dificultades, demorado, a veces la lengua se desvía hacia la derecha o la izquierda y no consigue el movimiento.

· Trastornos de la pronunciación; por las paresis y parálisis se omiten muchos sonidos, se producen sustituciones y distorsiones, incluso en ocasiones la búsqueda de la posición articulatoria correcta provoca la inconstancia en la pronunciación de los sonidos.

· Trastornos de la respiración; los disártricos respiran de manera superficial, frecuentemente clavicular, tienden a hablar durante la inspiración, lo que produce una sensación de ahogo.

· Trastornos de la voz; estas alteraciones son resultado de las parálisis y paresis de las cuerdas vocales, del velo y los trastornos de respiración. La voz puede presentarse ronca, nasal, poco modulada; se evidencian trastornos en la intensidad, el tono y el timbre.

· Trastornos de la entonación; las alteraciones del componente sonoro en general, dificultan el lenguaje oral en cuanto a su expresividad, se revela un habla monótona y poco modulada. Se altera la velocidad (acelerada o retardada), se observan pausas innecesarias. En algunos tipos de disartria es característico mantener la boca abierta, el babeo constante por los trastornos de la deglución y la inercia articulatoria.

· Trastornos de la motricidad general; se evidencian en la torpeza, inexactitud e imprecisión de los movimientos, aumento o disminución del tono muscular, se afecta la coordinación motriz de los dedos. Se presentan grandes dificultades para escribir, pintar, armar pirámides, ensartar cuentas, atarse y desatarse los zapatos, la escritura es distorsionada, les cuesta trabajo saltar con un pie, caminar por una línea, orientarse en el espacio, localizar las partes de su cuerpo, otras.

Las alteraciones en la motricidad y el insuficiente desarrollo del oído fonemático, los que producen trastornos en la pronunciación de los sonidos del idioma, tienen una incidencia significativa en los trastornos de la lectura y la escritura, en el resto de los componentes de la lengua, se afecta el vocabulario, la construcción gramatical, así como su desarrollo psíquico, los que se consideran trastornos de carácter secundario.

En la lectura se producen sustituciones, omisiones, transposiciones de sonidos que alteran la estructura silábica de las palabras. En ocasiones tienen dificultades para reconocer y diferenciar las grafías. En la escritura persisten estas y además, muestran dificultades en los trazos de los elementos gráficos de las letras. Todo ello incide en el resto de los componentes de la lengua, esencialmente se evidencia en el desarrollo del vocabulario, el uso y comprensión de estructuras gramaticales. El insuficiente desarrollo del lenguaje y del pensamiento dificulta su ubicación en el marco de la escuela regular, por ello son tributarios de la escuela específica para trastornos severos del lenguaje.

También, las alteraciones del desarrollo psíquico; como consecuencia de los trastornos en la motricidad (del tono y del movimiento), limitan considerablemente la comunicación en el contexto de la escuela, la familia y la comunidad, lo que influye en el desarrollo cognoscitivo y la formación de su personalidad. En la disartria severa es frecuente las manifestaciones de dificultades en el aprendizaje, alteraciones secundarias en la actividad cognoscitiva, el autovalidismo, la autoestima, se muestran indiferentes, apáticos, su atención es muy dispersa, se agotan fácilmente, son inseguros y se niegan a participar en las actividades del grupo.

Por otra parte, el hecho de que la disartria y la dislalia constituyen trastornos del habla que se enmarcan en el componente articulatorio, por las dificultades que se presentan en la pronunciación de los sonidos del idioma, aunque el primero tiene un carácter neurológico y el segundo es periférico, hay que distinguirlo a partir del diagnóstico diferencial durante la exploración logopédica.

La primera diferencia se manifiesta en el factor etiológico, en la dislalia las causas están relacionadas con alteraciones periféricas de las estructuras que participan en el acto del habla, por insuficiente desarrollo del oído fonemático y por trastornos de la neurodinámica; en cambio, en la disartria, es de base neurológica (se afecta el sistema nervioso central), se afecta de manera directa la motricidad general y articulatoria, además se altera todo el componente sonoro del lenguaje, y no solo la pronunciación. Se presenta una insuficiencia general en el desarrollo del lenguaje, su pronóstico es reservado por la complejidad que exige el tratamiento logopédico. 
La dislalia tiene un pronóstico más favorable, al realizar un tratamiento de manera sistemática se puede superar el trastorno como parte del trabajo correctivo compensatorio.

Es muy importante hacer una valoración funcional de estos trastornos por sus implicaciones en la comunicación tanto oral como escrita, en el aprendizaje para cumplir los objetivos del currículo y en la formación de la personalidad en general. En todos los casos exigen de una evaluación y seguimiento permanente para rediseñar la estrategia de atención logopédica, la que debe satisfacer sus demandas educativas.

¿Cuál es la estrategia general de atención logopédica en caso de disartria?

Objetivo: 
· Corregir y/o compensar la alteración del componente sonoro del lenguaje y la motricidad general y articulatoria, así como la formación de la personalidad.

Tareas:
1. Desarrollo de la motricidad general y articulatoria.

2. Trabajo con la pronunciación, la voz y la respiración (componente sonoro del lenguaje).
3. Desarrollo del vocabulario activo y pasivo.

4. Desarrollo de los componentes léxico-gramatical y pragmáticos de la lengua.

5. Desarrollo del oído fonemático y dominio de la técnica de la lectura y la escritura.

6. Corrección y/o compensación de los trastornos en la personalidad, secundarios al trastorno verbal.

Reyes, V. y Fernández, C. (1997), proponen una metodología para la exploración y seguimiento de los niños con parálisis cerebral, la que es oportuna utilizar como parte de la atención logopédica por su valor en la práctica educativa. Primero se determinan las dificultades y potencialidades de los niños, en función de establecer la jerarquía de las acciones a realizar, por ejemplo:

· Trabajo con los componentes fónico, léxico y gramatical de la lengua:

Fónico
· Emitir vocales exagerando la pronunciación.
· Identificar las consonantes y decir cómo suenan.
· Práctica fonética con sílabas directas dobles, vocales y diptongos.

Léxico
· Escuchar una orden y explicar lo que significa el mensaje.

· Se presentan diferentes situaciones comunicativas para valorar.

· El empleo de sinónimos y antónimos, la narración, la descripción el diálogo, otras.

Gramatical
· Responder a preguntas donde se empleen diferentes categorías gramaticales.

· Describir una lámina.

· Narrar una vivencia.

· Desarrollo de la habilidad manual.
· Trabajo con clavijero.
· Armar y desarmar un juguete con rapidez (uso del cronómetro).
· Práctica de diferentes movimientos de las manos (con una mano y con las dos).
· Control de la postura y el equilibrio.
· El niño se ubica frente al logopeda (cierra los ojos y controla la postura a partir de sensaciones propioceptivas).

· Equilibrio estático (pies juntos, brazos caídos, ojos cerrados, empujón de atrás hacia delante y lateralmente).

· Equilibrio dinámico (caminar por el local para observar la marcha).
· Coordinación facial.
· Ejecutar movimientos frente al espejo.
· Práctica de movimientos bilaterales (apretar los párpados, levantar las cejas, enseñar los dientes, otros).

· Práctica de movimientos unilaterales (cerrar un ojo, silbar, inclinar una mejilla, otros).
· Coordinación general.
· Ejecución del ritmo del movimiento (en miembros superiores e inferiores). 
· Ejecución de diferentes movimientos (más rápido o más despacio).
· Antebrazos flexionados verticalmente, manos a la altura del mentón, movimiento de rotación de la muñeca, otros.

· Desligamiento digital.
· Oposición pulgar/dedo (cada dedo debe tocar el pulgar uno tras otro).
· Separación de los dedos (se colocan las manos planas sobre la mesa y los dedos se mantienen apretados entre sí).
· Independencia (ambas manos levantadas verticalmente con las palmas hacia delante a la altura de los hombros).

· Sincinesias. 

· Con los pies juntos realizar los movimientos de las marionetas con una sola mano, manteniendo el antebrazo vertical y el otro brazo a lo largo del cuerpo.

· Realizar el movimiento con los dos brazos caídos.

· Realizar el movimiento con los pies/manos y con la boca/manos.

· Lateralización.

· Determinar la dominancia de la mano (muestra de escritura).

· Praxis (imitar que se peina, se lava la boca, decir adiós).
· Determinar la dominancia del ojo (mirar por un agujero un objeto pequeño).
· Determinar la dominancia del pie (saltar sobre un pie, patear una pelota, caminar, correr).
· Escritura. Frase espontánea (grafismo).
· Escribir una frase de manera espontánea sobre un tema dado.

· Realizar trazos de preescritura en el aire, la mesa y una hoja.

· Tono y relajación.

· Ejercicios de fuerza muscular (precisar si hay contracción).
· Ejercicios de flexión pasiva, lenta y rápida.

· Balanceo de brazos (toma el brazo por la muñeca y se realiza un movimiento).
· Acostarse en la camilla en posición decúbito dorsal, con brazos y piernas, ligeramente separados, la palma de las manos y la cabeza hacia arriba.

· Extensibilidad.

· Articulación del hombro, del codo y de la muñeca.

· Articulación de rodilla y de pie.
· Estructura temporo-espacial.
· Orienta realizar un dibujo con crayola.
· Estructura rítmica.
· Realizar ejercicios de coordinación visomotriz.
Los ejercicios anteriores están dirigidos a potenciar el desarrollo psicomotor. Como se puede apreciar el tratamiento logopédico en casos de disartria es largo y complejo, exige de un trabajo en equipo (neurólogo, pediatra, oftalmólogo, ortopédico, psicólogo, logopeda).

El maestro logopeda debe realizar un trabajo permanente y durante la exploración es necesario determinar el carácter del trastorno en la esfera de la motricidad. Se han de crear hábitos motores correctos, eliminar la espasticidad, disminuir la hipercinesis y la debilidad muscular, desarrollar la movilidad de los dedos y de las extremidades, así como el control muscular.

En el desarrollo de la motricidad articulatoria se ha de enfatizar en la utilización de los movimientos involuntarios, el masaje de los órganos articulatorios, la gimnasia pasiva con cambio palatino a la activa. Otro aspecto de particular interés, está relacionado con los masajes de los órganos articulatorios, los que pueden aplicarse en los labios, la lengua, el cuello, las mejillas y el velo. Su objetivo es activar o inhibir los movimientos de determinado órgano.

Tareas de aprendizaje

1. Caracterice a la disartria como trastorno del habla. Considere su etiología y criterios de clasificación.

2. Resuma en un cuadro comparativo los criterios clasificatorios por el síntoma clínico que prevale.

3. Explique cómo se altera el tono y el movimiento en la disartria.
4. Establezca el diagnóstico diferencial entre la dislalia y la disartria.

5. Fundamente la estrategia general de atención logopédica.

6. Ejemplifique cómo desarrollar el trabajo con la motricidad y el componente sonoro del lenguaje.
7. Elabore un cuadro resumen con los siguientes aspectos:
	Concepto
	Causas
	Características
	Atención logopédica 

	
	
	
	


La Tartamudez. Características y atención logopédica
¿Cuáles son las concepciones terminológicas acerca de la tartamudez?

Por la complejidad de su estructura, la frecuencia con que aparece y las dificultades que ofrece el tratamiento correctivo, la tartamudez ha llamado la atención de numerosos especialistas desde la antigüedad. Se supone que apareció al mismo tiempo que el lenguaje articulado. Según la Biblia, el primer tartamudo de que se tiene noticia es Moisés. En la obra de Plutarco, Vidas paralelas, en el siglo ii de n. e., se describe la tartamudez de Demóstenes, célebre orador griego, el cual llenándose la boca de piedrecillas y ejercitando el habla a la orilla del mar, trató de rectificar su lenguaje.

La tartamudez como término ha sufrido variaciones. De manera general, se puede afirmar que se conoce en lenguas como: las romanas, germánicas, vascas, célticas, etcétera. Horacio y Cicerón, llamaban verba habla a la tartamudez y balbuces al tartamudo. En el latín antiguo, además de este término balbus con que se designaba al tartamudo, se empleaba también el de taratara para la persona que hablaba con dificultad. En la Edad Media, en los países de origen latino, se utilizaba balbulizia y más tarde en España se empezó a usar el término tartamudo.

Los esfuerzos por definirla no han sido satisfactorios, una vez revisadas las definiciones de siglos y autores diferentes, resulta común que básicamente se limiten a la referencia de elementos externos, esencialmente a los signos orales, aunque otros establecen la relación entre el lenguaje interno y externo o entre la relación funcional corteza, subcorteza.

Fröschels, E. (1911) conceptualiza la tartamudez como una neurosis desarrollada a punto de partida de una ruptura y desviación del automatismo de integración del habla, proceso que tiene lugar en los primeros años de la vida.

Pichón, E. y Borel-Maisonny, S. (1937) exponen que el tartamudeo es un trastorno de la función de realización lingüística, de una insuficiencia linguoespeculativa independiente de todo trastorno parético de los músculos del habla o de la inervación de estos.

Wendell, J. (1959) la concibe como una reacción de escape anticipatoria, aprehensiva e hipertónica, tartamudear es lo que hace el hablante cuando espera que ocurra el tartamudeo, lo teme, se pone tenso al anticipar su ocurrencia y al tratar de evitarlo. 
Van Riper, C. (1960) alega que es la interrupción del flujo rítmico del habla, caracterizado por bloqueos, prolongaciones o repeticiones de palabras, sílabas, sonidos o posturas de la boca, de causa orgánica dada por una alteración de la sincronía en el cerebro.

Liapidievski, S. (1970) definió la tartamudez como la dificultad en la velocidad y el ritmo del habla, condicionada por trastornos orgánicos y funcionales de la interrelación córtico-subcortical.

Perelló, J. (1973) la denomina disfemia y plantea que es una neurosis de la palabra que se manifiesta en los primeros años de vida, de preferencia en el sexo masculino, defecto de elocución que surge por la repetición de sílabas o la dificultad para pronunciar algunas de ellas, llevando consigo a un paro y espasmo de la fluidez verbal. Utiliza la palabra disfemia para designar la enfermedad y tartamudez, para denominar el acto de hablar con paros y repeticiones. Los movimientos asociados, así como los respiratorios y diafragmáticos, no son propiamente la enfermedad, sino síntomas secundarios, que Pichón, E. y Borel-Maisonny, S. llamaron balbismo. Es decir, que la tartamudez junto con la logofobia y el balbismo, son síntomas de la enfermedad disfemia.

Cabanas, R. (1974) la denomina espasmofemia funcional y precisa que surge como una complicación sobre el tartaleo fisiológico, que es una reacción psicofuncional desarrollada sobre el proceso ininterrumpido de la maduración del habla y puede ser por presiones internas o externas, no es orgánica, ni hereditaria, ni congénita, sino adquirida, la mayor parte de las veces. 

Azcoaga, J. (1981) plantea que es una alteración del ritmo de la emisión oral que quita fluidez, cadencia y limpieza a la dicción. El habla se hace vacilante, entrecortada e interrumpida por repeticiones y persistencias de sonidos o fonemas que, agregados a un sinnúmero de gestos mímicos y movimientos asociados, conforman el cuadro tan característico de la tartamudez.

Figueredo, E. (1984) la designa como un trastorno de la fluencia verbal a consecuencia de contracciones en los músculos que participan en el acto verbal y los adyacentes, que tiene como rasgo esencial la severa afección de la función comunicativa del lenguaje.

Cooper, E. (1996) la señala como un trastorno de la fluidez, que se caracteriza por las interrupciones anormales de la fluidez del habla, siendo, generalmente, experimentada por el individuo que tartamudea con una pérdida del control, ya que ocurre de manera involuntaria.

Fernández, G. define la tartamudez se como un trastorno complejo de la comunicación oral, caracterizado por espasmos que interrumpen la fluidez verbal, acompañado de síntomas orales y psicopatológicos, de naturaleza multicausal, que afecta los mecanismos de control del habla, la comunicación y la personalidad.

En los conceptos antes dados se analiza la tartamudez como: trastorno, enfermedad o síndrome; en el primero como un trastorno del habla o de la personalidad; en el segundo, vista la tartamudez como un síntoma de un síndrome y, por último, como una enfermedad en el campo de las neurosis, caracterizada por bloqueos, contracciones espasmoideas o espasmos que obedecen a causas de índole variada, según los enfoques de las diferentes escuelas que tratan de explicar la controvertida naturaleza y desarrollo del trastorno. No se descarta la base orgánica en el surgimiento del trastorno, ni el origen psicofuncional de la tartamudez asociado al momento de aparición (de tres a cinco años), en el que el proceso cognoscible del medio por parte del niño aún es insuficiente, al igual que el desarrollo del lenguaje en una personalidad que se está formando y que depende, básicamente, de las relaciones que se establecen con el adulto. Visto así, nos aproximamos a explicar cómo se estructura el trastorno tan tempranamente y la manifestación de los síntomas secundarios que adquieren matices según las personas que la portan; no obstante, existen diversas teorías acerca del origen de la tartamudez en las diferentes edades que a continuación se valoran.
¿Cuáles son las teorías acerca del surgimiento de la tartamudez?

A lo largo de la historia se han fundamentado disímiles teorías. Los primeros criterios acerca del surgimiento de la tartamudez fueron organicistas. Los estudiosos de la antigüedad veían en la base de la tartamudez una alteración en la estructura anatómica del aparato articulatorio, de la garganta o de los pulmones. En correspondencia con estos criterios anatómicos, el método más efectivo para superar la tartamudez era la eliminación del defecto anatómico, mediante una intervención quirúrgica, teoría que hoy se renueva respecto al actual enfoque orgánico de la tartamudez que estudia el mecanismo del trastorno desde el punto de vista de los desórdenes centrales y no periféricos como aquí se trata.

Posteriormente, algunos investigadores expresaron que la tartamudez surgía como consecuencia de un trastorno de la relación existente entre el lenguaje interior y el exterior (1841), en estos casos se afectaba la conexión entre el pensamiento y la expresión oral. La persona con tartamudez, consideraban ellos, pensaba más rápido de lo que expresaba sus ideas. Esta teoría centró la atención en la incoordinación ideoverbal como parte esencial del mecanismo psicológico del lenguaje, pero no tuvo en cuenta otros elementos acerca de cómo se estructura la personalidad y la relación con el medio.

Las premisas sociales para la iniciación del estudio científico de la tartamudez y su tratamiento maduraron en Europa en la segunda mitad del siglo xix fundamentalmente en Francia, Alemania, Rusia y el Imperio Austro-Húngaro, y a principios del siglo xx se definió el fundamento científico en el cual se basan las teorías contemporáneas acerca del surgimiento y el desarrollo de la tartamudez, a partir de las posiciones siguientes:
1. La tartamudez como una neurosis espástica de coordinación, Kussmaul, A. (1877), Sikorski, A. (1887), Gutzmann, H. (1891), entre otros.

2. La tartamudez asociada a alteraciones de carácter psicológico, Liebman,A. (1903), Nietkachev, D. (1909), Fröschels, E. (1911), Rothe, A. (1925), y otros.

3. La tartamudez como una neurosis, se incluyen a los seguidores de la teoría de Pavlov, I., Tiapugin, N. (1949), Seeman, M. (1960), Liapidievski, S. (1970), Grunspun, B. (1976) y a los seguidores de Freud, S., Bryngelson, B. (1935), Van Riper, C. (1937) y Johnson, W. (1939), Coriat, I. (1943), Morel, W. (1946), entre otros.

En el primer grupo, los médicos Kussmaul, A., Sikorski, I. y Gutzmann, H. basados en la entonces dominante teoría de la localización de las funciones, trataron de explicar la tartamudez a partir de un foco patológico en el cerebro y en los centros motores del lenguaje.
En relación con la localización de la tartamudez, Gutzmann, H. y Sikorski, A. (1898) plantearon que podían afectarse diferentes aspectos de los mecanismos centrales del lenguaje. El primero trató de relacionar los descubrimientos producidos en la esfera de la fisiología y de la psicología del lenguaje y sobre esta base propugnó que las estructuras que constituían el centro motor del lenguaje se formaban solo después del nacimiento, por lo que la vía de intervención se podía realizar a través de la reconstrucción de estos centros; ambos consideraron que el surgimiento de la tartamudez con frecuencia se relacionaba con el período de desarrollo del lenguaje en el niño e insistieron en la importancia del tratamiento en la edad infantil.

Estos planteamientos de Gutzmann, H. destacan el carácter social del lenguaje, pero no explican la relación entre las particularidades de la estructura de la personalidad en los niños y el conjunto de condiciones internas en la patogenia de la tartamudez.

Las investigaciones realizadas sobre la relación entre la sección periférica del analizador motor del lenguaje y los procesos centrales fueron valoradas mecánicamente como alteraciones del centro o de las vías de asociación o motrices, denominada neurosis espástica de coordinación, como una manifestación de cambios patológicos en la actividad del cerebro.
El fundamento teórico de los médicos alemanes, Kussmaul, A., Sikorski, A., Gutzman, H. y otros, se relaciona con el método analítico-sintético para la corrección de la tartamudez en correspondencia con la escuela psicológica de la época de Wundt, W. (1832-1920), la psicología genética.

En el segundo grupo, los trabajos de los médicos Liebman, A. (1903) y de Nietkachev, G. (1909) constituyeron la continuidad lógica de los estudios sobre el problema de la tartamudez. Liebman, A. en su trabajo de 1903, determinó como hiperestesia al aumento patológico de las sensaciones de los órganos del habla en la tartamudez, estas afirmaciones se correspondían con sus concepciones científicas, al plantear la necesidad de abstraer al tartamudo del proceso del lenguaje, no concentrar su atención en él, lo que dio lugar, posteriormente, al surgimiento de los métodos diversivos en el tratamiento de la tartamudez.

El método propuesto por Liebman, A. fue denominado psicológico por su discípulo vienés, el médico Fröschels, E. que en 1911 describió el carácter psicofuncional de la tartamudez, con lo que se modifica así el carácter orgánico que le había conferido la escuela alemana y se estructura la teoría psicofuncional. A partir de este momento, se explica la incidencia en el niño de factores socioambientales desfavorables en el período de automatización e integración ideoverbal, donde aparece generalmente el tartaleo fisiológico y, si no se extreman las medidas profilácticas correspondientes a este proceso de carácter transitorio, se puede llegar a instaurar el trastorno de la fluidez verbal, que atendido oportunamente no debe desencadenar en una neurosis.

Entre 1909 y 1913 se publicaron los trabajos del psiquiatra Nietkachev, G. el cual clasificó la tartamudez en el grupo de las psiconeurosis, en cuya base descansa por lo general el miedo, surgido la mayor parte de las veces, de forma inconsciente en edades tempranas, pero desarrollado posteriormente, e introducido poco a poco en la vida espiritual del niño y que con el tiempo se produce un disarmónico desarrollo de la personalidad.

En 1922 el psiquiatra y neuropatólogo Höepfner, I. intentó encontrar una relación entre las concebidas formas de tartamudez: inicial, en formación y definida, con los mecanismos fisiológicos del cerebro y los procesos psicológicos. Höepfner, I. no excluyó el papel de la constitución patológica en el surgimiento de la tartamudez, aunque utilizó los términos de ataxia y afasia pertenecientes a otra entidad nosológica de los trastornos del lenguaje de carácter orgánico, donde se produce una desintegración del lenguaje ya formado; estableció la similitud respecto a que el sujeto, cuando reconoce que su lenguaje se interrumpe, reconstruye la estructuración sonora de la palabra y surgen las alteraciones cinestésicas-motrices y acústicas tal como ocurre en las afasias.
Rothe. A. (1925), pedagogo vienés, insistió en la necesidad del estudio multilateral del trastorno, desde la esfera de la fisiología, la psicología, la psiquiatría, la logopedia, la pedagogía y la filosofía. Fue el iniciador del enfoque integral en el diagnóstico y tratamiento de la tartamudez.

Liebman, A. (1903), Fröschels, E. (1911), Nietkachev, G. (1913), Höepfner, I. (1922) y Rothe, A. (1925), explicaron la necesidad del estudio multilateral del trastorno. Reconocieron la influencia de los factores psíquicos y su relación con los factores constitucionales aproximándose a la interpretación dialéctica de la relación entre lo biológico y lo social. Se vinculan con el método funcionalista para la corrección de la tartamudez en correspondencia con la escuela psicológica de la época de Dewey, J. (1859-1952) y la psicología funcionalista.

El tercer grupo está encabezado por los estudios de Pavlov, I. P. y los de Freud, S. sobre la neurosis. A la luz de la teoría de Pavlov en correspondencia con su escuela (1899-1923), la psicología reflexológica, se comprendió la tartamudez como una patología del sistema nervioso central sin base orgánica, una neurosis de ansiedad, de miedo, entre otros tipos de neurosis, Tiapugin, N. (1949), Sovak, M. (1948), Miasishev, G. (1960), Liapidievski, S. (1970), entre otros.

La teoría de las neurosis de Pavlov, I. se describe como el resultado de una afección definida de la actividad de la corteza cerebral, por tensiones excesivas de los procesos neurodinámicos que provocan la creación de un foco patológico en la corteza que rompe el equilibrio entre ella y la subcorteza y, por tanto, el control de las zonas corticales respecto a las subcorticales.

Al vincular la tartamudez con esta teoría se refuerza el carácter psicofuncional por la ruptura del equilibrio entre corteza y subcorteza, que provoca alteraciones en el sistema que coordina los movimientos verbales a nivel central para la acción conjunta de los sistemas respiratorio, tonal y articulatorio.

Esta teoría por sí sola no explica el mecanismo de alteración de la tartamudez, para ello resulta necesario definir la interacción de los factores endógenos y exógenos, la relación entre las causas biológicas y psicosociales, así como la predisposición hacia el trastorno.
Miasishev, G. (1960), explicó la tartamudez en la edad temprana y preescolar desde las siguientes posiciones: como una neurosis reactiva del habla y como una tartamudez evolutiva. La neurosis reactiva, como una profunda alteración de la actividad nerviosa superior provocada por sustos, accidentes, shock, donde el niño no logra romper con el cuadro situacional que provocó la neurosis reactiva. Por otra parte, la tartamudez evolutiva, llamada en otros tiempos neurosis del desarrollo, se describe a partir de que la formación de estereotipos patológicos transcurre lentamente en consonancia con las inadecuadas condiciones del medio, tales como la sobreexcitación, la represión, la sobreprotección, el perfeccionismo de los padres, lo que se resume en métodos educativos incorrectos.

Cabe destacar que la mayoría de los especialistas soviéticos, desde finales del siglo xix y primera mitad del siglo xx, se afiliaron a este punto de vista: la tartamudez psicofuncional que puede evolucionar hacia una logoneurosis.

En correspondencia con la escuela psicológica de Freud, S. (1859-1939) y sus seguidores hasta la época actual: el psicoanálisis, los norteamericanos Bryngelson, B. (1935), Van Riper, C. (1937) y Johnson, W. (1939), Coriat, I. (1943), Morrel, W. (1946), y otros, ven el surgimiento de la tartamudez como resultado de conflictos psíquicos que se vierten somáticamente en el habla, como la alteración de una función, que indirectamente simboliza el conflicto reprimido, lo que constituye una neurosis de conversión. Este mecanismo afecta, generalmente, funciones que están bajo el control del sistema nervioso central. A nivel motor pueden aparecer parálisis, paresias, torsiones, espasmos musculares y tics. A nivel sensitivo, parestesia, hipo e hiperestesias. La alteración se realiza en la función, pero no existe compromiso inicial de la estructura morfológica. Desde la teoría psicoanalista, la tartamudez tiene una base neurótica donde se evidencian espasmos musculares a nivel respiratorio, laríngeo o articulatorio como síntomas primarios; los tics aparecen como síntomas secundarios y la hiperestesia acompaña al espasmo e incrementa el temor al hablar, se describen los factores psicodinámicos de las fobias. Bryngelson, B. (1935), Van Riper, C. (1937) y Johnson, W. (1939), afirman que el miedo a hablar constituye el núcleo del problema, definen el tartamudeo como una reacción de evitación anticipatoria, aprehensiva e hipertónica. Esta teoría puede ser válida cuando el sujeto tartamudo presenta una predisposición a la neurosis. Por último, destacamos que tanto la escuela soviética como la de S. Freud tienen puntos de contacto al definir la tartamudez como un trastorno de personalidad, de mayor complejidad.

Fröschels, E. (1925), Pichón E. y Maisonny, B. (1937), Lievina, R. (1969) y Cabanas, R. (1974), plantean que en la edad temprana la tartamudez surge a partir de la permanencia del tartaleo fisiológico, aunque en ocasiones puede surgir como resultado del insuficiente desarrollo ontogénico del lenguaje. Pichón, E. y Maisonny, B. explican que, en la tartamudez existe una inmadurez, un inacabamiento del lenguaje y que los tartamudos tienen dificultades para formular su pensamiento en el molde del lenguaje, sustento teórico para conformar la teoría linguoespeculativa.
Cabanas, R. (1990) define la tartamudez, como una disfunción neurológica a partir de los hallazgos más recientes de las neurociencias avanzadas, respecto a las funciones corticales superiores en el hombre y de los estudios de Luria, A. (1970), acerca del cerebro y de la comunicación, entre otros.

La tartamudez es vista como una anomalía neurológica, Webster, W. (1993); como una alteración neuropsicolingüística, Meira, I. (1986), Perkins, W. (1991), Starkweather, C. (1995) y como la afectación de los sistemas neuronales que se utilizan para hablar, Fox, P. (1999).

En la década del 70 y más intensamente en la del 80 y del 90, en la medida que se acrecentaban los estudios de las neurociencias y, en particular, del genoma humano, como ya advertimos, se comienza a considerar que la tartamudez surge, primeramente, por un problema relacionado con alguna anomalía neurológica y los procesos emocionales y psicológicos que actúan de modo secundario. Webster, W. (1993), alega que estos factores emocionales y psicológicos producen un claro impacto sobre la anomalía neurológica en cuanto a la severidad y la variabilidad de la tartamudez. Los efectos perturbadores de las emociones sobre el habla de los tartamudos y su relación con la etiología orgánica también son referidos en otros trabajos. Bloodstein, O. (1981); Weber, C. y Smith, A. (1990); Yeudall, L. (1993).

Los hallazgos de Ushijima, T. (1978) y Freeman, E. (1984) referentes a que, aun durante los momentos de expresión normal en la persona con tartamudez, se evidenciaba una actividad electromiográfica anormal y que esto se produce, particularmente, en los momentos de silencio acústico, que preceden a la articulación, sirvieron de base a la teoría de Cabanas, R. (1990) acerca de la tartamudez como una disfunción neurológica.
Meira, I. (1986), Perkins, W. (1991) y Starkweather, C. (1995), proponen la teoría neuropsicolingüística acerca del mecanismo de alteración en la tartamudez, integrando diversas propuestas en un único cuerpo teórico; explican el trastorno asociado a una excesiva elevación de la tensión muscular, en la emisión del habla, y una demora en volver a los niveles normales de tensión, identificando áreas específicas de tensión muscular en individuos que tartamudean.

En la presente década, el equipo de neurociencias encabezado por Peter Fox y sus colaboradores del Health Science Center, de la Universidad de Texas, plantean que las personas tartamudean como consecuencia de una hiperactividad en el hemisferio derecho del cerebro, y una falta de actividad en el sistema auditivo del hemisferio izquierdo. Aseguran que “[...] el tartamudeo es un trastorno que afecta a los sistemas neuronales que se utilizan para hablar”.
 El experimento consiste en la aplicación de la estimulación magnética transcraneal (TMS) para inutilizar temporalmente partes del cerebro al emitir pulsaciones magnéticas. Una vez identificadas las zonas activas, mediante una imagen de los potenciales evocados de tallo cerebral (PET), con la estimulación magnética transcraneal se puede comprobar si desaparecen los síntomas del trastorno al inutilizar algunas de esas zonas concretas.

El equipo de investigadores demostró que los escáneres (PET) de las personas con tartamudez registraban una pauta de actividad cerebral totalmente diferente. En estos casos la zona que controla los movimientos de la boca se activan en el hemisferio derecho, no en el izquierdo y, prácticamente, no se produce ningún tipo de comprobación del habla por parte de la corteza auditiva, registrándose una intensa actividad en el área motora, la cual se produce en formas distintas en comparación con las personas que no tartamudean. Las zonas motoras del cerebro de los tartamudos duplican su actividad, un punto de la parte superior de la corteza premotora, que suele permanecer inactiva en el proceso del habla, presentó una gran actividad en estos casos.

Fox, P. ha comprobado que cuando estas personas leían en compañía de otros, la actividad del cerebro era perfectamente normal y dejaban de tartamudear. Las distintas zonas del cerebro implicadas en el habla funcionan exactamente igual que en casos normales, en cambio, cuando los tartamudos leían solos se producía una hiperactividad en el hemisferio derecho del cerebro, y una falta de actividad en el sistema auditivo del hemisferio izquierdo. Estas últimas interpretaciones se caracterizan por la existencia de dificultades en el mecanismo de retroalimentación auditiva y la búsqueda de disfunciones orgánicas cerebrales.

Se reconoce, que en la interpretación del origen y los factores causales de la tartamudez existe una vastísima lista de teorías. Se ha enfocado el problema desde diversos puntos de vista, tales como: malformaciones de los órganos fonadores, anomalías de zonas y funciones cerebrales vinculadas al lenguaje, predisposición hereditaria y factores psicológicos centrados en la influencia de la educación familiar, igualmente factores ambientales diversos.

Las teorías psicológicas que destacan el papel de los factores afectivos y relacionales, si bien han significado un aporte valioso al señalar la importancia de la personalidad y su entorno como contexto global sobre el cual se inserta la tartamudez, no resultan suficientes para explicar la compleja causalidad del trastorno. Según J. Azcoaga “[...] se valorizan excesivamente la influencia del medio y la educación y se toma por primarias, reacciones que son secundarias a la aparición del problema”.
 La existencia de padres neuróticos, cuya conducta ha sido señalada como responsable del trastorno en los hijos, y que también fueron tartamudos en su infancia o lo siguen siendo, la mayor incidencia de tartamudez en determinadas familias, junto a otras alteraciones del lenguaje, nos aproxima a la predisposición, una estructura nerviosa heredada con fallas en algún mecanismo cerebral vinculado con el lenguaje. A pesar de la naturaleza funcional de la tartamudez, no se puede rechazar alguna disposición orgánica sobre la que se asiente el síntoma oral y los psicopatológicos con un componente neurótico.

Cuadro resumen 1. Teorías acerca del surgimiento de la tartamudez
La diversidad de teorías acerca del surgimiento de la tartamudez: primeramente, en hipótesis genéticas y somáticas, y explicaciones anatomofisiológicas sobre el mecanismo de alteración del trastorno; posteriormente, intentan dar una explicación psicológica del desarrollo y persistencia de la tartamudez y por último, la hipótesis menos estudiada, corresponde a una explicación tentativa de integración biopsicosocial que describe la tartamudez como un fenómeno neuropsicológico de carácter orgánico, agrupadas en:
	Teorías orgánicas
	Ven la causa de la tartamudez en la predisposición genética, disfunciones neurológicas y bioquímicas que afectan la sinapsis neuronal, la herencia, las alteraciones del mecanismo de retroalimentación auditivo y la lateralidad.

	Teorías psicológicas
	La tartamudez como una neurosis, se relacionan con factores de la personalidad y el ambiente, donde los bloqueos producen la ansiedad y el miedo al fracaso, alteraciones de la personalidad, emocionales, deterioro de las relaciones interpersonales, inseguridad y la ansiedad por el habla.

	Teorías de aprendizaje
	Fundamentadas en la motivación, los estímulos y el refuerzo, donde el tartamudeo se produce en situaciones desagradables, como trastorno psicofuncional.


El surgimiento y el desarrollo de las escuelas fundamentales de Logopedia y Foniatría y sus concepciones acerca de la tartamudez, clasificadas en:

La escuela tradicional norteamericana y europea

La escuela alemana (1877): con las descollantes figuras, pilares de la logopedia y foniatría a nivel mundial, los médicos Kussmaul, A., Gutzmann, H. y Liebman, A. plantearon el origen orgánico en la tartamudez y posteriormente reconocieron el carácter funcional del trastorno.

La escuela vienesa (1911): Fröschels, E. interpretó la tartamudez como un trastorno psicofuncional reaccional, respuesta del individuo al medio ambiente.

La escuela rusa (1922): Pavlov y sus seguidores Tiapuguin, N., Floreskaya, A. y Sikorski, A. consideraron la tartamudez como una neurosis, la relacionaron con factores de la personalidad y el ambiente, donde los bloqueos producen ansiedad y miedo al fracaso. A partir de la década del 60 con mayor fuerza se incorporan los estudios de Vigotski y sus seguidores.

La escuela norteamericana (1925): Bryngelson, B., Van Riper, C. y Johnson, W. caracterizaron la tartamudez a la luz del psicoanálisis. Actualmente Fox, P. y sus seguidores buscan la afectación en los sistemas neuronales que se activan al hablar. 

La escuela contemporánea

La escuela francesa (1948), Pichón, E. y Maisonny, B.; la argentina (1948), Casterán, E. , Azcoaga, J. y Quirós, J.; la española (1960), Perelló, J. y la escuela cubana (1973), Cabanas, R. entre otras, que provienen de las escuelas tradicionales y son reconocidas por la comunidad de científicos del ramo, escuelas que se relacionan, pero se diferencian entre sí, e incorporan los avances de las ciencias afines para lograr la mayor aproximación a la naturaleza de la tartamudez y al diseño de estrategias correctivas. Tal diversidad de puntos de vista evidencia que a pesar de ser tan estudiada la tartamudez continúa siendo un verdadero problema para la ciencia contemporánea.

¿Qué criterios se han seguido en Cuba?

Castellanos, J. (1921) realizó la primera investigación acerca de la incidencia de la tartamudez y el tratamiento en un grupo de 564 escolares de la enseñanza primaria, para una frecuencia de 1,95 %, lo cual recoge en su libro Perturbaciones de la palabra. Corrección de la tartamudez y las dislalias mecánicas; explica los aspectos generales de la tartamudez y el tratamiento correctivo, se refiere a la presencia de espasmos a nivel del aparato articulatorio de fonación y respiración. Atribuyó el surgimiento del trastorno a las condiciones adversas del medio familiar a partir del tartaleo fisiológico.
En sus inicios Cabanas, R. (1974), seguidor de la escuela Vienesa de Logopedia y Foniatría, valoró la tartamudez como un trastorno psicofuncional, un epifenómeno reaccional que se instala en las etapas iniciales de la vida. Posteriormente, conceptualiza la tartamudez como una disfunción neurológica. Para sostener su posición el especialista parte de que “[...] el tonus o contracción muscular espasmoidea del tartamudo constituye el síntoma clave de la afección, alrededor de cuya aparición y arraigo se desarrolla y amplía todo el cuadro sintomático restante: pausas, vacilaciones, repeticiones, embolofrasia, sincinesias, pseudodisneas, etcétera”.

Los estudios de Fröschels, E. (1933), fueron retomados por Cabanas, R. para fundamentar su hipótesis acerca de que “[...] el tonus surge como un mecanismo voluntario supresor de las repeticiones normales en la expresión verbal e inmadura del niño, representando la ‘única posible reacción lógica’ infantil ante la crítica incomprensible del medio, reacción que estaría favorecida por un determinado nivel de sensibilidad predisponente, las contracciones espasmoideas, como todo movimiento muscular, lleva implícito, neurofisiológicamente, cada vez que se realiza, el correspondiente mensaje propioceptivo a la corteza cerebral y mediante su repetición y el esfuerzo consiguiente establece registros corticales por la realimentación”,
 señala que en algunos tartamudos severos y en los casos de larga evolución, debido al reforzamiento de esquemas cinestésicos-motrices articulatorios, forjados con exceso de tensión muscular durante las experiencias orales anteriores, la proporción de neurogramas anormales que son susceptibles de activarse en un momento dado llega a ser considerable. Por otra parte, su establecimiento se facilitaría más aún respecto a aquellos fonemas que, fisiológicamente se producen con mayor esfuerzo muscular como /p/, /t/, /k/, sobre todo, si están situados en sílabas de acento tónico. Estos fonemas constituyen los llamados sonidos fantasmas por ser los más temidos por los tartamudos, ellos experimentan anticipadamente su tartamudez, sobre el tonus en la movilidad fonoarticulatoria previa a la elocución. La activación mayor o menor de los articulemas anormales puede ser estimulada por factores emocionales como: actuaciones tensionantes de sonidos fantasmas, etcétera, que provocan primero, expectación sensorial silenciosa de dificultades articulatorias espasmoideas y luego, como obligada consecuencia, la manifestación verbal de los mismos.

De forma generalizada, los especialistas cubanos, sobre la base de los criterios de las escuelas vienesa y soviética de logopedia y foniatría, y la incorporación de los resultados de investigaciones sociológicas, psicológicas, pedagógicas, neurológicas, entre otras, trabajan por prevenir estos trastornos del lenguaje desde las edades iniciales. 

¿Cuáles son las causas que originan la tartamudez?
La literatura científica dedicada al estudio de las causas y mecanismo de alteración en la tartamudez es amplia, como ya se ha expresado. La mayoría de los autores coinciden en que una serie de factores en relación directa con las particularidades del desarrollo del lenguaje en el niño, pueden dar lugar al surgimiento de la tartamudez, lo que se define como la inclinación o predisposición general hacia el trastorno, dado por la fase de desarrollo en que se encuentra el niño.

¿Qué se entiende por predisposición?

Predisposición. Según Castro, H. “(...( es el estado de organización del sistema nervioso que se forma a partir de la interrelación de las condiciones congénitas del individuo con la experiencia vivida en su desarrollo histórico y predetermina de forma inconsciente su conducta, emociones, etcétera”.

Alrededor de los tres años se produce en el niño la primera crisis del desarrollo, y si existen determinadas condiciones biológicas predisponentes, pude aparecer un trastorno del mecanismo verbal acompañado de situaciones afectivas desfavorables, retraso verbal o debilitamiento somatico. Así las reiteraciones fisiológicas típicas del período de disfluencia verbal adquieren un carácter compulsivo y espasmódico, se automatizan e instala el trastorno, criterios de Baldwin, A. (1973), Grünspun, H. (1976) y otros. Estos especialistas revelan la necesidad del estudio de las relaciones y unidad entre lo interno y externo en el desarrollo de la personalidad y del trastorno.

El Dr. H. Gregory (1991), Director del Departamento Patología de la Comunicación de la North Western University, siguiendo las ideas de Van Riper (1972), describe tres principios básicos en el surgimiento de la tartamudez: predisposición, precipitación y mantenimiento.

La predisposición parte de las evidencias detectadas en estudios familiares que indican la presencia de un probable factor genético, diferencias lingüísticas y del funcionamiento hemisférico cerebral. Las variables del medio interactúan con la predisposición hereditaria y dan como resultado un síndrome caracterizado por retardo en la aparición del lenguaje, dificultades articulatorias y tartamudez.

Los factores precipitantes o desencadenantes, son los relacionados con la tensión producida por el medio. Los estudios sobre la interacción niño-padres, han evidenciado estilos de comunicación e interacción personal diferentes entre las familias con niños que empiezan a tartamudear y las de niños no tartamudos.

El mantenimiento depende primordialmente de la estructura psíquica de la persona. Según las características de esta estructura psíquica y dependiendo de la evolución del tratamiento, se hará o no necesario un tratamiento psicológico. El mantenimiento de estas manifestaciones, dependerá de los factores psicosociales.

En la actualidad se ha puesto énfasis en la predisposición hereditaria y los factores psicológicos centrados en la influencia de la educación familiar; factores ambientales diversos; en los fenómenos afectivos y en las relaciones familiares distorsionadas; en los conflictos provocados por la privación afectiva y la severidad de una educación perfeccionista. A continuación se describen los factores biológicos y psicosociales, los cuales se consideran e interrelacionan entre sí.

¿Cuáles son los posibles factores biológicos en el surgimiento de la tartamudez?
El desarrollo del cerebro puede afectarse como consecuencia de infecciones cerebrales (meningitis, encefalitis, meningoencefalitis), traumas cerebrales y trastornos del sistema nervioso central en el ámbito de diferentes enfermedades infantiles, incluidas las que tienen lugar en el período de formación fetal.

Diferentes daños posnatales, como son los trastornos del régimen alimenticio y los traumas del sistema nervioso central, pueden ser las causas de lesiones del cerebro. Estos daños dan lugar con frecuencia, a distintos trastornos de la actividad neuropsíquica. En los niños se afectan, fundamentalmente, aquellas funciones que se desarrollan más intensamente en esta etapa, como puede ser el lenguaje.

Las interrupciones en el lenguaje hablado, similares a las que tienen lugar en la tartamudez, pueden surgir en el caso de las lesiones traumáticas del sistema nervioso central, en particular, de los centros verbales del córtex cerebral, como un trastorno secundario a distintos tipos de enfermedades orgánicas (traumas vasculares, infecciones y otros), a lo que Vlasova, N. y Bekker, K. (1978) denominaron tartamudez sintomática, además, puede acompañar a otras patologías del lenguaje de carácter orgánico (disartria, afasia), al formar parte del cuadro sintomatológico de estos trastornos.

El cuestionamiento del carácter hereditario de la tartamudez aparece al realizarse el análisis anamnésico de la persona con tartamudez. En muchas ocasiones se observa que en la familia del niño con tartamudez se registran varios casos con diferentes trastornos del lenguaje. Los datos de la literatura mundial al respecto son diversos. Las investigaciones de Ptrak, L. (1975), demostraron que el 58,1 % de los niños con tartamudez tienen familiares cercanos que presentan tartamudez. Por tanto, los niños crecen bajo la influencia de los padres y los hermanos tartamudos. En estos casos no es posible diferenciar las influencias hereditarias de la influencia educativa familiar. El alto porcentaje de tartamudos con indicios hereditarios nos ha llevado al criterio de que estos factores pueden manifestarse por medio de la predisposición individual. Si a esta predisposición se le unen factores sociales negativos, incluida la imitación de las personas con tartamudez en la familia, entonces surge la tartamudez en el niño, aunque no siempre sucede obligatoriamente así.

La influencia de la herencia no está todavía probada con certeza, porque faltan los árboles genealógicos de las personas con tartamudez, pero es, en general, aceptada. No obstante, hay muchos indicios que inclinan a creer que la herencia es dominante. Estudios de gemelos tratan de confirmar estos supuestos. J. Perelló, J. (1959), Seeman, M. (1962), Bloodstein, O. (1981) y Drayna, D. (1997).

La influencia de la herencia en investigaciones realizadas se comporta según Gutzmann, H. (1924), en el 28,6 % de los casos; Seeman, M (1937), en el 33 %; Wepman, J. (1939) y Bryngelson, B (1940), mencionan el 60 o 70 %; Krishova, N., Pichón, E. y Ajuriaguerra, J. (1965), registran el 33,82, el 31 y el 53 % respectivamente. Bloodstein, O. (1981) menciona el 60 o 70 %.

El análisis de la etiología de la tartamudez en cada persona, así como la definición de la esencia del trastorno, exige del estudio de la personalidad en el ámbito de lo biológico, lo individual y lo social. En relación con estos factores es necesario tomar en consideración la predisposición individual en unión con las diferentes influencias exógenas. El paradigma histórico-cultural en la interpretación de la relación biopsicosocial tiene como eje central lo social, componente integrador que facilita la socialización del sujeto por cuanto el hombre es una unidad y se hace ser humano en la sociedad. El factor integrador está en la socialización desde que el hombre interactua con las personas y el entorno social en general. Se acepta que existen los factores constitucionales, no obstante, sobre los factores exógenos es sobre lo que influimos desde nuestra posición teórica y metodológica como pedagogos.

¿Cuáles son los posibles factores psicosociales en el surgimiento de la tartamudez?

El trauma psíquico severo tiene lugar, fundamentalmente, a causa de un shock psíquico temporal y fuerte que trae consigo una reacción afectiva; con frecuencia se manifiesta con miedo, susto o con un estado de alegría muy evidente. Los niños preescolares son más propensos a estos estados que los adultos, porque en ellos es característico una gran excitación emocional y un insuficiente conocimiento de los diferentes fenómenos de la naturaleza, lo que guarda relación con la neurosis reactiva del habla planteada por Miasishev, G. (1960), y otros. Asimismo, las situaciones conflictivas permanentes se definen como estados emocionales duraderos que se manifiestan como tensiones psíquicas permanentes, o como situaciones conflictivas cada vez más fortalecidas y sin solución. 
Nuevamente, la alta inestabilidad emocional en estos niños, así como la insuficiente congnicion y percepción del mundo circundante, sientan las bases para la aparición de las tensiones y los conflictos. Con frecuencia se evidencian las contradicciones marcadas entre las tendencias individuales y las exigencias sociales. Estas contradicciones pueden observarse en las familias donde existen dificultades en la dinámica familiar, cuando el niño no se siente protegido, es inseguro, o padece conflictos entre los padres. Estas dificultades propician una conducta incorrecta y reacciones afectivas inadecuadas por parte del niño, se crean las condiciones para la tartamudez evolutiva. Pichón, E. y Borel-Maisonny (1970), y otros.

Dentro de las situaciones conflictivas crónicas se encuentran las influencias negativas del medio, junto con la educación incorrecta del niño. Para comprender la influencia negativa del medio circundante, es necesario conocer en cada caso, las condiciones del medio que están influyendo sobre el individuo, aquí se hace referencia fundamentalmente a los niños de edad preescolar y escolar que entran necesariamente en interacciones con la sociedad a través de la familia. Esta ejerce una influencia educativa significativa, que incluso no se ve disminuida cuando el niño asiste a la institución infantil o a la escuela.

Al analizar la función educativa de la familia es necesario tomar en consideración que existen familias que cumplen de manera adecuada su función socializadora, con buena dinámica familiar y suficiente nivel de preparación intelectual; otras no reúnen estos requisitos. Indiscutiblemente, las condiciones del hogar influyen en la personalidad del niño, tanto en relación con la conducta social, como en el logro de éxitos en la actividad escolar.

Se reconoce que influye negativamente en el desarrollo del niño: que se encuentre solo bajo la protección de la madre o del padre, el bajo nivel escolar de los familiares, la insuficiente calificación profesional de los padres, entre otros factores. Múltiples investigaciones de la psicóloga Arés, P. realizadas en Cuba, así lo corroboran.

En ocasiones los familiares del niño, sin conocer las leyes del desarrollo del lenguaje, toman medidas educativas incorrectas. Ellos no se limitan a la demostración de un lenguaje correcto, también fijan la atención en los errores cometidos en el lenguaje y exigen su corrección a través de todos los ejercicios racionales visibles, de esta forma, semejante proceso automático, como el lenguaje, es colocado bajo un control consciente y, sobre todo, en un momento en que el niño no está en condiciones de concienciar y dirigir correctamente sus articulaciones verbales. Como resultado los niños comienzan a sufrir fracasos, tienden a no realizar tales ejercicios y los padres tratan de obligarlo. El dominio del lenguaje por el niño se convierte en un problema que se extiende por mucho tiempo, resulta difícil y lo hace sufrir, de aquí que traten de evitar su uso y, en último caso, incluso, por medio del mutismo.

La fijación de la atención del niño, en las dificultades presentes en su lenguaje, y los intentos por la fuerza de corregirlas, fundamentalmente en el período de los tropiezos fisiológicos, da lugar al surgimiento de los trastornos del lenguaje, entre ellos a la tartamudez.

Debemos recordar las situaciones frecuentes, en que los padres obligan a los niños a que hablen correctamente para demostrar los éxitos de su lenguaje ante familiares y amigos, en este caso los motivos son opuestos al caso anterior, pero las consecuencias pueden ser las mismas y en algunos casos aún más peligrosas.

Al relacionar este aspecto con el anterior, se debe asumir el criterio de la multicausalidad y multidimensionalidad del trastorno. La tartamudez surge por la interacción de factores biológicos y psicosociales, como factores predisponentes y desencadenantes interrelacionados coherentemente entre sí, y las variaciones del cuadro sintomatológico dependen básicamente de las características individuales y de cómo se estructura la personalidad del sujeto en la relación con el medio. De lo anteriormente expresado la etiología de la tartamudez se circunscribe en tres líneas básicas de investigación: los que investigan los factores funcionales; los que focalizan los factores constitucionales y los que interrelacionan ambos factores. Los primeros centran la atención en la interacción de los factores psicosociales, los segundos en las teorías constitucionales basadas en la posible alteración orgánica y los terceros en la relación dialéctica de lo biológico y lo social.

Por tanto, consideramos que las pesquisas acerca de las causas de la tartamudez deben avanzar en los próximos años con el desarrollo de nuevas tecnologías y el mayor acercamiento entre las diversas ciencias que se interesan por la comunicación humana y, en particular, por el estudio del lenguaje oral.

Se reconoce, de los postulados de Vigotski, L., la relación pensamiento-lenguaje, el pensamiento determinado por las herramientas lingüísticas y la experiencia sociocultural, y el lenguaje, por el crecimiento intelectual del niño que depende del dominio de los medios sociales del pensamiento, lo que se manifiesta en la ontogénesis de la comunicación oral compuesta por tres niveles: lenguaje, habla y voz, así como por dos componentes: semántico y emotivo, este último se afecta en la tartamudez, sobre todo, cuando el niño se somete a situaciones estresantes de comunicación o ante personas que provocan igual estado emocional. Cabe preguntarse. 
¿Qué sucede en el mecanismo de producción del lenguaje y su relación con el mecanismo de la tartamudez?

Los especialistas se refieren al lenguaje como un proceso complejo tanto en su mecanismo psicológico como en su función psicosocial, muchos autores lo consideran más que un proceso, una actividad especial y tal concepto está dado por los múltiples nexos psicológicos que posee, como por ejemplo, el pensamiento, la memoria y la sensopercepción presentes en su estructuración, así como la actividad motora necesaria para su manifestación (expresiva o impresiva). De esta complejidad, no se exceptúa la base neurofisiológica sobre la cual descansa el lenguaje, de la integración del mecanismo neuropsicológico y la estimulación ambiental.

En el mecanismo de producción del lenguaje en la fase de reconocimiento lexical y de relaciones sintácticas a nivel semántico intervienen los dos hemisferios cerebrales: derecho e izquierdo. El primero se ocupa, preferentemente, de los componentes prosódicos y emocionales del lenguaje que se afectan en este trastorno, en cambio, el hemisferio izquierdo, de los componentes léxicos y morfosintácticos que permanecen intactos.

A partir de la estrecha relación que existe entre lo cognitivo, lo afectivo, lo interno y lo externo de la personalidad y el lenguaje, este último como la función señalizadora más importante de influencia hacia otros y hacia sí en la relación interpsíquica e intrapsíquica, marca las tendencias en el desarrollo de la personalidad, como ley genética del desarrollo a tener en cuenta en el mecanismo de alteración en la tartamudez, que a continuación se presenta, y se concreta en la definición de tartamudez dada por la autora como: un trastorno complejo de la comunicación oral caracterizado por espasmos que interrumpen la fluidez verbal, acompañado de síntomas orales y psicopatológicos, de naturaleza multicausal, al afectarse los mecanismos de control del habla, la comunicación y la personalidad.

Para la interpretación del mecanismo de alteración en la tartamudez se parte de la ontogenia de la comunicación oral. Cabanas, R. (1973) se refiere a que alrededor de los tres años, se produce un proceso de integración ideoverbal en los niños con presencia de titubeos, vacilaciones y repeticiones en el habla de tipo fisiológicas, inconscientes e involuntarias que pueden alcanzar un tartaleo fisiológico con mayor o menor intensidad en dependencia de las características individuales de los niños y su relación con el medio, lo que se identifica en el mecanismo de la tartamudez como el primer nivel de afectación inconsciente. Se ha planteado que en el proceso de la comunicación desde la ontogenia el niño da un sentido psicológico diferenciado a aquellas personas relevantes de su entorno, que de alguna forma están relacionadas con su bienestar. Muy pronto el niño comienza a desarrollar emociones diferenciadas hacia las personas vinculadas a la expresión de sus necesidades, las que serán positivas o negativas en dependencia de la calidad de la relación.

En la interpretación del surgimiento de la tartamudez a partir del carácter activo, interactivo, sistémico y mediato de la psiquis humana, el papel de la mediación del sujeto, tanto en el sentido positivo como en el negativo, así como la retroalimentación que recibe del medio al interactuar con los otros, es que se conforma la crítica ante el defecto. Por ejemplo, cuando el modelo lingüístico no es el esperado por el niño ni por el medio que lo rodea: sus padres, el proceso de retroalimentación del medio hacia él, acerca de su forma de hablar y la de sí mismo, al escucharse y compararse con los demás, conduce a la concienciación de la dificultad por parte del niño, revelando así, la relación de lo interno y lo externo en la formación de la personalidad, que, indiscutiblemente, matiza las características de la tartamudez en cada sujeto, lo que se identifica como la estructura del trastornos en estrecha relación con los factores biopsicosociales y las categorías psicológicas: comunicación, personalidad y actividad del sujeto.

Una vez que surgen los espasmos y se hacen conscientes, el niño trata de enmascarar el trastorno ante determinadas situaciones comunicativas a través de una ejecución voluntaria de la forma de hablar y, por tanto, se pierde el automatismo y espontaneidad del habla, se produce un rompimiento entre los sistemas de dirección voluntaria e involuntaria en el paso del programa verbal a la fase de su enunciado externo, lo que se identifica como segundo nivel de afectación consciente y, por último, se instala la tartamudez, con las invariantes del trastorno: los síntomas fundamentales, el espasmo y la crítica ante el trastorno que comprometen la comunicación oral y el desarrollo de la personalidad, para un tercer nivel de afectación consciente en el mecanismo etiopatogénico de la tartamudez.

Cabe señalar que la evolución de la tartamudez transcurre desde el plano inconsciente al consciente, durante las etapas más tempranas y sensitivas del desarrollo humano y, en particular, del lenguaje. Cabanas, R. (1974), Borel-Maisonny, S. (1967), Le Huche, F. (2000), entre otros.
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Fig. 6 Niveles evolutivos de la tartamudez

¿Cómo se clasifica la tartamudez y qué la caracteriza?

Aunque existen diferentes criterios clasificatorios, expondremos los relacionados con las causas y características de la tartamudez. Los especialistas Vlasova, N. y Bekker, K.(1978) dividen la tartamudez en dos grupos: al primero corresponde el trastorno que surge en la infancia temprana, cuando la formación del lenguaje no ha culminado aún, a esta tartamudez del desarrollo se le denomina evolutiva, posee un carácter funcional y se relaciona frecuentemente con tendencias neuróticas.

Al segundo grupo corresponde la tartamudez sintomática, que aparece como un trastorno secundario a distintos tipos de enfermedades orgánicas (traumas vasculares, infecciones y otras). Independientemente que la tartamudez sintomática sea propia de los adultos, en los niños puede presentarse como consecuencia de una lesión orgánica. En estos casos, la tartamudez aparece acompañando otros trastornos del lenguaje que tienen su origen en lesiones del sistema nervioso central que provocan una inmadurez en el desarrollo de este.

La tartamudez a partir del síntoma o característica externa fundamental, el espasmo o contracción espasmoidea se clasifica según Fröschels, E. (1925) en:
	Clónica
	Contracciones de los músculos, breves por su duración y frecuentes por su repetición, se produce una repetición estereotipada de los movimientos en el acto verbal, y se manifiestan en el habla como la repetición involuntaria de sonidos o sílabas iniciales de la palabra. Ejemplo: “pa, pa, pa, paloma”.

	Tónica
	Se produce por una dilatada y prolongada contracción de los músculos que intervienen en el proceso de producción del habla, y se manifiesta en el habla como un alargamiento innecesario en la emisión de determinados sonidos, generalmente al inicio de la palabra. Ejemplo: “mmm....maleta”.

	Mixta
	Combinación de los espasmos clónicos y tónicos. Son los más frecuentes. Cuando en el proceso de realización del flujo verbal prevalecen las contracciones clónicas, decimos que son clonotónicas, y si por el contrario, prevalecen las tónicas, las denominamos tonoclónicas.


Acerca de las características de la tartamudez, se plantea: inicialmente la tartamudez puede ser de tipo clónica similar a los titubeos del tartaleo fisiológico y posteriormente convertirse en tónica y/o clónica y llegar a ser mixta. Pero con frecuencia puede ser tónica desde el primer momento y pasar a la forma clónica al final del tratamiento. Evidentemente, la forma tónica perturba más y con frecuencia se acompaña de sincinesias que son advertidas por el interlocutor e incontrolables por la persona con tartamudez.

A nivel fonatorio sucede que si la imposibilidad para hablar se presenta al emitir una vocal seguida de consonante, el impedimento se halla en las cuerdas vocales, que no pueden vibrar por el calambre que en las mismas se produce. En ocasiones, la glotis se halla abierta al mismo tiempo que las cuerdas vocales se mantienen rígidas y alejadas: la corriente de aire pasa sin producir sonido alguno. En los casos más graves, las cuerdas vocales se hallan próximas en el instante de ocurrir el calambre, a la vez que la glotis sufre el espasmo; el aire no puede circular y se produce una sensación de asfixia, que en casos de tartamudez clónica, la cara del sujeto se congestiona, lo mismo que las venas del cuello, o al fin, tanto esfuerzo restablece el equilibrio y franqueando el obstáculo, logra emitir la frase.

Durante el bloqueo de tartamudez, la laringe es agitada por movimientos o sacudidas, o por el contrario, queda fijada en una posición extrema. Estos movimientos se caracterizan por una tensión laríngea prefonética con fonación tónica o clónica, emisión ruidosa, explosiva o intermitente de las sílabas o palabras, etcétera. Es muy frecuente la explosión de la voz, el golpe de glotis como un espasmo tónico.

Del nivel articulatorio, las características son las más típicas y muy variadas en cuanto a formas de presentación. En general, es la articulación de las consonantes /p/, /b/, /f/, /d/ y /k/, que el niño pronuncia haciendo un esfuerzo exagerado y provocando, él mismo, el ataque de tartamudez.

Según Seeman, M. la dificultad en articular es más frecuente en consonantes que en vocales, el 96 % de las veces ocurre al principio de sílabas o de palabras. Cuando ocurre esto en la emisión de una consonante, el calambre radica en los órganos articulatorios. Si se trata de los sonidos /p/, /m/, por ejemplo, se localiza en los labios; si se manifiesta en el extremo de la lengua, esta no podrá separarse de los incisivos superiores al pronunciar los sonidos /d/, /n/, /t/, y así sucesivamente. Los espasmos se producen por la contracción involuntaria de los músculos del aparato articulatorio, de la fonación y la respiración, ya sea en un sistema independiente o en más de uno combinado. Por lo regular son más frecuentes los que se producen por la contracción de los músculos del aparato articulatorio fundamentalmente los labios, la lengua, el velo, y el maxilar inferior. En ocasiones, a la vez que estos se producen, tienen lugar también contracciones musculares alrededor de los órganos articulatorios, lo que da lugar a los movimientos concomitantes: guiños, contracción de las aletas nasales de la nariz, de los pómulos, etcétera. Estos movimientos pueden presentarse en cualquier músculo del cuerpo, se registran con mayor frecuencia en los músculos de la cara, el cuello y las manos, tales como: tos, movimientos de las manos y golpes con los pies. El niño comienza a hablar y mientras habla se le contraen los diferentes músculos o tiene tics con la cabeza, los hombros y guiños, él quiere frenar estos movimientos pero no puede, constituyen movimientos concomitantes conscientes (voluntarios), que se realizan con el objetivo de compensar y/o enmascarar el defecto.

Estas características no se producen en la misma medida en todos los casos, su intensidad y regularidad está en dependencia de varios factores, sobre todo con quién o con quiénes se ha establecido la comunicación y en qué circunstancias. En el medio familiar, comúnmente, las manifestaciones son menores. En la intensidad y la regularidad de los tropiezos influye también el estado emocional del individuo, angustia, depresión, excitación y la mayor o menor complejidad de las estructuras verbales que se utilizan; en la medida en que el proceso de elaboración de la frase se complica, se registran con mayor frecuencia las características descritas.

Además de las características expuestas se deben señalar los trastornos del sistema vegetativo vasomotores que se manifiestan en forma de palidez del rostro, sudaciones excesivas, frías, enrojecimientos y alteración del ritmo respiratorio. Con frecuencia las alteraciones respiratorias de los tartamudos son consideradas, erróneamente, como el trastorno fundamental. Llama la atención en ellos el habla con el aire residual, el gasto inútil de aire, la expulsión prefonatoria de aire y múltiples variaciones.

Del nivel respiratorio, las investigaciones han demostrado que la respiración, en el momento de reposo, no se diferencia de la norma y cambia bruscamente en el período preparatorio para el lenguaje. Cuando un niño con tartamudez comienza a hablar, la respiración es en forma de inspiración, apareciendo los espasmos. Puede realizar de pronto una inspiración o aparecer el tono y el clono en las interrupciones respiratorias típicas. Se observa un trastorno de la respiración verbal al comienzo de las verbalizaciones, con una inspiración sonora y una inspiración corta que no tiene en cuenta la frase. La respiración verbal presenta dos características: la inspiración forzada fuera de tiempo y la espiración forzada. En la primera, el niño continúa hablando y en ese momento inspira; en la segunda, el niño expulsa, en un instante, toda la reserva de aire y no puede continuar hablando. Esta alteración es considerada típica del trastorno donde encontramos intentos de hablar durante la inspiración, desequilibrio entre la respiración torácica y la abdominal, respiración rápida y superficial.

Las investigaciones de Zhinkin, N. (1968), explican estas disfunciones de los órganos de la respiración en casos de tartamudez, para ello, parte de que en el proceso de comunicación se crea un mecanismo verbal determinado para la respiración y como consecuencia, movimientos verbales específicos del diafragma, ya que en el proceso del habla, el diafragma realiza de forma reiterada, movimientos inspiratorios y espiratorios en cada sonido verbal (constituyen en realidad los movimientos articulatorios del diafragma). El diafragma en el proceso de pronunciación realiza las funciones de regular la energía para la generación del sonido y para la realización silábica del lenguaje. Esta hipótesis plantea que es precisamente con la preparación para el lenguaje oral, que se inicia la disfunción del diafragma en la tartamudez, al mismo tiempo, que en las anteriores fases de la generación del enunciado, el diafragma funciona normalmente.

Un cuadro idéntico se produce con la pronunciación en el momento de preparación para el lenguaje. En la persona con tartamudez se altera el mecanismo de los sistemas: energético, generador y articulatorio. Tratan de enmascarar el trastorno para evitar el tartamudeo, cambia las palabras por sinónimos que no tengan el sonido fóbico. De estas situaciones, para evitar ciertos fonemas, se originan paragramatismos, cambios de la sintaxis de la oración, deformación en la construcción de la frase que puede dar a esta un significado completamente contrario a lo que quiere decir, el acento dinámico está exagerado y la melodía igualmente modificada.

La balbucencia, no es un trastorno de la articulación, es un trastorno del lenguaje muy frecuente asociado al tartamudeo. Se encuentra en niños que han sido forzados en el plano lingüístico, o que tienen dificultades para formular correctamente el lenguaje; a partir de ello aparecen construcciones ilógicas, los lapsus, las debutaciones expresivas. La palabra se afecta con detenciones inoportunas, repeticiones y falsas sinalefas. La taquilalia se añade a las dificultades propias de la tartamudez, como factor asociado, particularmente en los que tienen un ritmo interior desordenado, en los que no pueden frenar la velocidad del habla o temen detenerse y no poder volver a continuar.

El uso de embolofrasias, tales como, este que, entonces y muletillas son frecuentes en el lenguaje de la persona con tartamudez, las cuales en alguna medida sirven de apoyo para continuar hablando.

La lectura es mejor en estos casos, ya que disminuye los accesos de tartamudez, pero algunas veces es lo contrario, cuando es desconocida y se realiza en alta voz. Nadoleczny, Z. refiere que un 3,5 % de los tartamudos hablan bastante bien, pero en cambio no pueden leer en voz alta y lo denomina tartamudez de la lectura.
Acerca de las afectaciones de la personalidad en la tartamudez se plantea que fundamentalmente, se afecta la función comunicativa del lenguaje y con ello, las relaciones sociales del individuo, aspecto que influye negativamente en la formación de su personalidad. En la medida que las relaciones sociales se hacen más complejas desde el punto de vista verbal y al mismo tiempo, que la persona con tartamudez adquiere conciencia de su trastorno. Se desarrollan en su personalidad rasgos negativos que influyen en la formación de la misma.

Las características psicopatológicas constituyen una parte esencial de las tendencias neuróticas y hacen de estas una afección grave. Su intensidad depende de la duración de la afección y de la constitución psíquica del niño. Los síntomas psíquicos son para Gutzmann, H. consecuencia de la enfermedad, es decir, secundarios, en cambio Fröschels, E. (1925) sostiene que existen desde el principio de la enfermedad y que influyen frecuentemente en su evolución.

El primer síntoma y el más llamativo es el miedo a hablar, la logofobia, ante determinados fonemas que el sujeto teme pronunciar. Según esta proyección psicodinámica, la tartamudez sería el resultado de factores ambientales capaces de distorsionar el desarrollo de la personalidad y provocar una frustración que se resuelve en muchos casos en un modo de ser tímido e inseguro. 

Cuando el niño es consciente de su desventaja, el temor a la compasión y al ridículo lo hacen temeroso y huraño, lo llevan a evitar las amistades y las oportunidades que lo expongan a nuevas situaciones traumatizantes. Azcoaga, J. (1995) plantea que se han encontrado, entre estos niños, auténticas neurosis infantiles, especialmente fobias, obsesiones y algunas organizaciones prepsicóticas, afirma: “[…] la tartamudez aparece en niños inmaduros, con disposición para el defecto verbal y sensibilidad para los factores frustrantes y ansiógenos del medio”.
 El miedo a hablar hace que la persona con tartamudez fije la atención sobre el mecanismo de la palabra y por lo tanto, la expresión del pensamiento se encuentra frenada.

Las investigaciones psicológicas de los niños con tartamudez los muestran con una personalidad inmadura, proclive a la ansiedad y las reacciones neuróticas; pero también revelan que muchos de estos síntomas se deben a influencias que convergen sobre el habla y surgen como efectos secundarios. Un porcentaje muy elevado de tartamudos creen que no pueden alcanzar sus metas por causa de su habla (complejo de Demóstenes). La logofobia puede ir ligada a la presencia de ciertas personas que provocan en la persona con tartamudez una verdadera hipersensibilidad, la interacción que se establece en el proceso de comunicación se daña por la conciencia que tiene el sujeto de su forma de hablar. Por tanto, aumenta la ansiedad ante la comunicación que puede agravarse ante personas desconocidas o que le producen un efecto negativo de acuerdo con la calidad de la relación que se establece.

Según Cabanas, R “[…] las manifestaciones psíquicas de la tartamudez, son las que más afectan la personalidad del individuo, en el niño pequeño de tres años o cuatro años de edad, ya puede verse, en la mayoría de los casos, el establecimiento de una conciencia de su dificultad, vivencia que él hace consciente desde ese momento, actitudes sociales sobre todo de retracción, aunque la variante agresiva es también relativamente común. Comienza a moldearse desde tan temprana edad, una personalidad con características negativas que es el primer hecho importante a destacar y a tener en cuenta. La reacción de retraimiento es la más notable en el niño pequeño tartamudo, no solo es la más común, sino también, la que más tempranamente se instala, o impulsada por la incomprensión e ignorancia, lo cual puede conducir hasta un marcado negativismo social, de grandes caracteres”.
Autores de la extinta Unión Soviética, a partir de los estudios realizados por Pavlov, I. P. sobre el mecanismo de las neurosis, ven en su mayoría, las particularidades de la esfera afectiva y los rasgos negativos del carácter de la persona con tartamudez, como fenómenos secundarios que no están condicionados por la herencia u otras causas endógenas, sino como resultado de un profundo conflicto social que surge como consecuencia de dificultades presentes en el proceso de incorporación del individuo a la vida social.

Entre las características generales de la personalidad de la persona con tartamudez se destacan: la timidez, la vacilación, la turbación, la indecisión, la inseguridad, la inclinación al autoanálisis, la intranquilidad general, el orgullo falso, el miedo a determinadas personas y sonidos, etcétera.

Estas particularidades de la personalidad no se manifiestan de igual forma en todas las personas con tartamudez, en unos, si no causa trauma el trastorno verbal, entran fácilmente en contacto con los que lo rodean, participan plenamente en las actividades del colectivo, hacen amistades, etcétera. En otros casos, se evidencian algunos rasgos negativos del carácter y de la esfera afectiva: Como consecuencia del trastorno estos niños sufren su defecto, pero no lo exteriorizan abiertamente, son amistosos, se sugestionan o autosugestionan con facilidad, temen hablar pero sin llegar a la logofobia, no se cohíben ante las personas, pero fijan los sonidos en los que presentan dificultad. Además, existe un grupo de niños con tartamudez en los que la psiquis se encuentra severamente alterada por el defecto verbal, en ellos se manifiestan evidentes cambios en la esfera emocional-afectiva y en el carácter.

La personalidad del niño con tartamudez adquiere rasgos neuróticos: fobias a personas, sonidos y lugares, timidez, aislamiento, complejo de inferioridad, pesimismo, poca seguridad en sus posibilidades de éxito. En fin, algunos sujetos presentan tendencias neuróticas unidas a predisposiciones constitucionales. La tartamudez no es más que el aspecto dominante del trastorno de la personalidad; que se agravará por las dificultades de la vida en las relaciones de la persona. Algunas veces existen conflictos subyacentes más o menos importantes, como fobia infantil, enuresis, pesadillas, anorexias, así como una tendencia hacia la impulsividad, la emotividad y la inestabilidad, cuyos inconvenientes se constatarán durante el tratamiento, teniendo cada individuo reacciones diferentes frente a las mismas situaciones, por lo cual, es difícil definir la personalidad particular de la persona con tartamudez, ya que ninguno se manifiesta de la misma manera.
Estas particularidades se presentan en dependencia de la existencia o no de una serie de factores, entre los que se destacan, la exigencia social en relación con el lenguaje, por ejemplo: entrada del niño a la escuela, donde la vida se hace más colectiva, el lenguaje como medio de enseñanza desempeña el papel fundamental y las relaciones exigen un alto nivel de comunicación.

A continuación se exponen los resultados de un estudio en el que también participó un equipo de estudiantes de la carrera de Educación Especial del Instituto Superior Pedagógico Enrique José Varona, realizado entre el curso 1990-1991; 1994-1995; 2001-2002, con el objetivo de caracterizar a los escolares con tartamudez. La caracterización multifactorial comprendió las áreas de: familia, pedagógica, del lenguaje y psicológica a 162 escolares tartamudos; 123 de Ciudad de La Habana y 39 de Provincia Habana. Para ello se aplicaron 10 técnicas. 

Entre los resultados más significativos de la investigación se señala de forma general, como posibles causas, la combinación de un mal manejo del tartaleo fisiológico por parte de los padres debido al desconocimiento de lo que acontece en este período fisiológico y cómo actuar, unido a las condiciones desfavorables del medio familiar, de conflicto y peleas. Los niños evidenciaron una actitud crítica ante el trastorno, se mostraron ansiosos, con deseos de recibir ayuda y resolver la dificultad, vista como una necesidad. Las dificultades en la esfera psicológica están estrechamente relacionadas con la inadecuada dinámica familiar y la percepción que tiene el niño de su dificultad en la comunicación oral. El rendimiento académico es bueno, solo con dificultades en la fluidez de la lectura como característica acompañante de la tartamudez. Estos resultados se corresponden y corroboran lo anteriormente descrito en la literatura en relación con las causas y características del trastorno, realzando el valor de la caracterización multilateral como el primer peldaño para el diseño de las estrategias de atención con un enfoque individualizado.

¿Qué característica ha tenido la atención logopédica en la tartamudez?
Desde los tiempos de Hipócrates, Aristóteles, Galeno y otros, existían descripciones acerca del tratamiento en la tartamudez, los más conocidos surgen en el siglo XIX a partir de tres enfoques: utilización de aparatos mecánicos, cirugía y terapia del habla. La acción terapéutica se dirigía esencialmente a la fisiología de los órganos articulatorios.

A partir del año 1827, Thomas Hunt, en oposición a este proceder, desarrolló un método de ejercicios articulatorios y respiratorios, y en 1828 el médico Neil Arnott vio la causa de la tartamudez en los espasmos de la glotis para lo cual propuso mantenerla abierta, anteponiendo a cada palabra un sonido vocálico como /e/, /a/ y pronunciar las palabras con lentitud, procedimiento vigente en algunos métodos.

Para Butterfield, H. en 1846, la tartamudez se debía a una posición incorrecta de los labios y la lengua, que provocaba el mal funcionamiento de la fonación; recomendó un método de respiración y un alfabeto ideado para actuar sobre la concentración de la mente y sobre las cuerdas vocales simultáneamente. Algunos de estos procedimientos son utilizados en la actualidad y dieron lugar a la creación de los métodos diversivos.

Perelló, P. (1984) en el libro Trastornos del habla, describe la diversidad de métodos existentes desde finales del siglo XIX. El autor describe y organiza los siguientes métodos:
· Métodos tradicionales. Pueden ser reflexivos, diversivos y combinados encaminados a disminuir o corregir la tartamudez.

· Métodos contemporáneos. Con el mismo fin que el anterior: integral, quirúrgico y de facilitación (será descrito al finalizar el capítulo, dentro de los tratamientos más utilizados en Cuba).

Independientemente que los métodos se pueden clasificar en tradicionales y contemporáneos todos tienen un denominador común, generalmente, tratan el síntoma por desconocerse la verdadera naturaleza del trastorno y esto constituye una limitante.
Los métodos reflexivos tienden al aprendizaje analítico del proceso del lenguaje, como objetivo, centran la atención en el habla del niño, se trabaja la reeducación respiratoria, la articulatoria, el ritmo y la entonación del lenguaje, así como el desarrollo del pensamiento verbal. Los representantes de esta corriente metodológica son: Gutzmann, H. (1891), Fröschels, E. (1911), Stein, L. (1948), Seeman, M. (1962) y sus respectivas escuelas.

El método de Gutzmann, H. se basa en el desplazamiento de la atención a los movimientos articulatorios utilizados en la fonación. El tratamiento comienza por el control del aire espirado, a través de ejercicios de soplo y emisión de voz débil y monótona, hasta agotar el flujo respiratorio. En segundo lugar, se educa la intensidad y la modulación de la voz, solo después del control fonatorio y espiratorio se realiza la articulación, siendo en primera instancia áfonos y posteriormente, se pronuncian las sílabas, palabras y frases. Algunos procedimientos de este método se utilizan en la propuesta de atención que presentaremos, para facilitar el trabajo con la respiración durante el habla y la fluidez del lenguaje.

El método de Fröschels, E., sobre bases psicológicas y fisiológicas, le explica a la persona con tartamudez la fisiología del lenguaje, utiliza los ejercicios que consisten en pronunciar tantas sílabas como sea posible sin interrupción. En una sola espiración, comenzar por los llamados lalo-ejercicios y posteriormente pasar a la repetición de frases y al lenguaje libre.

El método de Stein, L. se utiliza dentro de la técnica de regresión lingüística y afectiva a través del llanto, el grito, el balbuceo, todo realizado con un sentido lúdicro que permita reencontrar el placer comunicativo infantil. Elaboró una terapéutica biopsicológica recreativa apoyada en sonidos emocionales como reírse y llorar; sin desviar la atención del proceso de articulación, la persona debe imaginar que se ha vuelto niño y empezar a balbucear repitiendo las sílabas, al percatarse que se vuelve ridículo, se esfuerza por hablar correctamente.

El método Seeman, M. recomienda un tratamiento psicoterapéutico, pedagógico y medicamentoso, retoma el método integral de trabajo. El tratamiento pedagógico consta de ejercicios de respiración, relajación, asociación, lectura y elocución, con el fin de educar la voluntad, aumentar la asimilación y estimular el sistema nervioso vegetativo y que la voz salga tranquila, sin vacilaciones. Da mucho valor a la lectura. Este enfoque integral de tratamiento encabeza nuestra propuesta de corrección, utilizando la lectura como un procedimiento valioso que está muy cerca de la vida escolar de los niños.
Los métodos diversivos son aquellos que tienen como objetivo desviar la atención de la persona con tartamudez sobre su habla, distraer su atención sobre la manera de hablar y disminuir la logofobia. Se utiliza el método de la masticación sonora, logorrítmico, hilarante, el canto y el baile. Los representantes de esta corriente son: Liebman, M. (1903), Fröschels, E. (1925), Blöch, P. (1957) y sus respectivas escuelas.

Liebman, M. inicia el tratamiento con frases cortas y lecturas que se practican lentamente, prolongando las vocales. El logopeda habla y lee simultáneamente con el niño, más tarde su voz se hace cada vez más débil hasta que continúe hablando solo. Da importancia a hablar libremente primero, según un texto y luego sobre un tema dado siempre en alta voz y con los labios abiertos. Prohíbe la autoobservación sobre el mecanismo del habla y la preocupación sobre los sonidos difíciles, impide hablar rápido y que se acompañe de movimientos innecesarios.

Fröschels, E. introdujo el método de masticación del habla, articular con movimientos de masticación, lo cual se conoce como el método de masticación sonora o chewing method; posteriormente, Cabanas, R. (1973) asume el método y fundamenta su valor teórico-práctico con el interés de ofrecer aplicaciones terapéuticas en el campo de las alteraciones de la comunicación oral. Desde el punto de vista anatomofisiológico señala que los actos de masticar y articular se efectúan utilizando el mismo equipo muscular y la misma red inervadora que disponen de un mismo centro cortical-motor para dirigir ambos movimientos, todo esto condiciona que fisiológicamente existan conexiones entre las dos funciones y que psicológicamente hay relaciones relativas entre ambas funciones.
Teniendo en cuenta los criterios de Luria, A. (1977) acerca de las alteraciones motrices del lenguaje, como la afasia motriz aferente o cinestésica, que explica características de esta disfunción de pérdida de los esquemas articulatorios y apraxia bucal, incluida la masticación, puede considerarse que esté de base la dificultad articulatoria. Una vez que se pierde el control cinestésico de los movimientos musculares bucales se pierde, igualmente, el dominio de la pronunciación.

Partiendo de la arista histórico-cultural, el desarrollo sociocultural y las modificaciones de la actividad nerviosa superior del hombre, a partir del trabajo y el proceso de socialización, hicieron desaparecer la unión de los sonidos a la acción de comer, compartida por el hombre con los animales, siendo la función primaria, la biológica, para la conservación de la vida y la segunda, evolucionó y se desarrolló en el humano, como la capacidad de mayor diferenciación con los animales: el lenguaje.
Desde el punto de vista terapéutico, se ha demostrado que la masticación sonora aporta una notable mejoría en toda una serie de afectaciones del lenguaje, el habla y la voz, entre las cuales se encuentra la tartamudez. Fröschels, E. propuso que al ejecutar los movimientos de masticación, se pronuncien palabras, frases y finalmente recitaciones cortas, siempre en alta voz y con los labios abiertos. Luego, masticar las palabras, primero con una serie de números, días de la semana y posteriormente frases simples. Para terminar la conversación, siempre pensar en que debe masticar las palabras. El método descansa sobre la psicoterapia. Probada su efectividad por Perelló, J. en España y Cabanas, R. y sus seguidores en Cuba. Se reconocen sus fundamentos desde el punto de vista anatomofisiológico, psicológico, sociocultural y terapéutico, esta teoría sirve de sustento teórico a nuestra propuesta y tiene vigencia en Cuba.

Blöch, P. con el método hilarante, recomienda realizar ejercicios a partir de la risa, comienza con ejercicios de relajación, seguidos de respiratorios y finalmente espiración sonora. Con posterioridad ejercicios de risa con la boca cerrada, reír al compás del metrónomo a distintas velocidades e intensidades de la voz, risas y frases alternadamente y emisión de frases con la actitud mental. La cara debe guardar una posición de media sonrisa.

Otros métodos dan importancia terapéutica a la música, al canto y al lenguaje rítmico; son empleados por varios autores, que poseen conocimientos musicales y de canto: Sorift, A. (1919), Bernshtein, N. (1949), Vlasova, N. (1966) y Oganasian, E. (1979). Se caracterizan por ejercicios respiratorios con emisión vocálica y de frases con ritmo melódico ascendente y descendente; marcar la curva melódica, el baile, el canto, poesía con aumento de complejidad de ritmos, primero leída y luego recitada.

Los métodos diversivos son muy criticados por algunos especialistas, porque no ponen énfasis en la conciencia del trastorno que tiene la persona con tartamudez; no obstante, en los casos de tartamudez inicial donde aún no se ha estabilizado el trastorno y, generalmente, la familia a través de las orientaciones que recibe del especialista, es la que atiende al niño. Estos métodos, por los procedimientos que emplean, son los idóneos y tienen un extraordinario valor en los preescolares con tartamudez y en las etapas iniciales de trabajo en escolares con altos niveles de ansiedad por el trastorno.

Los métodos combinados se combinan objetivos y procedimientos de los métodos anteriores. La diversidad de personas con tartamudez conduce a la realización de tratamientos diferenciados, todo eso hace que en la práctica se vayan alternando los métodos o aplicándolos de manera simultánea o combinados entre sí, según las características y la evolución del sujeto. Sus primeros representantes son Garde, A. (1935) y Kopp, G. (1939), entre otros.
Garde, A. según su concepción se debe enriquecer la cultura lingüística, el vocabulario y los medios de expresión. El tratamiento foniátrico tiene por finalidad construir una nueva coordinación entre la respiración, la fonación y la articulación con impulsos mínimos, junto con una completa distensión.

Kopp, G. plantea tratar los mecanismos del lenguaje y los elementos de base, ejercitando los músculos que intervienen en el lenguaje y atendiendo al estado general: la salud física y mental. Desarrollar la respiración costo-abdominal y la fonación a través de ejercicios de extensión, variando los niveles tonales y la intensidad, con la coordinación de la respiración y la fonación. La resonancia se trabaja mediante la imitación de voces de animales o personas y la articulación por medio de ejercicios con los músculos articulatorios. Por último, la cerebración: el sujeto debe admitir que sufre un trastorno del lenguaje. Estos métodos constituyeron la base de los métodos actuales.

El método integral. Los representantes de esta corriente metodológica son: Rothe, A. (1925), Vlasova, A. (1936), Seeman, M. (1962), Cabanas, R. (1988), Azcoaga, J. (1995) y sus respectivas escuelas, entre otros. Este método se describe por considerarlo el idóneo, por cuanto profundiza en los diferentes aspectos que integran el diagnóstico y que justifican las acciones de las estrategias correctivas tal como se explicó en el primer capítulo del presente libro y se particulariza en la atención a niños con tartamudez. 
La atención médica está dirigida a estabilizar las funciones del sistema nervioso central, lo cual crea las condiciones para realizar el ulterior trabajo psicoterapéutico y del lenguaje. Se pueden indicar medicamentos específicos para lograr tales efectos: tranquilizantes, vitaminas, anticonvulsivos, anfetaminas, y otros.

La atención psicoterapéutica tiene la finalidad de ejercer un sistema de influencias positivas sobre la psiquis del individuo, y dar el tratamiento a las diversas situaciones que sobre la persona con tartamudez actúan, reeducar el habla y la personalidad, así como suprimir el sentimiento de inferioridad que algunos poseen. Se pueden utilizar múltiples formas de psicoterapia: directa e indirecta, técnicas de relajación, etcétera, solo depende de las características del sujeto en desarrollo.

La atención logopédica está encaminada a educar hábitos correctos de comunicación oral, de lenguaje fluido, para lo cual se parte de las formas dependientes del lenguaje hasta las formas espontáneas. Se incluye el trabajo con la respiración verbal y los aspectos prosódicos del lenguaje.

La influencia del logopeda radica en descubrir las posibilidades del niño para hablar correctamente y fijar la atención en los logros obtenidos, o sea: educar hábitos verbales correctos en las formas de comunicación verbal, y educar hábitos generales para el establecimiento de la comunicación en las diferentes situaciones de la vida que se hacen paulatinamente más complejos.

La atención a la familia tiene la finalidad de modificar factores generadores de posibles dificultades en el niño, tales como: métodos educativos incorrectos, dinámica familiar inadecuada y, sobre todo, para que junto con los especialistas contribuir al progreso del niño. En la etapa preescolar, frente a una tartamudez incipiente o para la prevención de ella, es insoslayable la participación de la familia, donde los padres se convierten en los primeros estimuladores del desarrollo del niño, tratando de evitar siempre en él la ansiedad por la comunicación y garantizando un adecuado régimen del día e higiene física, mental y ambiental para el niño.

La atención de las educadoras y maestros está dirigida a transmitir seguridad y apoyo al niño en las actividades que se desarrollan en la institución escolar, donde dedican especial atención en las clases de desarrollo de la lengua materna y lectura, de manera que se eviten las frustraciones en el niño y disminuya la ansiedad por la comunicación. Los maestros deben conocer qué hacer ante las burlas y vincularse estrechamente con los restantes especialistas para orientar oportunamente a la familia y al niño.

El método integral es importante, por el conjunto de influencias que se ejercen sobre el niño, dirigidas a su desarrollo y a la estabilización del habla correcta con procedimientos que se corresponden con la edad, particularidades somáticas, psíquicas y ambientales teniendo en cuenta todos los aspectos de su lenguaje y desarrollo general, es por ello que se ha generalizado en la práctica logopédica de hoy.

El método quirúrgico cuyos representantes son Fox, P. (1998) y sus seguidores (con el fin de “curar” la tartamudez), plantean la posibilidad de recurrir a intervenciones quirúrgicas que interrumpan el circuito defectuoso del cerebro que provoca el tartamudeo. Este tipo de técnica compleja por el tipo de maniobra quirúrgica se encuentra en fase experimental. Tema muy polémico, lo cual no excluye que la microcirugía resuelva esto, es una vía que se está abriendo, un camino hacia el futuro.

Existen además de los métodos más universales otros que resultan de interés:

· Método norteamericano de la Universidad de Iowa. Johnson, W., Bryngelson, B. y Van Riper, C. (1930). Resume el enfoque psicológico de sus representantes, tiene como objetivo principal, enseñar a tartamudear, combatiendo el miedo a hablar y obteniendo así, un mínimo de anormalidad que no interrumpa la fluidez del habla. Un aspecto muy positivo de este método es que se plantea que el sujeto debe sentir que se está trabajando con él y no a pesar de él, es decir, se siguen lineamientos prefijados que tal vez él rechaza, pero son necesarios. El método de la práctica negativa creado por Bryngelson (1935), consiste en imitar voluntariamente la tartamudez y los movimientos asociados delante de un espejo, principio que ha dado origen a otros métodos que centran su acción en aprender a tartamudear sin tensión.

Las pautas generales del tratamiento son: suministrar al tartamudo una información esencial sobre su problema; discutir las creencias, actitudes y sensaciones respecto a la forma de hablar; proveer experiencias positivas del habla; modificar sus reacciones indeseables; mejorar la adaptación al medio y sus relaciones interpersonales, así como el concepto sobre sí mismo y terminar cautelosamente la terapéutica. Este método es una combinación de procedimientos y fomenta las actividades expresivas extralingüísticas, tales como: escribir, dibujar, pintar, actuar, etcétera, basados principalmente en la psicoterapia. Se retoman algunos de estos procedimientos para la propuesta de la estrategia psicopedagógica, con vistas a la corrección de la tartamudez para propiciar un estado emocional óptimo, útil al tratamiento, y contribuir a la desinhibición oral a través de la comunicación corporal y las terapias artísticas.

En esta misma dirección, Dunlaf, K. (1944) y Peacher, W. (1946) emplean la teoría del proceder, donde la persona con tartamudez domina voluntariamente los órganos articulatorios: tartamudear o dejar de hacerlo. Mulder, E. (1961), recomienda a los logopedas practicar en público para que comprendan las diferentes reacciones de las personas ante la tartamudez, criterios que se tuvieron en cuenta para la segunda parte y final de la propuesta psicopedagógica dada en esta obra, de manera que el niño aprenda a hablar en situaciones cotidianas y espontáneas de comunicación.

· Método de Pichón, E. y Maisonny, Borel (1937). Recomiendan una forma para los sujetos con un lenguaje formado, enseñar a amoldar el pensamiento dentro del lenguaje. Solo se debe intentar pronunciar una frase cuando la ha formado y construido melódicamente en su mente. No fijarse en su articulación, sino adquirir la costumbre de abandonarla al automatismo, haciendo ejercicios graduados de descripción de objetos, narraciones y recapitulación de lecturas. El método pretende llegar al control automatizado e inconsciente del ritmo de emisión de las palabras y las frases. Posteriormente, S. Borel-Maisonny propone la emisión de sílabas sin sentido, con sentido, el control de la velocidad en la articulación, la lectura con pausas arbitrarias, correctas, integración de la melodía, adquisición de ritmos normales de la palabra, ejercicios de concentración, pensamiento y de atención a las imágenes.

· Método de Corredera, T. (1946). Hace mención al tratamiento pedagógico, el cual puede dividirse en tratamiento ortofónico y tratamiento moral. El primero se refiere a la coordinación de sistemas musculares involucrados en el lenguaje, a través de ejercicios de gimnasia respiratoria, gimnasia vocal y gimnasia articulatoria. El segundo hace alusión al tratamiento moral, elevar la autoestima, la voluntad y confianza del niño para disminuir la angustia por el trastorno. Es muy importante que, simultáneamente, se trabaje el reajuste funcional, tanto de los sistemas que intervienen en la comunicación, como el canal emotivo y los síntomas psicopatológicos que acompañan al trastorno. Elementos que se consideran significativos y los retomamos en el diseño de las estrategias correctivas-compensatorias. 

· Método de Le Huche, F. (1960-2000). Destinado para adolescentes y adultos. Compara el comportamiento físico y mental de la persona que tartamudea, en el momento de hablar, con el comportamiento de un individuo no disfémico, en la misma situación, ya que con frecuencia, la persona con tartamudez tiene sobre la palabra normal una idea muy alejada de la realidad. Según Le Huche, F. el tratamiento debe ir dirigido a resolver los problemas de la personalidad de la persona con tartamudez y aprender a vivir en el mundo con otras personas. La tartamudez, aclara, puede tratarse en tres niveles:
· Nivel sintomático: los fenómenos superficiales, tales como repeticiones de sílabas, inhibiciones y fenómenos asociados: movimientos involuntarios y manifestaciones neurovegetativas.

· Plano intermedio: permite explicar los fenómenos superficiales en el nivel sintomático y el modo con que se articulan con las informaciones relativas al plano profundo. En este plano aparecen cuatro errores fundamentales en la palabra de la persona con tartamudez, tales como: inversión del reflejo normal, de “aflojamiento”ante las dificultades de la palabra; pérdida del carácter espontáneo de la palabra; pérdida del comportamiento tranquilizador y pérdida de la posibilidad de apoyarse sobre la palabra del interlocutor.

· Nivel más profundo: describe los factores psicológicos, los constitucionales y los neuropsicológicos.

Las técnicas y procedimientos que emplea según el caso son: la relajación, el control de la respiración y la lectura guiada y comentada. Destaca que el tratamiento no puede ser uniforme.

Los criterios de este especialista han sido altamente valorados por cuanto, los resultados de su labor profesional por más de 40 años así lo avalan, en primer lugar, interpreta la génesis de la tartamudez a partir de la multicausalidad donde intervienen los factores biológicos y psicosociales; en esta relación explica el mecanismo etiopatogénico del trastorno que va desde un acto inconsciente hasta un acto consciente. En segundo lugar, enfoca la tartamudez como un trastorno dentro del proceso de comunicación y no con la afectación habla, y en tercer lugar, porque considera que la tartamudez se supera.

· Método de Perelló, R. (1989). Refiere que es absurdo establecer un método exclusivo, pues deben emplearse aquellos considerados más adecuados a cada caso. Indica un tratamiento general con el objetivo de mejorar las condiciones somáticas y nerviosas, procurar un sueño tranquilo y prolongado, influir en la voluntad, el carácter, la respiración a través de ejercicios gimnásticos y la práctica de deportes. La terapéutica foniátrica se realiza con el objetivo de proporcionar un lenguaje exteriormente correcto, ejercitando el aparato de la fonación para que el sujeto aprenda a hacerlo de manera espontánea. Criterios, que son acertados al hacer énfasis en el enfoque individualizado.

· Método de Vigotskaia, I. (1990) y otros. Utiliza el juego como actividad fundamental para los niños y por medio de este se realiza la labor correctiva, recomendable para niños preescolares y escolares menores. Indica ejercicios de relajación para la tensión muscular y emocional, realizados en forma de juego y acompañados de frases rítmicas; régimen de silencio relativo, que incluye actividades lúdicras sedentarias; ejercitación de la respiración verbal si es necesario; comunicación con frases cortas y enseñanza de la técnica verbal correcta; activación del lenguaje desplegado, entrenando los hábitos verbales correctos y ampliando el volumen de expresión. El empleo de muñecos y otros juguetes para motivar a los niños y canalizar la intranquilidad, contribuye a la normalización del lenguaje. Las representaciones y el juego de roles se vinculan con el empleo de juegos dramatizados, donde los niños se transforman de forma creadora, automatizándose el lenguaje correcto, para lograr así, una comunicación verbal libre. Vigotskaia recomienda las clases conclusivas a partir de la organización de fiestas infantiles en las que participen invitados.

Este método incluye aspectos importantes de la propuesta dada para preescolares y escolares, por cuanto tiene un componente inicial eminentemente psicológico donde se logra la distensión del niño y, posteriormente, se hace énfasis en el componente logopédico donde se estabiliza el ritmo del lenguaje y la conversación espontánea.

· Método de Dinville, C. (1992). Sugiere que en el tratamiento se incluyan diferentes aspectos:
· Recomienda ejercicios de facilitación que ayuden a la relajación del ritmo verbal, por ejemplo: gestos de regulación, golpes con las manos, con el brazo, trazar curvas de entonación, el uso del metrónomo, el ataque verbal espirado y dejar escapar un poco de aire antes de realizar la emisión vocal.

· Incluye técnicas de reeducación, en el que sugiere ejercicios de vocalización, pronunciar palabras con el ritmo del metrónomo y ejercicios con frases sencillas. Al disfémico se le da una palabra y debe terminarla a través de una frase, recordar alguna imagen y luego que lo diga verbalmente y en conversaciones, las cuales se harán mediante una pequeña narración del tema a tratar a modo de preparación inicial.

· Incluye la reeducación de la tartamudez, donde se le da importancia al tratamiento psicoterapéutico por medio de ayudas psicológicas para abordar y solucionar problemas y mejorar el lenguaje. Estas ayudas psicológicas también ayudan a la familia y al entorno. Propone técnicas ortofónicas, motrices, psicoterapias y el tratamiento medicamentoso.
· Método de Irwin, A. (1992). El tratamiento transcurre en dos etapas: la primera consiste en aprender a tartamudear sin tensión (tartamudear sencillamente); esta etapa es la parte más difícil del aprendizaje. La segunda consiste en acercar más el tartamudeo sencillo al lenguaje normal hasta que resulte totalmente natural.

· Método de Biain de Touzet, B. (1996). Dirige la acción de intervención, fundamentalmente, a la edad temprana, a partir de los tres años de vida y propone un programa para la prevención, la evaluación y el tratamiento de las disfluencias, siguiendo los criterios del Dr. H. Gregory de la North Western University. Parte de establecer la naturaleza del cuadro y evaluarlo cuidadosamente hasta llegar a un tratamiento individualizado, la evaluación deberá incluir: la historia de la familia, las características del lenguaje, el estudio de la articulación, la observación de la disfluencia, el estudio de la coordinación motriz, de las actitudes y de las variables del medio, forma de interacción de los integrantes de la familia.

En su programa, la especialista hace un análisis de cómo realizar el estudio de los signos de disfluencia y los clasifica en típicos, atípicos y con multicomponentes. Considera como disfluencias típicas las que aparecen en el lenguaje normal y que el sujeto deberá reaprender en el tratamiento, tales como: las vacilaciones, las pausas en sílabas, frases, palabras y oraciones, las interjecciones, la modificación, la repetición de frases y los silencios en frases y oraciones; también las disfluencias atípicas a las características de la tartamudez donde se observa un aumento de la tensión verbal, corporal y se produce la repetición de palabras dos, tres o menos, sin tensión y con tensión variable; prolongaciones y bloqueos de sonidos con aumento de tensión; temblor en labios o maxilar y compromiso corporal global. El programa incluye dos niveles de prevención: la prevención primaria y la secundaria, a su vez, se estructura en un conjunto de pasos.

La prevención primaria se dirige a la familia a partir de un perfil familiar de alto riesgo, que conforma la base del desencadenamiento de la tartamudez, riesgo que aumenta con la aparición tardía del lenguaje. Si la disfluencia no se acompaña de tensión u otra dificultad, se comienza por modificaciones en el medio antes de intentar intervenir con el niño. Se le entrega a los padres una guía de trabajo y se vigila de cerca la evolución del niño.

La prevención secundaria debe realizarse lo más tempranamente posible, luego que el proceso de desarrollo del lenguaje ha comenzado y antes de que las estructuras del lenguaje se consoliden.

La continuidad del comportamiento disfluente no evidencia que exista una separación brusca entre las disfluencias típicas y las atípicas, sino que existe un proceso continuado que va desde las variables normales de la fluidez hasta la tartamudez. A medida que aumenta la tensión y el número de repeticiones, la disfluencia se hace más atípica y con signos de tensión audible y visible con un compromiso corporal.

¿Cuáles son los tratamientos más utilizados en Cuba?

· Método de Cabanas, R. (1973) y sus seguidores, González, J. (1974), Álvarez, L. (1980), Pazo, T. (1985), entre otros. Cabanas diseñó el tratamiento para la prevención de la tartamudez y el tratamiento en niños, adolescentes y adultos a partir de los criterios de la escuela vienesa de Logopedia y Foniatría, se combina con el método integral de atención. Se realiza el tratamiento en las consultas de los hospitales pediátricos y para adultos, con aproximadamente, dos o más frecuencias mensuales, en dependencia de las características del sujeto.

En la tartamudez inicial, básicamente en preescolares, sugiere la terapia distraccional y la orientación a la familia en función de evitar el desarrollo de complicaciones psicológicas. R. Cabanas indica ejercicios funcionales encaminados a facilitar la fluidez oral y el desarrollo del vocabulario, lo cual ha sido utilizado por los especialistas en las escuelas y círculos infantiles, donde se recoge de manera clara y precisa en el manual Los métodos para el tratamiento logopédico, editado por el Ministerio de Educación en 1980 para realizar la orientación y la labor preventiva en las instituciones educacionales.

En las etapas más avanzadas y definidas, propias de niños mayores, adolescentes y adultos, se recomiendan ejercicios funcionales, la respiración de Flanco, la masticación sonora, ejercicios de alargamiento vocálico, la relajación activa verbal, la lectura, entre otros, que tienden a restablecer el automatismo oral junto con la aplicación de variadas formas de psicoterapia tal como se ilustra en el Material de apoyo al curso en logopedia y foniatría, t. 3, 1988, con la autoría de la Dra. I. Rodríguez y colaboradores. Los procedimientos y ejercicios que R. Cabanas recomienda son reconocidos, por cuanto se produce un reajuste en la técnica del habla que propicia el automatismo oral.

Los métodos soviéticos que a continuación se describen se introdujeron en nuestro país en la década de 1970, a través de cursos cortos de perfeccionamiento en el Ministerio de Educación, impartidos por especialistas soviéticos, Chembels, G. (1975), Varantsova, T. (1979), entre otros.

· Método de Cheveliova, N. Se enmarca dentro de los métodos diversivos. Se basa en el vínculo de la actividad manual con la verbal y se estructura en el principio de ontogénesis del lenguaje; parte del lenguaje situacional al lenguaje relacionado con apoyo visual y consta de cinco períodos de trabajo: preparatorio, de lenguaje acompañante, de lenguaje de culminación, de lenguaje de planificación y de lenguaje espontáneo.

· Método de Vlasova, N. y otros, de tipo diversivos. Se basa en el paso de formas verbales simultáneas y dependientes a expresiones verbales propias donde los esfuerzos para la realización del enunciado son mayores. Consta de las etapas siguientes: preparatoria, repetición conjunta, respuestas a preguntas, descripción de láminas, narraciones y lenguaje espontáneo.

Estos métodos los aplican logopedas que laboran en las escuelas primarias con una frecuencia de dos veces por semana, según las características de los niños y lo dispuesto en la Resolución Ministerial 474 de 1977, que marca el inicio de la asistencia logopédica en las escuelas primarias. En dicha resolución aparecen las disposiciones y orientaciones para el desarrollo del trabajo en las aulas pertenecientes a ese tipo de enseñanza.

Según los criterios de Cobas, C. (2000), entonces directora nacional de Educación Especial en Cuba, en las aulas logopédicas del Ministerio de Educación, los métodos y procedimientos que más se emplean son los propuestos por la antigua escuela soviética: N. Vlasova y N. A. Cheveliova dentro del método integral, o la combinación de métodos incluidos los de R. Cabanas. Por otra parte, las instituciones médicas del Ministerio de Salud Pública se rigen por los criterios de la escuela vienesa a partir del método de R. Cabanas para la atención a preescolares y escolares. No obstante, en la atención a adolescentes y adultos se han utilizado diferentes técnicas provenientes del psicoanálisis, la hipnosis aplicada por Álvarez, L. (1986) y Insua, I. (1987) con resultados parciales.

La medicina natural tradicional constituye un proceder muy generalizado en nuestros días en el servicio hospitalario mediante la aplicación de la acupuntura en adolescentes y adultos, Despaux, D. (1990) y Fernández, L. (1993). Se ha utilizado la práctica de la homeopatía y la terapia floral en niños con tartamudez, González, G. (2001). Estas terapias son complementarias y forman parte del método integral de atención con el fin de propiciar un reajuste funcional que facilita el tratamiento logopédico.

Evidentemente, especialistas de todo el mundo tratan de encontrar solución a este problema, siguiendo, en su gran mayoría, la intención de facilitar y consolidar una comunicación fluida, sin temores. Se reconoce el valor de los procedimientos de facilitación de Dinville, C. (1992) dentro del método integral de atención a la tartamudez, y redimensionamos la definición de métodos de facilitación en la tartamudez: dirigidos a la comunicación, a hablar con ritmo, con un lenguaje fluido e individual. Se nutren de la diversidad de los procedimientos existentes, procedimientos de facilitación sobre los planos psicomotor, perceptivo, expresivo y emocional que reajustan los mecanismos que intervienen en la técnica del habla y la fluidez verbal. Para lograr una comunicación cómoda, sin tensión y espontánea, se seleccionan los procedimientos según las características y necesidades del sujeto, lo que le imprime un carácter individualizado, flexible y desarrollador; el especialista se convierte en un mediador del proceso de aprendizaje del lenguaje fluido.

Por tratarse de un trastorno donde se afecta, básicamente, la función comunicativa del lenguaje se privilegia el trabajo en grupo, se valoran sus beneficios desde el punto de vista afectivo y de la comunicación. En caso de no superarse el trastorno, al menos lograr que aun cuando el sujeto tartamudee, este hecho no constituya una barrera para su comunicación, logre regular la crítica ante el trastorno. En estos casos, se acuerdan, junto con la persona, los recursos que pueden facilitar la comunicación, tales como, hablar despacio, respirar antes de hablar o apoyarse sobre la palabra del interlocutor, entre otros.

Las afectaciones de los componentes prosódicos y emocionales, a nivel del lenguaje, en los casos de tartamudez, exigen la atención en el diseño de estrategias y selección de procedimientos para la superación del trastorno. Las estrategias para la corrección de la tartamudez en esta dirección, incorporan las terapias artísticas y la lectura que, de manera simultánea elevan el estado emocional de los niños y facilitan el trabajo sobre los aspectos prosódicos del lenguaje: el ritmo, la entonación y la expresividad por medio de la narración oral, la logorrítmica, entre otros procedimientos retomados del método de Fröschels, E. (1911), Johnson, W. (1959), Vlasova, N. (1966) y Oganasian, E. (1979).

La lectura propicia el desarrollo de las cualidades lectoras: fluidez, entonación, expresividad y desarrollo cognitivo comunicativo en los niños. La lectura como proceso requiere, para su aprendizaje, de la aplicación de métodos y procedimientos pedagógicos muy cercanos a la actividad de los escolares, recomendados con entusiasmo por Seeman, M. (1962) y Cabanas, R. (1974).
Cuadro resumen 2. Los métodos para el tratamiento de la tartamudez
	Métodos tradicionales
	

	Métodos reflexivos
	· Centran la atención en el habla del niño. Gutzmann, H. (1891), Fröschels, E. (1911), Stein, L. (1948), Seeman, M. (1962) y sus respectivas escuelas.

	Métodos diversivos
	· Desvían la atención de la persona con tartamudez sobre su habla, distraen la atención sobre su manera de hablar y disminuyen la logofobia. Liebman, M. (1903), Fröschels, E. (1925), Blöch, P. (1957) y sus respectivas escuelas.

	Métodos combinados
	· Tratamiento múltiple, donde se combinan objetivos y procedimientos de los métodos anteriores, en la práctica se alternan procedimientos, se aplican simultáneamente o combinados entre sí, según las características y la evolución del sujeto. Garde, A. (1935), Kopp, G. (1939), entre otros.

	Métodos contemporáneos
	

	Métodos integral

	· Acción multidisciplinaria e integrada de médicos, psicólogos, maestros, educadoras, logopedas, padres y el entorno que rodea al niño. Se estructura a partir del diagnóstico multilateral del niño y de la atención médica, psicoterapéutica, pedagógica, logopédica y de la familia. Rothe, A. (1925), Vlasova, N. (1936), Seeman, M. (1962), Cabanas, R. (1988), Azcoaga, J. (1995) y sus respectivas escuelas, entre otros.

	Método quirúrgico
	· Intervenciones quirúrgicas para interrumpir el circuito defectuoso del cerebro que provoca el tartamudeo en fase experimental. Fox, P. (1998) y sus seguidores.

	Métodos de facilitación
	· Dirigidos a la comunicación, a hablar con ritmo, con un lenguaje fluido e individual. Se nutren de la diversidad de procedimientos existentes, procedimientos de facilitación sobre los planos psicomotor, perceptivo, expresivo y emocional que reajustan los mecanismos que intervienen en la técnica del habla y la fluidez verbal. Fernández, G. (1996).


¿Cómo se realiza la prevención de la tartamudez?
La prevención de la tartamudez se concibe a partir de lo planteado por Vigotski, respecto al período de mayor plasticidad del sistema nervioso y sensitivo para el desarrollo del lenguaje y general del preescolar, comprendido entre cero y cinco años. El principio de desarrollo expresado en la correlación entre la etapa de desarrollo psíquico en que se encuentra el niño y el nivel de desarrollo verbal, en el potencial del desarrollo verbal del niño teniendo en cuenta los criterios de norma etaria y el principio de la estimulación ambiental, por citar algunos.

Se reconoce por Cabanas, R. (1974), que el 80 % de los niños de dos a tres años y cinco meses aproximadamente presentan disfluencias fisiológicas, tales como, repeticiones de sílabas, elongaciones de sonidos sin sobreesfuerzo, muchos de estos niños llegan a estructurar el trastorno por múltiples causas, biológicas y psicosociales. Las dificultades en la comunicación familiar, la desinformación de los padres respecto al tartaleo y la gran sensibilidad del niño, en relación con su habla, conllevan a que se instale el trastorno. Alertar a la familia, orientarla y prepararla tempranamente, constituye una urgencia en estos casos.

La tartamudez inicial generalmente aparece después de un mal manejo del tartaleo fisiológico por parte de los padres, por tanto, la prevención comienza desde la estimulación inicial del desarrollo del lenguaje y la orientación familiar.

Para la estructuración de las acciones preventivas en la tartamudez inicial, la regla de oro consiste en que, el niño no puede percibir que recibe un tratamiento para el lenguaje y mucho menos, que está siendo observado o controlado, lo que Cabanas, R. denominó terapia distraccional. Se debe ser cuidadoso en extremo, porque, el niño con gran facilidad se percata de esto, por ello, hay que ser paciente, discreto y saber jugar con el niño.

Disímiles criterios de prestigios especialistas E. Fröschels, R. Cabanas y sus seguidores, entre otros, explican que la tartamudez se establece cuando existe un ambiente verbal exigente en la etapa del llamado tartaleo fisiológico en el cual se hacen constantemente señalamientos y rectificaciones al niño con relación a la forma de expresarse, lo que no resuelve el problema, por cuanto, el preescolar no ha alcanzado la maduración lingüística suficiente en ese momento. En esta etapa temprana del desarrollo del lenguaje hay un desequilibrio ideoverbal dado por el desarrollo del pensamiento y el vocabulario limitado del niño, producto del proceso de maduración neurofisiológica y lingüística del niño, este no es capaz de expresarse adecuadamente y se producen detenciones, titubeos, elongaciones de sonidos, considerados como normales, fisiológicas a esta edad.

Cabanas, R. (1974), enfatizó respecto a que la primera reacción hacia el trastorno se origina en el niño a partir de la conducta del medio, se traduce por una intensificación de la fenomenología verbal definida aunque sin acompañamiento de conciencia del sujeto. A esta etapa de incremento sintomático simple R. Cabanas la denominó tartamudez inicial.

Los requerimientos y presiones, así como, los llamados de atención hacen que el preescolar se percate de sus dificultades, tome conciencia progresivamente y, comience a utilizar mecanismos de defensa erróneos, tales como, contracciones fuertes de los órganos articulatorios, movimientos de apoyo o concomitantes, entre otros. Esta etapa donde la tartamudez está totalmente estructurada R. Cabanas la denominó tartamudez definida. A partir de lo anteriormente planteado la tartamudez tiene un carácter evolutivo muy relacionado con la estimulación y el aprendizaje del lenguaje en la edad temprana y preescolar.

Con anterioridad se señaló que el estilo de comunicación familiar y las sobreexigencias del medio hacia el niño, unidas al desconocimiento de los padres acerca del desarrollo del lenguaje de sus hijos, las etapas por las que transita ese desarrollo, en ocasiones, conlleva al surgimiento del trastorno, a propósito se presenta un extracto de la publicación No. 15 Stuttering Foundation of America: “Si su hijo tartamudea”. Una guía para los padres, de utilidad para todos.
¿Cómo debemos hablar con nuestros hijos pequeños?

Entre los dos y seis años de edad se produce una explosión de crecimiento y desarrollo en el niño. Al cumplir los dos años, por lo general, ya sabe usar las palabras, las frases largas y complejas con un vocabulario extenso que día a día se amplía. Al mismo tiempo, comienza a darse cuenta del poder que tiene su habla para expresar sus sentimientos y deseos. El niño empieza a comprender que con su habla puede controlar las acciones de los otros, satisfacer sus necesidades y expresar sus estados de ánimo. La interacción verbal lo ayudará a relacionarse con otros, a aprender qué es bueno o malo y a irse independizando poco a poco. De ahí la importancia de saber cómo debemos hablar con nuestros hijos para que el desarrollo de su habla sea lo más armonioso posible. A continuación se ofrecen algunos consejos útiles para lograrlo:
· Escuche atentamente lo que su hijo quiere decirle. Es importante que el niño sienta que, cuando habla, su interlocutor lo escucha y le presta atención. Un esfuerzo por “mejorar sus hábitos personales de escuchar” de gran ayuda para facilitar la comunicación entre Ud. y su hijo. Para lograrlo le sugerimos este ejercicio de cuatro etapas. Durante dos o tres días, concéntrese bien en evaluar cómo escucha a su hijo, cuánto le escucha y con qué frecuencia. ¿Qué tópicos le interesan a Ud.? ¿Varía la intensidad con que escucha, de modo que a veces solo oye una pequeña parte de lo que dice su hijo y en otras ocasiones está pendiente de cada palabra? ¿Le escucha Ud. con paciencia sin interrumpir lo que dice? De todo lo que dice él ¿cuánto oye Ud. de verdad? ¿Cuánto habla él y sobre qué? ¿Cómo reacciona Ud. cuando él le interrumpe mientras dice Ud. algo importante? ¿Cada cuánto le mira Ud. directamente al hablar con él? Le recomendamos que apunte sus observaciones. El prestar atención a su modo de escuchar será la base de las tres etapas siguientes.

· Durante los dos días siguientes o más si Ud. lo prefiere, esfuércese por cambiar el “equilibrio” cuando escucha a su hijo con la intención de mejorarlo. No es posible escuchar atentamente al niño siempre que hable, mayormente si habla mucho, pero tal vez decida Ud. escucharle con más atención. Es posible que Ud. necesite cambiar su modo de reaccionar cuando él le interrumpe. Lo importante es aprender que se pueden modificar los hábitos de escuchar.

· Durante los próximos días, haga un esfuerzo sincero por escuchar algo más que el significado de las palabras de su hijo. Además de sus palabras ¿qué sentimientos expresa? Él enviará mensajes implícitos y emocionales con la voz, inflexiones de palabras, pausas, repeticiones, lentitud o rapidez de hablar, y su modo de mirar o no mirar directamente a la persona con quien habla.

· Ejemplos. ¿Le habla a Ud. con gimoteos y a otras personas le habla naturalmente? ¿Tiene miedo cuando habla con ciertos familiares? ¿Se le nota una inflexión ascendente al pronunciar el nombre de “mamá” sobre todo cuando quiere atención? ¿Repite palabras al hablar más con unas personas que con otras? Al hablar con muñecos o compañeros imaginarios estando solo ¿habla sin dificultad? En esa situación ¿habla con más confianza y autoridad de la que emplea con otras personas?

· Ud. terminará escuchando con mayor comprensión si sigue estas tres etapas, y aprenderá a reaccionar debidamente tanto al sentido de las palabras como a los sentimientos. En esto estriba la buena comunicación. A medida que esté más consciente de la necesidad de escuchar y a veces de no escuchar, Ud. descubrirá modos de reconocer lo que es importante para su hijo sin abandonar el trabajo o las diversiones cotidianos. Ud. encontrará medios de comunicarle que los quehaceres exigen su atención sin escamotear el cariño que siente por él. No obstante, a veces le será necesario interrumpir sus actividades para hacerle caso.

· Trate de identificar aquellas señales emitidas por su hijo que indiquen que necesita urgentemente su atención. Usualmente hará esto antes de irritarse o llorar, lo que suscita otro problema. Es de esperar que no ocurran estas ocasiones a menudo, y por consiguiente esta medida puede llevar mucho tiempo. Cuando ocurren, hay que observar las expresiones, las posturas y los movimientos que indiquen que el niño se centra en sí mismo. Esta necesidad puede expresarse en un cambio notable del tono de voz, generalmente más bajo, o en vacilaciones y repeticiones anormales. Es importante que Ud. conozca las señales que utiliza su hijo para expresar sus necesidades, deseos y sentimientos.

Puesto que la comunicación y muchas relaciones emocionales dependen de escuchar bien, Ud. puede ayudar a su hijo a hablar mejor si le escucha mejor. Al concentrarse en las cuatro etapas que acabamos de explicar, se debe tener siempre presente que es muy importante escuchar a su hijo con paciencia y alegría.

· Hablar con su hijo es mejor que hablarle a su hijo: existe una estrecha relación entre el modo de hablar y el de escuchar. A veces parece que un niño necesita oír muchos consejos, normas, advertencias, y son los padres quienes se los suministran. Es natural que la sensibilidad de algunos niños sufra ante tantos “consejos, recomendaciones y advertencias”. Esto se puede evitar mezclando los consejos, recomendaciones y advertencias con intercambios de ideas y sentimientos. Lo importante es permitir al niño hablar con naturalidad y franqueza. Una conversación no es un monólogo, es un intercambio entre dos o más personas. ¿Qué hace Ud. cuando habla con su hijo? Fíjese si, además de darle los consejos necesarios, Ud. intercambia con él opiniones y sentimientos. Converse sobre algún tema que le interese a él, pero que no tengan que ver con su comportamiento. Pregúntele, en tono amigable, qué ha hecho durante el día y escuche sus respuestas con interés. Además de escucharle bien, Ud. debe hacer preguntas y propiciarle la conversación. No lo critique o reproche durante estas conversaciones, este tipo de intercambio permite al niño hablar sin nerviosismo, facilitando una dicción seguida y libre.

· Hay que dar buenos ejemplos de habla a los niños. Es de suponer que los padres siempre tratan de hablar bien a fin de dar buenos ejemplos de habla a sus hijos. Esto quiere decir que hablan con claridad y escogen palabras adecuadas para expresar sus ideas. Los padres deben adaptar su lenguaje, el vocabulario y la longitud de las frases a la edad y el desarrollo del hijo. Aquí se les ofrecen algunas sugerencias relativas al flujo o la velocidad de la dicción. ¿Tiene Ud. la costumbre de hablar seguida y rápidamente? Es posible que su hijo trate de imitar la dicción rápida de los padres antes de contar con el desarrollo verbal necesario para hacerlo. En este caso, es mejor que Ud. hable más despacio, pero sin exagerar la lentitud. Si son largas y complejas las frases de los padres, el hijo comprenderá con dificultad, lo que puede afectar su capacidad de responder bien. Sin exagerar la sencillez, se deben usar frases breves y sencillas. Algunos padres tienen la mala costumbre de interrumpir cuando habla su hijo, sobre todo cuando saben de antemano lo que va a decir, esto presiona al niño, que necesita tiempo y paciencia. Los padres deben acostumbrarse a hablar y obrar con paciencia.

· El acto de hablar, debe ser algo agradable para su hijo. Los padres que escuchan bien y atentamente a su hijo le ayudan a disfrutar de la comunicación, pero también hay otras medidas que se pueden tomar. Desde el primer año la vida del niño los padres deben asociar el hablar con actividades agradables. El acto de cantar, abrazando o meciendo al hijo pequeño, les da placer y recuerdos agradables tanto a los padres como al niño. Vale la pena hablar con el niño acerca de experiencias mutuas. Algunas madres inventan juegos de palabras para sus hijos de tres o cuatro años, “¿Con qué sonido empieza la palabra 'balón'?” El niño puede contestar con “b” o con “ba”. Será mejor evitar los sonidos que le dan miedo. Se puede hacer el juego fácil o difícil según la capacidad del niño. Es una buena idea enseñarle rimas y acertijos, pero no hay que reñirle si no los repite perfectamente. Es asombroso lo rápido que adquieren los niños un sentido del humor. Mediante las diversiones verbales el niño aprende a disfrutar el lenguaje, lo que contrarresta los efectos penosos de los reproches que son necesarios a veces. Es importante que la familia preste atención a lo que dice el niño que tiene dificultades al hablar, aunque sea necesario controlar las reacciones de los hermanos mayores. Lo importante es evitar que, al tratar de hablar, el niño quede frustrado.

· Hay que leer o contar cuentos al niño. Merece atención especial la beneficiosa costumbre de leer o contar historias y cuentos al niño pequeño. Los padres deben leerle o contarle algo a su hijo con frecuencia. Después de oír sus historias favoritas repetidas varias veces, el niño sabrá repetir algunas partes, contándolas en sus propias palabras. ¡Que lo haga cuanto quiera! Los padres que no sepan inventar historias pueden usar una foto y contar lo que esta representa. Después de acostumbrarse el niño al procedimiento, permítale que lo haga él. Le será más fácil empezar con fotos bien conocidas. También, se le pueden contar historias basadas en la niñez de los padres o en los años anteriores de su propia vida. ¡Esto le encantará! No hay que contarle historias “de miedo” aunque diga que le gustan. De vez en cuando vale la pena animarle a contar una historia o experiencia propia, pero no se debe insistir en que lo haga contra su voluntad.

· ¿Cómo ayudar al niño a expresar verbalmente sus sentimientos?:¿Le dice Ud. a menudo a su hijo que le quiere y que está orgulloso de él? Si los padres no le dan al hijo un buen ejemplo a seguir, le será difícil aprender a expresar sentimientos íntimos.
· ¿Qué cosas le parecen divertidas a Ud.? Si los padres tienen la costumbre de reírse de las aflicciones ajenas le dan a entender a su hijo que esas cosas son divertidas. Cuando él experimente parecidas aflicciones se dará cuenta que no son divertidas, sino penosas, lo que le producirá un conflicto. Si Ud. se ríe de las penas ajenas pero le enseña a su hijo a no hacerle daño al prójimo, él quedará perplejo. Tal perplejidad afectará su pensamiento y forma de hablar. Será mejor que aprenda que hay varias clases de humor, lo que es más fácil si Ud. le explica las causas de su risa. Hay que reírse de las cosas divertidas en lugar de las cosas que hacen daño.

La próxima vez que su hijo exprese malhumor o rabia, Ud. debe prestarle atención, aunque sea exagerada su reacción. Es mejor hablar con él acerca de la causa de su cólera, que puede consistir en varios fenómenos: la frustración, las experiencias desagradables, el sentimiento de que nadie le presta atención, un empeño terco en salirse con la suya, una crisis emocional, un intento de imitar la rabia de sus padres, el cansancio o la falta de sueño, o una mezcla de varias causas. Tomando esto en cuenta, Ud. debe hablarle, sugiriendo mejores modos de expresar sus sentimientos. Hay que enseñarle que es más fácil conseguir lo que quiere sin crearse nuevos problemas con muestras de rabia. También las otras emociones se pueden tratar de una manera parecida. Cuando el niño sepa expresarse bien, quedarán reducidos los conflictos interiores que suscitan los defectos de fluidez.

Estas y otras recomendaciones tienen un fin, estimular y educar el lenguaje del niño para prevenir la tartamudez, se hace énfasis en aprender a observar a los hijos, en aprender a escuchar y enseñar a escuchar, a crear un ambiente verbal favorable en el hogar, basado en un modelo de clara comunicación para imitar y sentir el placer de comunicarse, así como el desarrollo de la emociones y las relaciones interpersonales.

¿Cómo se realiza la atención logopédica a los escolares que asisten a la escuela primaria?

En el curso escolar 1991-1992, tratando de dar respuesta a las dificultades y a los índices tan bajos de eficiencia en relación con la superación de la tartamudez, se realiza una investigación con un grupo de colaboradores de Ciudad de la Habana dirigidos por Fernández, G. del ISP Enrique José Varona y estudios posteriores en el ISP José de la Luz y Caballero de Holguín, dirigidos por Pérez, E. para profundizar en el diagnóstico, la caracterización, la aplicación y efectividad de los métodos soviéticos de Cheveliova, N. A. y Vlasova, N. en escuelas primarias, en la Escuela Especial para la Educación de Niños con Trastornos Severos del Lenguaje del municipio Arroyo Naranjo, en La Habana, donde se ofrecen algunos de los resultados:

· La caracterización se centraba solamente en la afectación de las dificultades del lenguaje oral y escrito.

· No se correspondía plenamente la caracterización de los escolares con la selección de las tareas del tratamiento.

· El cumplimiento riguroso de las etapas de los métodos señalados limitaba el trabajo con las formas espontáneas del lenguaje, desaprovechándose las potencialidades de desarrollo de los escolares y de la propia actividad.

· Todos los niños realizaban los mismos procedimientos: no se individualizaban las tareas.

· Para algunos niños la actividad no resultaba motivante, decaían en la atención y en el resultado de la misma.

· No se realizaban ejercicios de normalización de la respiración verbal y las dificultades en la pronunciación debían ser resueltas una vez que el escolar superara la tartamudez.

· Fuera de las condiciones del gabinete logopédico los niños tartamudeaban con mucha frecuencia.

· El maestro del grado no conocía, exactamente, la conducta a seguir con el niño en la clase.

· Se orientó a la familia acerca del tratamiento que se realizaba, pero no siempre se profundizó en aquellos factores que incidían directamente de manera sistemática.

· Los tratamientos se realizaron con la variante individual y colectiva, teniendo en cuenta solamente la edad, el grado y el diagnóstico logopédico.

· Los niños de la escuela especial de lenguaje presentaron estas dificultades, pero se les adicionó la influencia negativa de la imitación.

· Estos métodos no fueron suficientemente asimilados por nuestros logopedas.

A partir del análisis de estas dificultades, en el curso 1992/93, Fernández, G diseñó una estrategia de facilitación de la fluidez verbal, denominada estrategia psicopedagógica para la corrección de la tartamudez en escolares que asisten a la enseñanza primaria y se reforzó la caracterización multifactorial: psicológica pedagógica, logopédica y de la familia. Dicha estrategia consta de: fundamentos psicopedagógicos basados en los postulados de la escuela histórico-cultural de Vigotski, de objetivo, áreas de trabajo: psicológica y logopédica, dos etapas y los procedimientos, así como orientaciones a padres y maestros, que a continuación se describen.

Para presentar la estrategia psicopedagógica dirigida a la corrección o compensación de la tartamudez, se precisa argumentar por qué es una estrategia psicopedagógica basada en la teoría histórico-cultural. El modelo para la elaboración de la estrategia psicopedagógica se materializa del siguiente modo.
El objetivo de la estrategia psicopedagógica es superar o compensar la tartamudez en escolares que asisten a la escuela primaria, para ello se establecen las relaciones y los nexos entre las áreas: psicológica y logopédica de la estrategia, y en las dos etapas de tratamiento que constituyen una unidad, por cuanto responden a la forma de restablecer la fluidez verbal, a partir del mecanismo de alteración del trastorno que le da origen y de las acciones, cuáles serían para el escolar, el maestro y la familia. La primera etapa de tratamiento: reajuste funcional, sienta las bases para el logro de la segunda etapa de trabajo verbal, si bien los procedimientos pueden variar según la dificultad o logros del escolar dentro de la etapa, cada una tiene sus objetivos a alcanzar para lograr el fin de la estrategia.

El papel de la retroalimentación, mediante la comunicación educativa logopeda-alumno; alumno-alumno; alumno-maestro del grado y alumno-familia son de vital importancia para marcar el curso de la estrategia.

Se inicia el estudio con el diagnóstico del niño y su entorno, lo que permite la elaboración de un perfil caracterológico inicial que, a partir de las evaluaciones sistemáticas del proceso de tratamiento, reflejan la evolución y el desarrollo alcanzado para lograr el estado deseado y ajustar la estrategia a las particularidades individuales y grupales. Se recomienda su aplicación en el ambiente escolar más natural, la escuela regular y la variante de tratamiento, la grupal o colectiva, para propiciar la interacción lingüística y afectiva, entre otras ventajas. Son las opciones que se desprenden de la estrategia, las que permiten las adecuaciones según la caracterización individual y grupal de los escolares, sin violentar las etapas y las áreas de trabajo que se adecuan en función de las potencialidades de los escolares. La selección de los procedimientos y los medios de enseñanzas varían en función de estas necesidades, con dos o tres frecuencias semanales de tratamiento colectivo.

El programa de influencia se aplica en la escuela primaria con niños de primero a sexto grado, comprendidos entre las edades de seis y once años, por tanto, el programa incluye a la escuela primaria y a la familia, las cuales reciben orientaciones precisas por parte del logopeda que centra el trabajo, la labor de dirección y orientación para lograr el fin y la retroalimentación del proceso de tratamiento. La entrevista a padres y maestros, así como la exploración del lenguaje, la tarea para el hogar y las observaciones diarias a los tratamientos colectivos realizados por parte del logopeda, constituyen la vía idónea para evaluar el curso de la estrategia y fundamentar los cambios.

Cuestiones como el diagnóstico sistemático del desarrollo del escolar y del proceso de corrección; las observaciones sistemáticas al tratamiento desde su planificación y ejecución; la encuesta realizada a los escolares acerca del curso del tratamiento, sus logros, desaciertos respecto a la forma de hablar y de los procedimientos que se aplican; las consultas con los padres y el maestro, permiten integrar las partes al todo para establecer un criterio valorativo de la realidad y rediseñar las influencias correctivas.

Fundamentos de la teoría histórico-cultural en la estrategia psicopedagógica para la corrección o compensación de la tartamudez

La teoría histórico-cultural es una teoría psicológica que ha sido interpretada por la ciencia pedagógica. Para establecer la relación psicopedagógica se enuncian los postulados de la escuela de L. S. Vigotski y sus seguidores. A partir de los presupuestos filosóficos materialista dialécticos, algunos de sus postulados son:

Los postulados y los principios de la escuela histórico-cultural constituyen la plataforma de la teoría psicológica, con valiosas implicaciones a la teoría pedagógica. 
La pedagogía especial tiene sus orígenes en la pedagogía general, a su vez la logopedia es una rama de la pedagogía especial que aplica las leyes, los principios y las categorías de la pedagogía general y especial; se nutre de sus métodos y medios de enseñanza para prevenir, enseñar, corregir el lenguaje y sus trastornos en el seno familiar o en el marco de las instituciones preescolares y escolares generales y/o especiales. Al respecto Vigotski, L. postuló que la educación de los niños “deficientes” no se diferencia de la educación de los niños “normales”, por cuanto pueden asimilar los conocimientos y desarrollar habilidades de manera semejante a la de sus coetáneos, para lo cual se hace imprescindible, investigar y aplicar métodos, procedimientos y técnicas específicas para lograr este desarrollo.

Actualmente la logopedia ha demostrado que los procedimientos propios de la pedagogía general y especial son las vías idóneas para formar, desarrollar y educar el lenguaje en correspondencia con las normas y, corregir, compensar o prevenir las alteraciones del lenguaje: Figueredo, E. (1984), Pérez, E. (1999) y López, R. (2000). En el caso de la tartamudez, por tratarse de un trastorno de la fluencia verbal que afecta la comunicación oral y el desarrollo de la personalidad del escolar es necesario corregir el trastorno en el ambiente más normalizador y facilitador para el establecimiento de relaciones interpersonales y de la interacción lingüística: la escuela primaria.
En la tartamudez, como se explicó, la afectación del lenguaje se acompaña de características psicopatológicas, por lo que determinados procedimientos psicológicos son valiosos, tales como la relajación corporal segmental, la musicoterapia, la psicoterapia racional, la hipnosis ligera, entre otros, los cuales se vinculan estrechamente con los procedimientos logopédicos, el aprendizaje de la respiración verbal, la relajación activa verbal junto con la psicoterapia, crean las condiciones para el trabajo verbal desde las formas más simples de lenguaje hasta las más espontáneas e inesperadas formas de comunicación. Es válido aclarar que el tratamiento logopédico forma parte del proceso pedagógico que se realiza en la escuela donde no solo se superan los síntomas orales y psicopatológicos mediante métodos y procedimientos de enseñanza, sino que se propicia el desarrollo integral de las potencialidades del escolar.

Se fundamentan los postulados de la escuela histórico-cultural en la estrategia psicopedagógica para la corrección o compensación de la tartamudez a partir de:

a) El potencial genético-individual en su interacción con las circunstancias ambientales especiales, configuran y estructuran la personalidad. Se enfatiza en las potencialidades y la necesidad de estructurar un sistema de influencias positivas, para elevar las posibilidades de éxito priorizando las ayudas del adulto como potenciadoras del desarrollo en función de la corrección o compensación del trastorno, en la relación dialéctica de lo biológico y lo social.
b) Se tienen en cuenta los estadios del desarrollo infantil y los períodos críticos del desarrollo, a partir de su conocimiento se estimula a cada niño. Se incorporan los aportes de Vigotski, L. acerca de la unidad y diversidad de dos aspectos fundamentales de la actividad psicológica del hombre: el pensamiento y el lenguaje; la génesis del lenguaje interior y las etapas de transición entre este y las formas externas más complejas y espontáneas. En la propuesta se parte de la estimulación de las formas de lenguaje más simples y así, paulatinamente, hasta las más complejas. Se trabaja el sistema entonacional, rítmico de las palabras, frases, oraciones en las diferentes formas del lenguaje, desde el diálogo hasta el monólogo.

c) A partir de la concepción sistémica del desarrollo, de la unidad de lo afectivo y lo cognitivo y del lenguaje como instrumento de la actividad psíquica, se proyecta la estrategia para escolares tartamudos, lo más desarrolladora, flexible y armónica posible. Se potencia, primeramente, un conjunto de funciones: relajación psicofísica, respiración, ritmo, percepción y atención, básicas para el desarrollo del sistema funcional verbal y de la personalidad del niño. Se ejercita el habla, el pensamiento y el control emocional al sorprender y hacer consciente al niño de sus vivencias positivas y negativas, componentes esenciales del método de facilitación descrito.
d) Se vincula el desarrollo del lenguaje con las posibilidades y condiciones que dispone el niño para asimilar los medios que le brinda la lengua y convertir el lenguaje en el principal instrumento de adquisición del conocimiento y de interacción con los demás, en función del desarrollo de la competencia cognitivo-comunicativa, Roméu, A. (1999). Con estos referentes la comunicación se considera una categoría psicológica, proceso sociolingüístico, interactivo, desarrollador que involucra las esferas emocional, cognitiva y del lenguaje y posibilita el establecimiento de las diferentes formas de comunicación. A partir de estas consideraciones se fundamenta cuánto puede limitarse la comunicación en casos de tartamudez, así como la interpretación de los niveles de afectación, de la crítica ante el defecto, daño de la autoestima y seguridad en sí mismo que entorpecen el proceso de interacción lingüística.
e) Las técnicas y los procedimientos psicológicos y de la enseñanza, que se seleccionen para la labor correctiva, deben motivar e implicar a los niños y provocar en ellos la necesidad de hablar y participar de manera activa en el tratamiento. Las terapias artísticas, como vía psicoterapéutica, propician la comunicación corporal como verbal, mejoran la regulación de la tensión muscular de los sistemas que intervienen en el habla, crean un estado emocional positivo, estimulan la desinhibición oral y el movimiento. Según el tipo de tratamiento, se eleva o disminuye el tono emocional; en sentido general, influyen positivamente, en la esfera afectiva, cognoscitiva, sensomotriz, así como en la relación del escolar con tartamudez al recibir beneficios culturales, estéticos, psicológicos y del lenguaje, por cuanto, se enriquece la cultura lingüística, el vocabulario y los medios de expresión, entre otros. Se establece la relación entre la comunicación y la actividad del escolar. Se plantea que el tratamiento colectivo es la variante idónea para el logro de estos fines, aunque no se excluye la forma individual de trabajo.
f) Se activan todas las potencialidades del niño: a partir de su historia de vida, sus intereses cognoscitivos, sus motivos, sus emociones, involucrando a los propios niños del tratamiento colectivo, en la creación de las condiciones más favorables para el aprendizaje de un lenguaje fluido e individual. En tal sentido es necesario conocer al niño y su entorno, determinar lo que es capaz de hacer por sí solo, con la ayuda de los demás, lo que adquiere de manera independiente y dirigida, precisando las particularidades de su desarrollo psíquico, así como su desarrollo físico. A partir de la caracterización de los niños se establecen los niveles de desarrollo de los componentes de la actividad: motivos, necesidades e intereses y del aspecto operacional, por tanto, las estrategias y tácticas que se asumen para la ejecución de las tareas y organización de la actividad, deben tener en cuenta las cualidades de la atención, de la creatividad, la capacidad de trabajo, qué recursos utiliza para hablar mejor y ante qué situaciones, entre otros aspectos, que pueden favorecer el aprendizaje de un habla fluida e individual. También es importante prestar atención a las esferas de aprendizaje donde el niño se proyecta con más y mejores desempeños.
g) El principio de la enseñanza; la individualización, diferenciación y respeto a la personalidad del educando, cobra singular importancia en este trastorno, el cual consiste en organizar la estrategia a partir de las particularidades psicopedagógicas, logopédicas y del entorno del niño. El cumplimiento de este principio se puede lograr tanto en el tratamiento individual como en el colectivo. No todos los niños presentan el mismo nivel de crítica ante el defecto, de desarrollo del lenguaje, de relación con el proceso de aprendizaje. La aplicación del principio en la clase logopédica exige del logopeda el conocimiento profundo de las características individuales de los niños, además de maestría pedagógica para seleccionar los procedimientos en relación con las particularidades individuales y hacer la enseñanza asequible de manera que los métodos, los procedimientos y los medios de enseñanza a emplear en la clase logopédica, estén en correspondencia con las características de los niños: edad, grado, necesidades, intereses, motivaciones y nivel de afección del trastorno.
h) El nivel de presentación de los conocimientos y del material debe partir de lo conocido a lo desconocido, de lo concreto a lo abstracto, para facilitarle al niño la adquisición de los mismos, evitar las frustraciones y a su vez, propiciar su desarrollo. Por otra parte, el principio de la relación de lo instructivo, educativo y desarrollador requiere de la sistematización del proceso de enseñanza, el cual se debe organizar de manera tal, que el material que se imparte tenga su base en el que ya se domina, y p, sirva de base al que se impartirá. Además, los aspectos a desarrollar deben relacionarse entre sí, siempre que su contenido lo permita. El carácter personológico y único para cada sujeto rige la estrategia para escolares tartamudos, puesto que se combinan las características de los escolares con el trabajo en el grupo.
i) El logopeda se convierte en un facilitador del aprendizaje del lenguaje fluido, propicia situaciones durante el tratamiento para que los escolares participen en el tratamiento colectivo con espontaneidad, con deseo de interactuar con sus coetáneos y comunicar sus vivencias, valoraciones, emociones, entre otras, en un ambiente lo más natural posible. Tal como expresó Fernández, A. en el artículo “Las relaciones humanas y la comunicación”:
 “El rol del facilitador pudiera ser considerado un estilo de comunicación dentro de la línea más general del estilo democrático, aunque con su especificidad. Aquí el maestro deja de tener el papel protagónico en el proceso para, a partir de una vía no directiva, contribuir a que el alumno vaya construyendo su propio conocimiento, facilitando la expresión de ideas, sentimientos, valoraciones, opiniones y criterios de todos, en un clima comunicativo de aceptación y empatía”.
j) Para avanzar en la superación de la tartamudez se hace necesario sanear el medio que rodea al niño: escolar y familiar, para ello el logopeda debe orientar, sistemáticamente, a los padres y maestros con la finalidad de eliminar posibles factores generadores de ansiedad en la comunicación oral y la vida del niño. Se destaca la importancia de la familia en los niños con los primeros síntomas de tartamudez.
k) Tanto en la tartamudez psicofuncional como orgánica, en los casos más severos, se requiere del concurso de médicos y psicólogos para ajustar la actividad del sistema nervioso, así como el estado psíquico, de la familia y el niño con el uso de medicamentos y técnicas psicoterapéuticas: psicoterapia racional, sugestiva, terapias artísticas, entre otras.

	Estructura y contenido de la estrategia psicopedagógica para la corrección o compensación de la tartamudez en la escuela primaria.


Etapas de la estrategia psicopedagógica

Primera etapa. Se crean las condiciones para el aprendizaje del lenguaje fluido e individual y la elevación del estado emocional de los escolares, con el objetivo de reeducar la técnica del habla para el aprendizaje del lenguaje fluido e individual sobre la base de un reajuste psicofuncional.

Predomina el trabajo grupal, pero dentro de ello lo individual, tratando de lograr la identificación entre los miembros del grupo y crear las aptitudes básicas para el aprendizaje del lenguaje fluido a través de la relajación psicofísica, activa verbal y la respiración verbal con elementos de los aspectos rítmicos corporales y del lenguaje. En el hogar se debe organizar el régimen de vida del niño y modificar el sistema de relaciones para eliminar o disminuir las situaciones conflictivas y facilitar el proceso de comunicación oral. En esta etapa también se orienta al maestro. En el contenido de la clase logopédica grupal se le dedica la mayor parte del tiempo al reajuste funcional y a la relajación activa verbal, en la medida que el escolar logra relajarse, se pasa al trabajo verbal, ocurriendo de forma inversa en la segunda etapa.

Segunda etapa. Continuar con los aspectos preparatorios de la etapa anterior con el objetivo de ejercitar el lenguaje fluido y expresivo. Se ejercitan las diferentes formas del lenguaje oral y escrito, vinculadas a la actividad de aprendizaje del escolar (diálogos, narraciones, monólogos, lectura, entre otras) y a las motivaciones, necesidades e intereses del niño, de manera que se apropie de los recursos para expresarse de forma espontánea, fluida y expresiva. En el hogar se mantendrán los objetivos anteriores y se ayudará al niño en la realización de los ejercicios para el reajuste funcional y verbal, siempre transmitiendo seguridad, apoyo y comprensión. En esta etapa prevalecerá el trabajo en grupo y la incorporación de escolares, sin trastornos del lenguaje, a la clase logopédica, para reforzar los hábitos verbales y sistematizar los logros obtenidos. La acción correctiva se extenderá a la escuela, en la participación de actividades escolares que impliquen exhibiciones orales, en el marco del aula, con el apoyo del maestro, el logopeda y de la familia para facilitar el desempeño del niño.

Se escogen las terapias artísticas como procedimiento o recurso didáctico fundamental, por cuanto condicionan un estado emocional satisfactorio y propician el trabajo grupal e incentivan la comunicación, lo que se convierte en un elemento motivador y de aprendizaje. La incorporación de niños sin trastorno a los talleres del cuento y la imaginación constituye otra peculiaridad de esta variante, que da rienda suelta a la imaginación, creatividad, independencia, uso del lenguaje oral y escrito en los niños a través del cuento, la lectura y sus niveles, la narración oral, la dramatización y el dibujo.

Áreas básicas de la estrategia para los escolares con tartamudez: psicológica y logopédica
Área psicológica: se utilizan diferentes elementos psicoterapéuticos: de la psicoterapia racional, sugestiva (hipnosis ligera), las terapias artísticas: el dibujo, la musicoterapia, la narración, las dramatizaciones, entre otras, que condicionan el reajuste psicofuncional.

Área logopédica: se aplica la relajación activa verbal y el trabajo verbal: los ejercicios respiratorios, de relajación durante el habla y logopédicos, dirigidos a normalizar las características del habla (velocidad, ritmo, entonación).
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Fig. 7 Estrategia para la corrección o compensación de la tartamudez en escolares
¿Cuáles son los procedimientos de trabajo por áreas?
Área psicológica: se recomiendan la relajación corporal segmental, psicoterapia racional, sugestiva e hipnosis ligera, la psicoterapia de apoyo, la ludoterapia, las terapias artísticas: el dibujo, la música, la narración oral. 
En esta área se aplican diversos métodos, técnicas y procedimientos de psicoterapia infantil, definida por el Dr. René Vega Vega, “[...] como el método psicológico que se desarrolla en el seno de las relaciones terapeuta-paciente través del cual se utiliza la palabra como técnica capital, fundamentalmente en los trastornos situacionales transitorios, de conducta y psicológicos”.
 La psicoterapia constituye un método de influencia psíquica, muy reconocido en el método integral de atención en casos de tartamudez, explicado en el primer capítulo del libro.

Según Vega, R. (1978), los métodos en la psicoterapia infantil deben enfrentarse con fines didácticos, como terapia educativa donde se informe, de manera adecuada, al niño, a los padres y a sus educadores, criterios que compartimos plenamente. El especialista se refiere a la clasificación de los métodos psicoterapéuticos infantiles, donde se encuentran los métodos no descubridores, que incluyen: la sugestión, la hipnosis, la persuasión, los relativos a la relajación o la actividad muscular, los métodos respiratorios, entre otros, los cuales encabezan la presente estrategia psicopedagógica y son reconocidos por los representantes de los métodos diversivos en el tratamiento de la tartamudez.

En la psicoterapia infantil según R. Vega es muy utilizado el juego y la música, reconocido por casi todos los autores el gran valor pedagógico, terapéutico y formativo en el desarrollo de la personalidad de los niños.

En la estrategia psicopedagógica se utiliza la relajación corporal segmental que posibilita el descubrimiento del propio cuerpo y sus funciones, el hace disminuir, a la vez, los estados de tensión muscular que entorpecen el proceso de tratamiento. El niño deberá comenzar percibiendo los diversos segmentos del cuerpo y así, ir organizando el conjunto corporal, las relaciones espaciales que existen entre las partes del cuerpo y el cuerpo mismo hasta llegar a un conocimiento corporal con la representación y el dominio de cada una de las partes, que es su esquema corporal.

La psicoterapia racional utiliza la palabra como la vía idónea de influencia psíquica, Zaldívar, D. (1998), las temáticas deben ser muy bien escogidas, generalmente, en los escolares con tartamudez se trabaja el tema de “las burlas” y “la angustia por el tartamudeo”, entre otras.

La psicoterapia sugestiva es abarcadora, pero solo se aplica, la hipnosis ligera, en casos de escolares tartamudos, se invita al niño a imaginar algo que le sugiera serenidad, placer, tranquilidad.

La psicoterapia de apoyo, en este método se muestra comprensión y simpatía por el niño, se escucha, atentamente, reforzando sus actitudes positivas y logros, se demuestra comprensión ante sus fracasos y se le fundamentan las posibilidades de superación del trastorno. Figueredo, E. (1984).

El empleo de la actividad lúdicra (ludoterapia) con fines terapéuticos, es un método muy generalizado. El juego es una de las actividades más cercanas y placentera para los niños, constituye el eje central de influencia psicoterapéutica. Se reconoce como una forma de actividad esencial en la vida de los niños y con grandes potencialidades para combinarse con los restantes métodos, técnicas psicoterapéuticas y logopédicas. Ayuda al establecimiento de las relaciones interpersonales y al rol del niño dentro del grupo. Se recomienda seleccionar juegos que estimulen el lenguaje espontáneo, fluido, expresivo y la competencia cognitivo-comunicativa, tales como el juego “La biblioteca”, que facilita la descripción de láminas, la lectura y sus niveles, la narración oral, la dramatización de cuentos, poesías, etcétera. Otro juego recomendado es “El teléfono”, hablar por teléfono para un sujeto tartamudo se convierte en una fuente generadora de gran ansiedad por la comunicación, y resulta conveniente ir venciendo el miedo a través del juego.

La ludoterapia se vincula, con frecuencia, a los títeres, preferentemente, confeccionados por los niños con materiales diversos para representar historietas, ayudarse en la dramatización de un cuento, etcétera. Los títeres son altamente motivantes para los niños y constituyen un excelente instrumento de trabajo, por cuanto propician la expresión oral. D. Zaldívar (1998).

Las terapias artísticas (el dibujo, la música, la narración de cuentos, la dramatización, entre otros), constituyen un medio natural de expresión del niño, que da rienda suelta a la creatividad, condiciona la relajación y un clima emocional positivo durante el tratamiento.

Dibujo: los niños mediante el dibujo canalizan la ansiedad, la intranquilidad, promueven las relaciones interpersonales, el gusto estético, adquieren hábitos de trabajo en grupo, capacidad crítica y autocrítica y control muscular. En los escolares con tartamudez se recomienda el dibujo con temas libres o sugeridos, este último por su naturaleza, en muchas ocasiones, constituye una verdadera ilustración de vivencias.

Musicoterapia: ejerce una gran influencia en la esfera emocional de los niños, el ritmo, la melodía, el conjunto armónico, responden satisfactoriamente a la fisiología de los niños, actúa como estimulante o moderador psíquico, despierta en ellos las emociones, los sentimientos, es decir, los ritmos sosegados propician una actitud relajada y viceversa. La musicoterapia se puede combinar con el dibujo.

Narración oral: puede realizarse a partir de un hecho, vivencia, un cuento, la lectura, etcétera. El cuento es un reflejo artístico de la realidad, pero no es una reproducción exacta de la misma; en el cuento se representan las relaciones humanas tanto positivas como negativas, el amor por los animales, los padres, los hijos, etcétera, así como la envidia, las burlas, la deshonestidad, entre otras, de una forma clara, expresiva y provechosa para los niños. En los escolares tartamudos del primer ciclo de la enseñanza primaria, se utiliza con frecuencia la narración de cuentos, muy recomendados en estos casos “Los cuentos de animales” de Herminio Almendros por el alto valor instructivo-educativo, portadores de mensajes de amor, valores morales, éticos y estéticos que recrean al niño y lo estimulan a narrar. Mediante el cuento los niños liberan tensiones, estimulan la creatividad y la imaginación. Cuando la narración parte de la lectura del cuento, los aspectos metodológicos a tener en cuenta, son los desarrollados por Roméu, A. (1999) y colaboradores en cuanto a la enseñanza de la comprensión de textos que inicia el maestro del grado y lo retoma el logopeda para darle continuidad al desarrollo de las competencias comunicativas en los escolares tartamudos en el tratamiento logopédico.
El escolar puede aplicar cualquiera de los tres niveles de lectura según el enfoque comunicativo de la lengua: traducción, interpretación y extrapolación, o sea, reconstruir el significado que el texto expresa; emitir sus juicios, valoraciones, reaccionar ante lo leído modificando su conducta, transferir el contenido del texto a otros contextos de manera creadora y con independencia. En ocasiones el niño transforma, total o parcialmente, lo leído. Otra variante de la narración oral es combinar la proyección de películas infantiles con la narración de lo observado a partir de un diálogo sobre el filme y las posibles valoraciones dirigidas por el logopeda, de manera que se propicie la expresión oral, fluida y expresiva.

Dramatización: es un medio valioso para representar, a través de la actuación, la realidad, al activar los dos canales de la comunicación: verbal y extraverbal, el primero, apoyado en la palabra y el segundo, en el gesto. La dramatización constituye un gran catalizador de ansiedad ante la comunicación verbal por cuanto en “[...] la comunicación extraverbal, tanto en su emisión como en su recepción, interviene poco el mecanismo consciente del hombre”,
 el niño puede dramatizar un cuento, un personaje, un estado de ánimo combinando la palabra con el gesto. La dramatización en el tratamiento de la tartamudez se utiliza, tanto en la etapa inicial en función de la relajación general, como en los momentos finales del tratamiento, para lograr un lenguaje fluido y expresivo.

Área logopédica: la relajación activa verbal que incluye:
· La respiración verbal: instauración y automatización de la respiración verbal tipo o de flanco, ejercicios de soplo espiratorio, continuo y discontinuo; ejercicios de prolongación vocálica y la técnica espiratoria de la tartamudez.
· El habla relajada: la masticación sonora y el habla bradilálica.

· El trabajo verbal: compuesto por la rítmica logopédica, la descripción de láminas, la lectura, la narración, el monólogo, el taller del cuento y la imaginación.
Esta área incluye la relajación activa verbal y el trabajo verbal, a su vez, la relajación activa verbal incluye los procedimientos para el trabajo con la respiración verbal y el habla relajada, con el objetivo de distender los músculos del aparato fonoarticulatorio y de la cara, eliminando así, tensiones, movimientos parásitos y tics durante la emisión verbal, se parte del aprendizaje de la respiración para el habla o respiración verbal. Estos procedimientos fueron recomendados y ampliamente utilizados, con resultados satisfactorios, por la escuela vienesa de Logopedia y Foniatría, retomados por varias escuelas contemporáneas debido a la probada eficacia en la distensión y reajuste de la técnica del habla, lo cual se explicó ampliamente, en el capítulo anterior.

Respiración verbal. Incluye los ejercicios para la instauración y automatización de la respiración verbal tipo o de flanco; los ejercicios de soplo espiratorio, continuo y discontinuo; los ejercicios de prolongación vocálica y la técnica espiratoria de la tartamudez. La práctica de estos ejercicios puede acompañarse con movimientos de brazos, con el equipo de video voz, en la condición de visualizador del habla, o con música, de manera que se facilite el control de los tiempos de la respiración: inspiración, pausa respiratoria y espiración, este último tiempo se alarga en la medida que se ajusta la respiración verbal a través de los ejercicios de soplo continuo, discontinuo y los ejercicios de prolongación vocálica en palabras y frases que facilitan la continuidad del acto verbal, mediante la desatención articulatoria de las consonantes, hasta llegar a la técnica espiratoria de la tartamudez, cuando se expulsa el aire en forma de suspiro, emitiendo una frase corta, sosegadamente.

Habla relajada. Incluye el método de la masticación sonora y el habla bradilálica. Dentro de la gama de ejercicios que existen está el método masticatorio (chewingmethod), de alto valor funcional que propicia la distensión muscular, por medio del mismo se suprime el bloqueo del habla y va dirigido a la instauración de la fluidez en el acto verbal. Se basa, fundamentalmente, en la similitud dinámica estructural de la masticación con la articulación, por tanto, el método consiste en masticar el aire sonorizado que se exhala, se ejecutan los movimientos de masticación pronunciando palabras, rimas y frases cortas, pero siempre en alta voz y con los labios abiertos.

Habla bradilálica o monorrítmica. Consiste en hablar con ritmo lento y silabeante, en particular cuando la tartamudez se acompaña de síntomas taquilálicos, donde la velocidad del habla es exagerada. Este procedimiento consiste en hacer hablar al niño, de manera simultánea, llevar un ritmo regular con la mano, con el metrónomo en 60 batidos o en su defecto con las claves o un instrumento de percusión.

Trabajo verbal. En este componente del área logopédica se incluye el trabajo con el ritmo, la entonación del lenguaje, el desarrollo del vocabulario y la lectura expresiva en función de una comunicación fluida. Se incluyen los procedimientos de la rítmica logopédica, la descripción de láminas, secuencias de láminas, objetos y fenómenos, la lectura con sus variantes, la narración, el monólogo, los juegos y el desarrollo del taller del cuento y la imaginación. El procedimiento de respuestas a preguntas está implícito en todas las actividades comunicativas que se realizan en el tratamiento.
Rítmica logopédica o logorrítmica. Se trabaja el pulso y el acento de los diseños rítimicos en palabras, oraciones, rimas, entre otros, con percusión corporal, instrumental y por último el ritmo del lenguaje.
Descripción de láminas. Se trabaja con ilustraciones sencillas y conocidas por el niño. Si la descripción ofrece alguna dificultad, el logopeda facilitará su elaboración mediante preguntas aisladas. Paulatinamente las ilustraciones de láminas, secuencias, objetos o fenómenos, se harán más complejas, de manera que el niño logre una descripción fluida.
Lectura y sus variantes. Constituye un método pedagógico muy utilizado en la estrategia psicopedagógica, por cuanto las dificultades que se presentan en la fluidez verbal de la persona con tartamudez se ponen de manifiesto en la lectura. Existen diferentes procedimientos para trabajar la lectura en escolares tartamudos: bradilálica o monorrítmica, con pausas correctas, expresivas y dramatizadas.
· Lectura bradilálica: el niño lee un texto con voz monótona, ritmo lento, sin tener en cuenta los acentos ni las pausas lógicas en un tono impersonal, buscando la fluidez verbal, observando el uso correcto de la respiración verbal.

· Lectura con pausas correctas: el escolar debe leer observando los acentos, la puntuación y la entonación a una intensidad normal.

· Lectura expresiva: lectura correcta, fluida, enfatizando la entonación, utilizando las inflexiones de la voz.

· Lectura dramatizada: el niño luego de haber trabajado el texto y los niveles de la lectura logra memorizar parcial o totalmente. En el peor de los casos, y en niños pequeños, se recuerdan algunas partes. En tales ocasiones se invita al escolar a que, apoyándose en el texto, realice una lectura de forma dramatizada, utilizando gestos, movimientos corporales, un lenguaje entonado, expresivo, con inflexiones de la voz según el significado de lo que se dice. En las poesías se procede de igual forma con la recitación de las mismas, como letra viva.

· Monólogo: este procedimiento responde a un nivel más elevado de expresión oral y requiere, por parte del escolar, cierto grado de desarrollo del lenguaje, espontáneo e independiente. Para ello se aprovechará la experiencia precedente en las actividades con los diálogos, las narraciones, las dramatizaciones, etcétera. Las demostraciones deberán auxiliarse de títeres, muñecos, juguetes, marionetas u otros. Las tareas serán libres, los niños expresarán qué piensan y sienten.

· Taller del cuento y la imaginación: la combinación del juego y la actividad artística infantil, con fines terapéuticos, tiene su máxima expresión en la estrategia psicopedagógica, a través del taller del cuento y la imaginación. 
En el taller se combinan e integran procedimientos y habilidades desarrolladas por el niño durante las etapas de tratamiento respecto a la fluidez verbal, en un último momento de consolidación.
Al realizar la lectura del cuento por parte del niño o por el maestro, (en caso que no haya adquirido la técnica de la lectura), el niño puede modificar su final o la narración completa, haciendo uso de su creatividad e imaginación, es decir, se le orienta que realice “el final inesperado” y lo acompañe con un dibujo, constituyendo este, la representación gráfica del cuento, para después pasar a la descripción del contenido del dibujo realizado y, por último, a la dramatización de la variante creada o simplemente, la narración de la nueva versión del cuento. Los mismos pueden ser seleccionados por el logopeda, aunque también existe la opción del cuento libre, donde el alumno escoge el que desea, en relación con sus preferencias, motivos, necesidades e intereses. En la libreta para el taller del cuento, se escriben las narraciones y en el taller de la imaginación se realiza el dibujo.

El taller del cuento y la imaginación se realiza a través de tratamientos mixtos, se incorporan escolares sin trastornos, por cuanto, el escolar tartamudo ya se encuentra en la fase final de tratamiento, de consolidación de la fluidez verbal y es importante que se exponga a los diferentes contextos comunicativos. El trabajo grupal contribuye a la realización de las dramatizaciones y los niños logran establecer relaciones amistosas de respeto. El taller permite establecer el vínculo entre el procedimiento de la lectura, la descripción del dibujo, la narración del cuento y la dramatización, pasando del lenguaje escrito al oral, del lenguaje oral con apoyo visual (dibujo), a las formas independientes del lenguaje: dialogada, narrativa, hasta el lenguaje espontáneo.

¿Cuáles son las orientaciones para el maestro de la escuela primaria?
Una preocupación para la mayoría de los maestros es la reacción del escolar a su tartamudez en la clase y la de los restantes niños del grado. El maestro debe recibir, sistemáticamente, las orientaciones del logopeda de la escuela; pero a su vez, este especialista necesita retroalimentarse con su ayuda acerca del comportamiento y la conducta verbal que caracteriza al escolar, cuáles son sus aciertos y desaciertos en la clase, en su relación con el colectivo del grado y cómo la familia incorpora las orientaciones recibidas, vínculo necesario e indisoluble porque en esta interacción de acciones el escolar debe emerger de su tartamudeo.

Hable con el niño y muéstrele su apoyo

¿Cómo actúo con mi alumno con tartamudez en la escuela?

Generalmente es aconsejable que usted hable con el niño en privado. Explíquele que cuando titubeamos, repetimos, decimos algunos sonidos o nos quedamos trabados en ciertas palabras y que con la práctica mejoramos. Explíquele que usted es su maestro y que su tartamudez no le molesta, y que quiere que hable para entender cómo se siente, piensa, ha aprendido y lo que le interesa. Hablándole al niño de esta forma puede ayudarlo a saber que usted entiende y acepta su tartamudez. Cuando hable con el niño, emplee un ritmo normal, relajado; escuche con atención lo que él dice. Responda a eso y no a su tartamudeo; conserve un contacto visual y natural cuando el niño esté hablando y no lo apresure interrumpiéndolo o terminando palabras por él, no hacerle ninguna observación para que hable mejor. No rectificar su lenguaje ni frente a los demás ni cuando está solo, y sí destacar aspectos positivos de la personalidad frente a los restantes escolares con naturalidad y sin sobreprotección. No permita que otros lo apresuren o se burlen de él. Propicie su participación en coros infantiles, pantomimas, en los matutinos escolares, no limite sus actividades en actos escolares, busque su verdadero espacio en estas actividades.

Respondiendo preguntas en la clase

Mientras usted haga preguntas en la clase, puede facilitar ciertas cosas para el niño que tartamudea.

· Inicialmente, hasta que no se adapte a la clase, hágale solo preguntas que puedan ser contestadas con pocas palabras o utilizando parte de la estructura de la pregunta en la respuesta.

· Si va a hacer preguntas a cada niño de la clase, procure que el niño con problemas sea de los primeros en contestar, ya que la tensión y la preocupación se incrementarán mientras espera su turno.

· Indíqueles a los alumnos que:

· Tendrán tanto tiempo como requieran para contestar sus preguntas.
· Que usted está interesado en que se tomen su tiempo y piensen sus respuestas, y no solo contesten rápidamente.

Leyendo en voz alta en clase

Muchos niños que tartamudean son capaces de realizar lecturas orales en la clase, de manera satisfactoria, especialmente si han podido practicar en la casa. Sin embargo, habrá otros que tartamudean severamente al leer en voz alta y le recomendamos que estos niños lean al unísono con otro niño, puesto que mejora la fluidez. Trate que algunos niños puedan leer en parejas, para que el niño que tartamudea no se sienta especial, gradualmente ganará seguridad y confianza en sí mismo y podrá llegar a leer por sí solo.

Burlas y bromas

Las burlas pueden ser muy dolorosas para el niño que tartamudea, y deben ser eliminadas tanto como sea factible. Si el niño se ha alterado por las burlas, hable con él. Hágale ver que muchos niños reciben burlas por diversos motivos; dígale que no le preste demasiada atención. Si en particular hay algún grupo de niños que lo molestan habitualmente, hábleles a solas, y explíqueles que tartamudear es un problema para ese niño y con las burlas se puede poner peor. Trate de alentar su ayuda; la mayoría deseará la aprobación de su maestro, castigarlos por sus burlas no ayuda.

Relación maestro, logopeda, familia

Usted recibirá sistemáticamente las orientaciones del logopeda de la escuela, pero a su vez, este especialista necesita retroalimentarse con su ayuda acerca del comportamiento y la conducta verbal que caracteriza al escolar, cuáles son sus aciertos y desaciertos en la clase; en su relación con el colectivo del grado y cómo la familia incorpora las orientaciones recibidas, por tanto este vínculo es indisoluble, ya que en esta interacción de acciones el escolar debe emerger de su tartamudeo.

¿Cuáles son las orientaciones para el maestro de la escuela primaria?

El hecho de que los padres manifiesten un comportamiento ansioso con respecto a la tartamudez de sus hijos actuará de manera desfavorable en su superación, el no saber qué hacer ante situaciones de bloqueo en el lenguaje de su hijo, qué conducta seguir ante las frustraciones del niño, inevitablemente, puede agravar y estabilizar el trastorno, es por ello que la primera recomendación consiste en:
Informar a la familia

Con un lenguaje claro se le explica a los padres en qué consiste el trastorno, así como el tratamiento a seguir, sus objetivos, cómo debe cooperar la familia, cómo enfrentarse a situaciones generadoras de ansiedad y cuál es el papel del maestro y del logopeda en la atención sistemática al niño y a la familia.

Hable con el niño y muéstrele su amor y apoyo

Su hijo se sentirá mejor en un hogar donde sea querido, aceptado y escuchado con tranquilidad, donde se le ofrezca seguridad y aceptación y no existan peleas, gritos, ni insultos. Velará por su adecuada higiene, alimentación y régimen del día que ordenen la actividad diaria del niño, tener conciencia de que los desajustes en este sentido influyen en su esfera emocional y se pueden incrementar los niveles de ansiedad.

Cómo evitar las situaciones generadoras de ansiedad en el niño

Haga acopio de paciencia, no realice gestos, exclamaciones o comentarios que puedan dañar al niño cuando le falta fluidez al hablar, mantenga una actitud de indiferencia cuando se evidencien estas dificultades y espere el tiempo necesario para su expresión oral, no le llame la atención por su dificultad, no cree situaciones conflictivas con el niño que pueda ocasionarle frustraciones, mantenga un modelo correcto de pronunciación y expresión sin ninguna entonación que dé la sensación de corrección al niño. Fortalezca las experiencias positivas del niño, su autovalidismo y otros éxitos. No le exija expresiones verbales en estado de fatiga o de sueño y no lo someta a exceso de actividad que pueda perjudicar su desempeño verbal. Se recomienda que el niño visite parques y lugares abiertos donde logre relajarse y sensibilizarse con el ritmo pausado de la naturaleza.

Estas y otras recomendaciones serán explicadas por el maestro o el logopeda y en los casos muy necesarios de padres autoritarios, exigentes, preciosistas o con severos conflictos en el hogar se requerirá de la intervención del psicólogo con el fin de modificar las conductas respecto al niño.

¿Cómo se ejecutan las etapas de trabajo de la estrategia? 
En la primera etapa de la estrategia, en el área psicológica, esta va dirigida a modificar las características psicológicas negativas del niño: nivel de crítica ante el defecto, rasgos negativos en la conducta, posibles factores causales. Se aplican las diferentes formas de psicoterapia, acompañadas de los ejercicios de relajación corporal-segmental y se inicia el trabajo con la respiración verbal, de orientación a padres y maestros.

En el área logopédica se realiza el aprendizaje de la respiración verbal, se prepara al niño para la observación de las pausas lingüísticas y fisiológicas en la expresión oral y la lectura. Se aplica la relajación activa verbal, que incluye ejercicios de habla relajada, bradilálica, con prolongación vocálica en palabras y oraciones, lo cual sienta las bases para el trabajo verbal. Para la instauración del habla fluida, se parte del lenguaje situacional, teniendo en cuenta las vivencias y emociones del niño, se trabaja con las frases sencillas y complejas, con apoyo visual u oral, a su vez, deben ser entonadas, correctamente; se ejercitan los diferentes tipos de oraciones: afirmativas, exclamativas, interrogativas, enfatizando en la curva melódica de la frase. El ritmo de la frase se trabaja a partir del procedimiento, rítmica logopédica con palabras, oraciones, adivinanzas y rimas sencillas. Se recomienda la utilización de los procedimientos: descripción de láminas y dramatizaciones.

En la segunda etapa de la estrategia, en el área psicológica, la estrategia varía, en dependencia de la evolución del escolar, se sugiere utilizar la hipnosis ligera, terapias artísticas, dramatizaciones, entre otras, que propician la forma espontánea del lenguaje. En esta etapa de trabajo, ya el niño domina la técnica de relajación psicofísica, activa verbal y respiratoria, por lo que el tiempo de realización de ejercicios de reajuste funcional disminuye.

En el área logopédica, se complejiza el trabajo con la frase, así como el material verbal a utilizar, se priorizan temas y lecturas desconocidas; los cuentos infantiles de Herminio Almendros y otros autores cubanos. En cuanto al ritmo y la entonación, al igual que en la primera etapa de trabajo se aplica la logorrítmica en rimas y poesías. Se sugieren los siguientes procedimientos para el trabajo verbal: la descripción de láminas, objetos y fenómenos; la lectura y sus variantes: bradilálica o monorrítmica, con pausas correctas, expresiva y dramatizada. Se indica la narración, a partir del taller del cuento y la imaginación, donde se combina la técnica narrativa con el dibujo, y el niño modifica el final del cuento o el cuento completo, acompañándolo con el dibujo, el cual describe, de forma oral, pudiendo dramatizar la variante del cuento creado.

En este momento deben comenzar las exhibiciones orales. El taller del cuento y la imaginación permite establecer el vínculo entre el procedimiento de la lectura, la descripción del dibujo, la narración del cuento adaptado y la dramatización, pasando del lenguaje escrito al oral, de la forma dialogada a la narrativa, y prepara a los escolares para la realización de monólogos, los que debieran realizarse en las clases logopédicas de tipo mixtas (grupo de niños con y sin trastornos), de manera que se facilite la integración de ellos a la nueva situación del tratamiento, al colectivo escolar y en específico, que desaparezca la inhibición verbal, el temor a hablar en público. Otros procedimientos pueden ser las encomiendas, llamadas telefónicas, el juego “A vocear”, entre otros.

La selección de la forma de psicoterapia a aplicar está en relación con la edad, el nivel del defecto, las alteraciones de la esfera emotivo-volitiva y preferencias del niño. En los escolares, hasta tercer grado, mediante la utilización de los diferentes juegos con un material didáctico variado, se emplea la ludoterapia; en el caso de escolares entre nueve y once años de edad, se puede aplicar la psicoterapia racional, la hipnosis ligera y las terapias artísticas, entre otras.

Los ejercicios de reajuste funcional propician una disposición psicofuncional favorable que facilita el trabajo con el componente logopédico, porque la relajación psicofísica y activa del habla crean condiciones favorables para la correcta emisión verbal, puesto que se liberan tensiones, eliminan movimientos concomitantes y síntomas respiratorios. Una columna espiratoria amplia y un ritmo respiratorio normal para el habla, facilita el trabajo con las pausas respiratorias y psicológicas en la emisión verbal, sientan las bases para el posterior trabajo con el ritmo y la entonación. Generalmente, los ejercicios de reajuste funcional inician el tratamiento, aunque en dependencia de las características del caso y la severidad de los síntomas, pueden realizarse en otro momento de la clase logopédica, incluso, en las conclusiones de la misma.

Las características del habla, ritmo y entonación se trabajan junto con la frase y durante la utilización del material verbal en los diferentes procedimientos del tratamiento, al corresponderse la sílaba con el pulso y el acento prosódico con el acento musical, teniendo en cuenta la utilización correcta de las pausas fisiológicas y lingüísticas.

La aplicación de la rítmica logopédica incluye, preferentemente, el trabajo con oraciones, frases complejas, rimas y poesías, enfatizando el trabajo con el ritmo del lenguaje como forma de adiestramiento rítmico musical y con menos participación de las restantes formas (percusión corporal y práctica instrumental).

Evidentemente, la primera etapa, a través de sus procedimientos, garantiza el trabajo con la segunda etapa, se logra la relajación psicofísica de los escolares y en particular, de los músculos que intervienen en el acto verbal y el desarrollo de la respiración para el habla, lo que sienta las bases para el aprendizaje del lenguaje fluido, el cual será altamente ejercitado y desarrollado en el segundo momento o etapa de trabajo, donde el material verbal incluye oraciones y frases complejas. La selección de procedimientos y medios de enseñanza va dirigida al trabajo con el lenguaje espontáneo, expresivo, rítmico y entonado, con apoyo visual u oral, pero que propicien el lenguaje narrativo y espontáneo.

La aplicación consecuente del principio de la individualización, diferenciación y respeto a la personalidad del educando, le da la posibilidad al logopeda de seleccionar, dentro de los componentes de la estrategia de atención al escolar tartamudo, aquellos procedimientos y sus posibles combinaciones que neutralicen los factores causales y los síntomas que caracterizan el trastorno.

Se recomienda que la forma de organización de la clase logopédica responda al trabajo en grupo, a partir de la formación de grupos de intervención, según lo planteado por M. Calviño: “Cuando hablamos de trabajar en y con grupos es claro que nos referimos a grupos de intervención, conformados, especialmente, o por membresía, o por tarea, o por cualquier otro indicador, para trabajar por un tiempo determinado y en condiciones particulares”.
 Estos grupos facilitan el trabajo psicoterapéutico y la comunicación aunque la estrategia no excluye la forma individual, si algún niño así lo requiere. La prioridad por la forma grupal en el tratamiento se relaciona con el sentimiento de pertenencia que genera el grupo, lo que implica un mayor compromiso con este y favorece las actividades en común. Desde el punto de vista educativo el grupo de intervención estimula el desarrollo de sentimientos de colectivismo, camaradería, las relaciones interpersonales e incorpora al grupo a los niños inhibidos.

El niño al ser valorado lo es frente a sus pares de manera personal y también, como un logro grupal, las interrelaciones que se generan dentro del grupo son favorables en la intención correctiva del proceso y se necesita que la exigencia del logopeda sea leve, pues son los propios niños los que se criticarán e irán regulando su conducta en función de conseguir los objetivos grupales. Desde el punto de vista correctivo facilita la selección de las formas de psicoterapia y los procedimientos logopédicos a utilizar, tales como: las dramatizaciones, la rítmica logopédica, el taller del cuento y la imaginación, los diálogos, narraciones, entre otros.

Los requisitos para el trabajo en grupo son los siguientes:
1. A partir de la caracterización individual buscar una homogeneidad suficiente para lograr una identificación grupal, en lo referido a edad, grado, nivel de desarrollo del lenguaje, características de las dificultades, motivaciones, intereses y potencialidades de los niños para formar los colectivos de trabajo, la selección del material verbal, de los procedimientos y medios de enseñanza.

2. Procurar un sentimiento de pertenencia al grupo y fomentar una atmósfera de tranquilidad, acogedora, que favorezca la participación activa entre los niños, para actuar, eficazmente, sobre las potencialidades.

3. La crítica y el apoyo otorgado debe hacerse de manera discreta, poco aparente para los demás.

4. Establecer las reglas para el trabajo en grupo, conservando un mínimo de disciplina, saber escuchar, esperar, mirar al interlocutor cuando se habla y recorrer con la vista al grupo cuando se dirigen a él, entre otras, que pueden ser acordadas con el colectivo.

La variante individual de tratamiento no se desvalora, solo se emplea en aquellos casos en que las particularidades psicológicas del niño exigen la atención individual (negativismo, rasgos esquizoides, fobias, etcétera).

La tarea debe ser de estricto cumplimiento y los padres deben insistir en su realización, además de invitarlos a observar algunos tratamientos en la escuela. La duración del tratamiento colectivo debe ser de, aproximadamente, 35 a 40 min, con el siguiente diseño de estructura en las secciones de la primera etapa de trabajo: relajación, respiración, trabajo verbal, valoración, tarea y despedida. En la segunda etapa ya el niño ha aprendido a relajarse, respirar correctamente cuando habla y se dedica la mayor parte del tiempo al trabajo verbal en sus formas espontáneas.

Cuadro resumen 3. Dosificación de los procedimientos por áreas
	Áreas de trabajo
	Primer ciclo de la escuela primaria
	Segundo ciclo de la escuela primaria

	Psicológica
	Narración oral, musicoterapia, relajación corporal segmental.
	Hipnosis ligera.

	Logopédica
	Ejercicios respiratorios. Descripción de láminas, secuencias, rítmica logopédica, narración, dramatización de cuentos y juegos.
	Ejercicios respiratorios, lectura, rítmica logopédica, taller del cuento y la imaginación.


Medios de enseñanza y material verbal: láminas, títeres, instrumentos musicales, grabadora, proyector de vista fija o vídeo, libros de cuentos, en particular, el libro Cuentos de animales de Herminio Almendros e instrumentales grabados o fragmentos de música clásica romántica con melodías cortas, sosegadas, que propicien la relajación, tales como: la composición de Saint-Saëns: La entrada del cisne al carnaval de animales; Adagio en Re menor de Vivaldi, entre otros. Orientación a padres y maestros: escuela de padres, entrevistas individuales con padres y maestros. Evaluación del curso de la estrategia psicopedagógica y de la evolución del escolar: a través de las observaciones a los tratamientos logopédicos, las entrevistas a padres, maestros y el diagnóstico logopédico del niño.

Se precisa que para la ejecución de la estrategia se debe tener en cuenta que:

· Se parte de la definición de la autora acerca del método de facilitación para la corrección o compensación de la tartamudez como la vía para lograr el fin propuesto, una comunicación cómoda, sin tensión, espontánea e individual; se ajustan los procedimientos, técnicas y medios de enseñanza, a las características y necesidades del escolar y el maestro se convierte en un mediador del proceso de aprendizaje fluido, junto con el niño identifican los recursos a través de los cuales el escolar se comunica mejor y con más fluidez. Mediante el método se estructura la estrategia psicopedagógica para la corrección o compensación de la tartamudez.

· Se estructura la corrección o compensación de la tartamudez en escolares primarios a partir de los criterios de R. Sierra acerca de la estrategia, que puede ser delimitada, constantemente, según la evolución de los niños. La estrategia psicopedagógica, a través de los objetivos, las etapas y sus componentes, organiza el tratamiento logopédico en la escuela primaria. El diagnóstico inicial y la evaluación sistemática del proceso de corrección o compensación posibilitan adecuar, continuamente, las acciones según las necesidades individuales y grupales de los niños.

· Se fundamenta la estrategia psicopedagógica para la atención a la tartamudezen la teoría histórico-cultural de L. S. Vigotski, teoría marxista que permite explicar el mecanismo etiopatogénico del trastorno e interpretar la estructura del defecto a partir de la relación multicausal en las categorías psicológicas de la comunicación, personalidad y actividad del sujeto, entendida la tartamudez como un trastorno de la comunicación oral, de la fluidez verbal, con afectaciones en el control del habla, la comunicación y la personalidad.
· Para el desarrollo de la estrategia se parte del diagnóstico psicológico, pedagógico, logopédico y de la familia. En la concepción psicopedagógica de esta, se emplean principios, métodos y procedimientos psicológicos y pedagógicos, para lograr la fluidez verbal y el desarrollo general del niño. En el proceso correctivo-compensatorio el escolar constituye el centro de atención.
· Se desarrolla el tratamiento en la escuela primaria con la variante colectiva. Se incorpora el maestro del grado y la familia en el transcurso del tratamiento.

La evaluación del proceso de corrección o compensación se realiza a través de la exploración logopédica, la guía de observación, el tratamiento y las entrevistas a padres y maestros. Se precisan las potencialidades de cada niño para superar el trastorno o lograr la compensación.

Tareas de aprendizaje

1. Caracterice la tartamudez como trastorno de la fluencia verbal. Debe tener en cuenta el nivel de la comunicación oral que se altera, las posibles causas y formas en que se presenta la alteración, así como las particularidades de la personalidad de los niños preescolares y escolares.

2. Se afirma que la tartamudez es un trastorno evolutivo que surge generalmente, entre los tres y cinco años de edad. Explique. 
3. Resume en un cuadro las causas más frecuentes de la tartamudez.

4. Explique mediante un diagrama o esquema cómo se representa el mecanismo del lenguaje alterado en la tartamudez.

5. Explique el contenido de la estrategia atención para preescolares con tartamudez inicial.
6. Explique el contenido de la estrategia psicopedagógica para la corrección o compensación de escolares que asisten a la escuela primaria.
7. Fundamente la estrategia general de atención logopédica en casos de tartamudez a partir del diagnóstico logopédico, con la concreción de los objetivos y tareas de este trastorno de la fluencia verbal, apóyese en el modelo que aparece en este epígrafe.

8. Fundamente el valor que le concede a la relación de la logopedia, con otras ciencias afines, para el diagnóstico y atención en la tartamudez.
El Tartaleo. Características y atención logopédica
¿Cuáles son las concepciones terminológicas acerca del tartaleo?

El tartaleo es un trastorno de la comunicación oral y escrita de carácter heredo-constitucional, central que se manifiesta generalmente en la emisión rápida y atropellada del lenguaje y la consiguiente alteración de la fluidez verbal, de la estructuración fónica y silábica de las palabras que provocan alteraciones en la estructura de la frase y dificultan la comprensión del lenguaje por parte del interlocutor.

Llama la atención que los logofoniatras, los logopedas educacionales, los psicólogos, los lingüistas y los pedagogos no le hayan prestado suficiente atención a este trastorno, que entre el cuadro sintomático puede confundirse con la tartamudez, con los trastornos de aprendizaje o con los conductuales, dada la excitabilidad, intranquilidad motora y déficit de atención entre otros síntomas en los niños. Prácticamente no se han sistematizado los estudios acerca del tartaleo a diferencia de la tartamudez donde existe una vastísima bibliografía y diversidad de teorías acerca de su surgimiento como enunciamos con anterioridad.

Dentro de las definiciones del trastorno encontramos los criterios de Seeman, M.; Weiss, D. y sus seguidores que a continuación se enuncian:
Seeman, M. (1952). Lo define como el trastorno de la fluencia verbal que se manifiesta en la emisión rápida y atropellada del lenguaje y la consiguiente alteración de la estructura fónica y silábica de la palabra.

Weiss, D. (1968). Plantea que el tartaleo no es una categoría aislada de algún trastorno remoto del lenguaje, es la representación verbal de una disposición básica que pudiera afectar los otros canales de la comunicación, así como el desarrollo del niño en general. Consideró el trastorno como la manifestación verbal de un estado constitucional especial, cuya predisposición tiene fundamentalmente un carácter hereditario. Lo valoró como una anomalía constitucional congénita del desarrollo.

Cabanas, R. y sus seguidores (1980). Lo definieron como un trastorno de la fluencia verbal debido a una incoordinación entre la concepción verbal y la mecánica del habla, de índole orgánico-constitucional y hereditaria, que no solamente toma la comunicación oral, sino afecta otros canales de la comunicación escrita e incide en el desarrollo del niño.

Los diferentes especialistas unifican los criterios al considerar al tartaleo como un trastorno de la fluencia verbal con afectaciones específicas en los componentes del lenguaje: la estructura fónica y silábica de la palabra, la lectura, la escritura y en el desarrollo general del niño. No obstante, el tartaleo constituye un trastorno de la comunicación oral y escrita con afectación de la fluidez verbal y la correspondiente alteración del lenguaje interno y externo en los niveles de planificación, en la generación del enunciado en cuanto a la organización de la frase y en el nivel de ejecución de la emisión verbal y el mecanismo de retorno del lenguaje.
¿Cuáles son la teorías acerca del surgimiento del tartaleo?
Gutzman, H. (1885), planteó que el tartaleo surge como consecuencia de la alteración de la velocidad del pensamiento y del lenguaje en los niños.

Liebman, A. (1900), señaló que el tartaleo tiene su base causal en trastornos sensoriales y motrices que inciden en la atención en sentido general.

Floreienskaia, I. y otros (1922), se refieren a trastornos de la atención verbal, de su función reguladora, reorganización espontánea que provoca las alteraciones en el mecanismo de automatización del lenguaje.

A partir de 1950 estudiosos del tema tales como: Bekker, P., Sovak, M. (1950), Seeman, M. (1952), Langova, A. y Moravek, M. (1962), Weiss, D. (1968), entre otros, prestaron gran atención al trastorno y al diagnóstico diferencial con la tartamudez.
En los criterios sobre los factores causales en casos de tartaleo de la escuela vienesa de Logopedia y Foniatría, primó el enfoque acerca de una base orgánica constitucional y hereditaria en el surgimiento y desarrollo del trastorno. Sin embargo, Bekker, K. y Sovak, M. plantearon que dentro de las causas se pueden analizar factores somáticos, psíquicos y el hábito respecto a una manera de hablar que serán descritos a continuación:
Factores somáticos. Las investigaciones neurológicas de Bekker, K. y Sovak, M. señalan las variaciones en la anatomía y fisiología del cerebro, las cuales justifican alteraciones perinatales y hereditarias como particularidades constitucionales. Por otra parte, Weiss, D. en sus estudios electroencefalográficos observó la persistencia de ondas theta (de 4 a 7 ciclos/s) que caracterizan a la infancia temprana y deben desaparecer aproximadamente a los seis años de edad. En la muestra estudiada dichas ondas persistían, evidenciando un retardo en la maduración del sistema nervioso central. 
Factores psicosociales. Los estudios de Pavlov, I. P. acerca de la actividad nerviosa superior y los procesos básicos de inhibición y excitación indican que en casos de tartaleo existe un predominio de la excitación, lo cual permite explicar algunos de los síntomas del trastorno, tales como, el déficit de atención, la intranquilidad, deficiente escucha, entre otros, que deben ser interpretados en relación con el medio. 

Se destaca en estos casos la insuficiente concentración de la atención, se señala el peligro de la influencia negativa del medio social y familiar en el período del tartaleo fisiológico donde estas características del desarrollo pueden reforzarse y llegar a conformar un hábito incorrecto de comunicación, precipitado, atropellado, sin llegar a reacciones afectivas y fóbicas como en la tartamudez.

Weiss, D. respecto a la continua controversia sobre si el tartaleo es orgánico o funcional, afirmó que “[...] no es ni uno ni otro, el tartaleo es hereditario, tiene ‘sabor orgánico’, y su sintomatología constantemente cambiable dependiendo de la atención y la concentración pudiera hacerlo aparecer como funcional”
 (el destacado es del autor), advierte que la naturaleza hereditaria del tartaleo será demostrada en una forma definitiva. Entretanto, la evidencia clínica es abrumadora a favor de tal conclusión.

En investigaciones realizadas en la década del 80 por el Dr. D. Pozo y J. González en el Hospital Pediátrico Wiliam Soler de Ciudad de La Habana, en una muestra de 30 niños con tartaleo, tartamudez y sin trastornos a quienes se les aplicaron electroencefalogramas (EEG), el estudio reveló resultados similares: los niños con tartaleo demostraron más desviaciones en el EEG que los tartamudos, y estos a su vez más desviaciones que lo niños sin trastornos, posteriormente, en la década del 90 los estudios realizados en dicho hospital por la Dra. F. Prada y el Dr. J. A. Gaya arrojaron resultados similares. 

Al retomar algunos de los criterios acerca de las causas que originan el trastorno, se explica el mecanismo de alteración del lenguaje en el tartaleo y junto con el cuadro sintomatológico, se establece la relación causa-efecto entendida como etiología, mecanismo de alteración, sintomatología y tratamiento.

¿Cuál es el mecanismo de alteración en el tartaleo?
El carácter heredo-constitucional del trastorno, las causas somáticas y psíquicas conducen a un predominio de la excitación que incide en la atención verbal y se materializa en las dificultades de la expresión oral, básicamente en el ritmo del lenguaje. La incoordinación que se produce en el tartaleo entre el pensamiento verbal y el acto motor verbal se explica a través de la alteración del lenguaje interno, en su función específica de anticipar y planificar el lenguaje oral y escrito. Se altera el lenguaje interno y la emisión verbal en los niveles de: planificación y ejecución, por cuanto, el motivo que da lugar a la idea en el mecanismo del lenguaje no se afecta. En el segundo nivel la dificultad radica en la generación del enunciado, que incluye la planificación, la programación y la preparación de la futura enunciación. 

El niño con tartaleo habla antes de haber organizado las ideas, por cuanto habla más rápido de lo que piensa. En efecto, el sistema de emisión verbal del analizador motor verbal se afecta en el orden de los movimientos verbales, en la secuencia exacta que exigen las palabras elegidas teniendo en cuenta la estructuración sintáctica que forma parte del esquema lineal de expresión. En la ejecución se obtiene como resultado el comportamiento externo del lenguaje y afloran síntomas tales como el atropello articulatorio y del lenguaje (taquilalia), entre otros síntomas. En la interpretación del mecanismo de alteración del tartaleo el mecanismo de retorno no es capaz de rectificar estas dificultades, como sistema de autocontrol y autorregulación del lenguaje, que permite rectificar o ratificar el programa elaborado a través de la vía aferente en sus formas: auditiva y cinestésica o automática, aspecto a tener en cuenta para el proceso de corrección y/o compensación del trastorno.

En la base del tartaleo se encuentra una incoordinación entre el pensamiento verbal y el acto motor verbal, sin dejar de señalar que es un trastorno de la atención verbal y de la velocidad de realización del lenguaje, con la consiguiente alteración en la formación de la frase, de carácter multicausal, aunque con fuerza se reconoce el lugar de la herencia como factor fundamental en el surgimiento de las condiciones que predisponen al sujeto hacia el trastorno.

¿Cuáles son las características del tartaleo?
El cuadro característico en el tartaleo es diverso y permite establecer el diagnóstico con la tartamudez. En ambos trastornos se detectan interferencias en la continuidad del acto verbal, pausas innecesarias repeticiones de sonidos, sílabas, etcétera. No obstante, existen una serie de elementos contrapuestos capaces de garantizar el diagnóstico y el mecanismo etiopatogénico del trastorno. La forma de hablar desordenada y precipitada sin toma de conciencia acerca de la manera de hablar constituyen los síntomas fundamentales en el tartaleo.

Según Weiss, D. (1968) y Cabanas, R. (1978), el cuadro sintomatológico en casos de tartaleo muestra un gran número de síntomas, algunos de ellos típicos en todos los casos, denominados síntomas obligatorios y otros síntomas facultativos, por cuanto, pueden producirse o no.
Los síntomas obligatorios incluyen las repeticiones de sílabas o palabras, la ausencia de conciencia acerca de la forma de hablar, dificultades con la concentración y limitación del campo de atención, la debilidad perceptiva y el pensamiento insuficientemente organizado.

Los síntomas facultativos incluyen la velocidad excesiva o taquifrasia, de hecho muchos autores tienden a considerarlo como la característica patognomónica del tartaleo, no obstante, Weiss, D. consideró que el sujeto con tartaleo exhibe todos las características obligatorias antes mencionados, aunque su forma de hablar sea apurada, de velocidad promedio o lenta. Señaló que existen personas que hablan con extraordinaria velocidad y no titubean, ni repiten sílabas o palabras, usan correctamente la gramática, organizan correctamente su lenguaje y no pueden ser considerados tartaleadores. El especialista expresó: “[...] la desordenada precipitación del tartaleador es más bien un signo de debilidad que demuestra una falta de control del habla, una caída en el vacío”.

Otras características son las interjecciones, las detenciones antes de las vocales sin contracción muscular, sin espasmo, la incapacidad articulatoria motriz, las dificultades gramaticales, la monotonía por falta de expresividad, los trastornos en la respiración durante el habla y, en ocasiones, el desarrollo tardío del lenguaje. Por otra parte, los trastornos de los procesos de lectoescritura, la hiperactividad e intranquilidad de los sujetos, así como la incapacidad rítmico-musical son considerados por Weiss, D. como trastornos asociados en relación con las condiciones del medio.

A partir de los postulados de la escuela histórico-cultural respecto a la estructura del defecto, en el tartaleo se evidencian los trastornos primarios a nivel del lenguaje impresivo en la fase de planificación del enunciado y en la fase periférica, de ejecución de lo pensado y lo programado. Se presentan imprecisiones articulatorias, repeticiones, la afectación de la fluidez verbal, el atropellamiento del lenguaje que afecta la forma y el contenido de lo que se dice, por tanto, las competencias comunicativas de los niños con tartaleo.

El déficit de atención como síntoma primario, la falta de conciencia del trastorno y la alteración del mecanismo de retorno en su función de controlador y rectificador de la emisión verbal contribuyen a que el niño no se percate de sus errores.

En la interpretación de los trastornos secundarios, se destaca la estrecha relación entre la comunicación oral y la escrita para el aprendizaje escolar y en particular para la adquisición de la lectoescritura, al constituir el dominio de la lengua materna la condición básica para propiciar el aprendizaje de estos procesos. Evidentemente, si el niño es atendido a tiempo estas afectaciones secundarias pueden prevenirse y es muy probable que el comportamiento intranquilo del preescolar no llegue a convertirse en una hiperactividad.

En casos extremos de un manejo inadecuado por parte de los padres en la educación de los hijos y del proceso de enseñanza-aprendizaje en la escuela, se estructurarán en el niño los trastornos terciarios tales como, trastornos en el aprendizaje y de la conducta, los cuales afortunadamente no son frecuentes en estos casos por la falta de conciencia y pobre exigencia consigo mismo, pero no se descarta este nivel de afectación, por lo que psicólogos, maestros, pedagogos especiales, logopedas y otros especialistas continúan profundizando en la estructura del trastorno en relación con la influencia del medio.

La persona con tartaleo se caracteriza por:
· Déficit de atención: el niño con tartaleo no tiene conciencia de cómo habla, presenta dificultades para concentrarse, se distrae con facilidad, pierde rápidamente el interés por la actividad que realiza, lo cual tiene estrecha relación con los trastornos sensoriales y motrices que presenta, la articulación es inexacta, se observan transposiciones de sílabas, omisión de sonidos y sílabas, especialmente en oraciones y palabras complejas, pausas innecesarias que demuestran las insuficiencias motrices del tartaleador como consecuencia del habla acelerada.

· Generalmente, la ortografía es deficiente, por cuanto, para el dominio de las reglas ortográficas los procesos de atención y memoria son esenciales, así como la relación que se establece con las alteraciones de la lectura y la escritura, donde se reflejan las dificultades del lenguaje oral y aparecen omisiones de letras, palabras y renglones. La lectura puede ser fantástica, adivinatoria, con errores en el reconocimiento de grafemas, inversiones y transposiciones de grafemas. Por lo anteriormente planteado el rendimiento escolar en ocasiones es bajo.

· Como resultados de la incoordinación ideoverbal, en el niño con tartaleo aparecen las repeticiones de sílabas, palabras, émbolos, titubeos, vacilaciones, interjecciones tales como: “bueno”, “bien”, “si”, “no”, “pero”, detenciones antes de las vocales, las mismas sin contracción muscular, inconscientes, utilizadas para enlazar las ideas cuando aún no ha organizado el enunciado pero continúa hablando y, en ocasiones, a gran velocidad de forma taquilálica, por lo que muchos especialistas consideran la taquilalia como el síntoma fundamental del tartaleo.

· La dificultad en la estructuración de la frase se manifiesta en la insuficiente estructuración gramatical. La gramática es notablemente pobre, la narración se altera en el orden lógico, al omitir detalles, así como las formas del lenguaje monologado, donde se exponen las ideas de manera consecutiva, relacionada, contextual, con oraciones completas y en sus diferentes variantes: discurso, narración y conferencias.

En relación con el desarrollo de la personalidad, el tartaleador no tiene conciencia de su trastorno, no sufre el defecto, no percibe las dificultades en el proceso de realización verbal, esto evita el surgimiento de trastornos emocionales en estos casos. Por lo general, el tartaleador es un individuo comunicativo, extrovertido, no le teme a la comunicación oral y la mayoría de ellos demuestran poco o ningún interés por la corrección y/o compensación del trastorno mediante el tratamiento.
A la luz del enfoque comunicativo de la lengua, Roméu, A. (1999), Sales, L. (2000), entre otros, cuyo objetivo supremo es el desarrollo de la competencia comunicativa en el escolar a través del desarrollo de las habilidades comunicativas entendidas por la habilidad para emplear los recursos lingüísticos, denominada competencia lingüística, la habilidad para adecuar los recursos lingüísticos a las características de la situación y el contexto, como competencia sociolingüística, la habilidad para relacionar coherentemente las partes del discurso como un todo, como competencia discursiva y la habilidad para iniciar, desarrollar y concluir la comunicación, como competencia estratégica. Estas habilidades se desarrollan en la etapa escolar, mediante el proceso de enseñanza-aprendizaje de las diferentes asignaturas y en particular, de la enseñanza de la lengua materna oral y escrita que sirven de base al tratamiento logopédico en estos casos.

El escolar con tartaleo tiene afectado el desarrollo de las competencias comunicativas en el empleo de los recursos lingüísticos, la habilidad para relacionar coherentemente las partes del discurso y desarrollar una comunicación eficiente, por tanto, queda claro que el tartaleo constituye un trastorno de la comunicación que incide en el proceso de enseñanza-aprendizaje del escolar, en tal sentido, el tratamiento debe realizarse desde el aula a través de las diferentes asignaturas para propiciar la atención general y el desarrollo de las habilidades comunicativas, las cuales se consolidarán en el tratamiento logopédico.
En la tartamudez las dificultades disminuyen cuando el sujeto no fija la atención en su propio lenguaje, en el tartaleo sucede todo lo contrario, a medida que disminuye la atención aumentan las dificultades, mientras más familiarizado está el sujeto con el texto, con el material que se imparte, o el tema sobre el cual gira la conversación, con mayor intensidad se manifestarán los síntomas del trastorno.

Las diferencias sustanciales entre la tartamudez y el tartaleo se expresan en el siguiente cuadro resumen a partir de los criterios de González, J. y Faget, J. (1979).

Cuadro comparativo. Tartamudez y Tartaleo
	Síntomas
	Tartamudez 
	Tartaleo

	Tonus

 (esfuerzos espasmoideos).
	Conscientes

Frecuentes y fundamentales. Altamente vivenciales.
	Inconscientes.
Ocasionales y secundarios

No vivenciales

	Ritmo del lenguaje.
	Interrumpido.
	Acelerado, rápido, taquilalia. 

	Sincinesias, movimientos concomitantes.
	En la cara: ojos, labios, mejillas, en las extremidades.
	Ausentes.

	Vacilaciones, titubeos, repeticiones de sonidos, sílabas y palabras, elongaciones de sonidos, uso de émbolos.
	Frecuentes, usado de modo consciente como apoyo.
	Frecuentes y de forma atropellada, de manera inconsciente e involuntaria.

	Taquilalia.
	La utilizan para enmascarar el defecto.
	Frecuente, casi siempre.

	Fonemas fóbicos.
	Frecuentes /p/, /t/, /k/ y en sonidos compuestos.
	Ausentes.

	Alteraciones respiratorias, respiración durante el habla.
	Pseudodisneas conscientes y alteraciones de la respiración verbal. 
	Dificultades en los tiempos de la respiración durante el habla de manera inconsciente.

	Lenguaje con concentración de la atención sobre el proceso verbal.
	Peor.
	Mejor.

	Lenguaje que exige respuestas cortas, exactas.
	Peor.
	Mejor.

	Lectura oral.
	Normal como proceso de aprendizaje.
	Insuficiente, taquilálica, con saltos de reglones, con fantasía.

	 Lectura de texto conocido.
	Mejor.
	Peor.

	Lectura de texto desconocido en alta voz.
	Peor.
	Mejor.

	Ortografía y escritura.
	Generalmente, buena.
	Generalmente, una caligrafía deficiente, irregular, sucia, ortografía pésima, omisiones, transposiciones, repeticiones de grafemas.

	Capacidad narrativa.
	Buena.
	Dificultad para vertebrar la narración, incoherente.

	Capacidad de síntesis.
	Normal.
	Tiende a la globalización, omite detalles.

	Atención y concentración.
	Normal.
	Deficiente concentración, limitación del campo de atención.

	Actividad motora.
	Normal.
	Intranquilidad, hiperactividad.

	Aprendizaje escolar.
	Generalmente, buen estudiante.
	Tendencia a no alcanzar buenos resultados

	Conciencia del trastorno.
	Superconciencia del defecto, actividad encubridora: rodeos, pseudoparagramatismos, desajustes sociales y emocionales.
	Generalmente, ninguna.

	Personalidad.

	Tendencia a la introversión, tímidos, inhibidos, poco comunicativos, inseguros, hipersensibles.
	Conversador, afable, amistoso.

	Cuidado personal y pertenencias.
	Generalmente, responsables y ordenados.
	Con frecuencia, descuidados y desordenados.

	Vivencias psicológicas.
	Infelicidad, hipersensibilidad, shock constante.
	Inexistentes, indiferente.

	Sexo.
	Masculino.
	Masculino.

	Grupo étnico en Cuba (raza).
	Blanca.
	Negra.


Fuente: J. González Borroto y Carol Faget: “Tartaleo. Un desequilibrio del lenguaje”, Revista Cubana de Pediatría, La Habana, 1979, p. 86-90.
Respecto al diagnóstico, el tartaleo ha sido enfocado como un trastorno del desequilibrio central. Se excluye la implicación neurológica de cualquier origen; en tales casos, al igual que en el retraso mental se hablará de tartaleo sintomático y el tratamiento en estos niños será diferente.

En el campo de las investigaciones neurológica, psicológica y de la conducta, los síntomas que se consideran característicos del tartaleo han sido descritos. Con frecuencia en la literatura aparecen como síntomas acompañantes en trastornos disgráficos, disléxicos, la afasia infantil, disfunciones cerebrales mínimas, hiperactividad y otros al existir síntomas comunes entre el tartaleo y los trastornos antes mencionados.

Los criterios planteados por Weiss, D. los cuales compartimos, por una parte, enfatizan la naturaleza heredo-constitucional del trastorno y por la otra, aclara que el niño con implicaciones orgánicas es frágil, necesita estímulo y decae cuando se presiona; en cambio el niño con tartaleo se muestra indiferente ante el fracaso y requiere de una dirección enérgica, sistemática y firme para lograr un resultado superior.

¿Cuáles son las implicaciones psicológicas y pedagógicas en el niño con tartaleo?
Tal como se expresó, una de las características del niño con tartaleo es la incapacidad para concentrarse, esta inestabilidad en la concentración de la atención incide en el proceso de aprendizaje y de reeducación del lenguaje, aunque dispuesto y cooperador, tiende a regresar a sus viejos hábitos sin percatarse de ello. La intranquilidad en general es muy marcada, comúnmente, es descuidado en el cumplimiento de las tareas escolares, impuntual y cambia de actividad constantemente. Sus pertenencias con frecuencia están desordenadas, los cuadernos y libros lucen estropeados, mal cuidados, dobla las puntas de las hojas y trabaja sucio en las libretas.

Existe una falta de interés por los detalles, no presta atención a los signos de puntuación cuando escribe pasa por alto letras al igual que cuando lee, descuida las normas de convivencia y a menudo luce desarreglado. En cambio es muy activo cuando está en compañía, le gusta hacer chistes y anécdotas pero no tiene talento narrativo, es sociable. Sus repetidos fracasos públicos y escolares, generalmente, no dejan huellas en él, siendo otra de las diferencias entre la tartamudez y el tartaleo. El niño con tartamudez desarrolla una hipersensibilidad hacía el medio.

El rendimiento escolar del niño con tartaleo no es bueno, aunque no siempre se percata de esto, si el medio no es favorable puede convertirse en un trastorno de aprendizaje, hasta llegar a un comportamiento agresivo tanto en la escuela como en el hogar, y al mismo tiempo puede continuar siendo sociable con sus compañeros. El maestro y la familia deben conocer la situación del niño para ayudarlo a modificar los hábitos incorrectos de estudio y de vida a través de una disciplina firme y un régimen del día adecuado.

¿Qué tratamiento se realiza para la corrección y/o compensación del tartaleo?
En dependencia de la etiología y la sintomatología del tartaleo diferentes autores, tales como Seeman, M., Longová, A. y Móravak, M., Weiss, D., Bekker, P. y Sovak, M., entre otros, han enfocado variados procedimientos de trabajo en estos casos. Coinciden en la necesidad de trabajar la concentración de la atención en el habla para propiciar la formación de nuevos hábitos orales, a partir de la interpretación del mecanismo etipatogénico del tartaleo. En el tratamiento de dicho trastorno se enfatiza en la atención al detalle, ya sea en el lenguaje, la lectura, la escritura o la conducta, y en la constante influencia de una disciplina firme por parte de la familia, la escuela y el logopeda.

El tratamiento se basa en ejercicios funcionales activos durante el habla, tendentes a propiciar la sobreatención, la concentración y la estructuración del habla para lograr la reeducación logopédica. El tratamiento del lenguaje en estos casos requiere de un trabajo sistemático y adecuada selección de los ejercicios funcionales según las particularidades del caso. La ejercitación activa y consciente, por parte del sujeto, permitirá la formación de nuevos hábitos y habilidades básicas para la utilización correcta del lenguaje.

La estrategia de tratamiento responde a la insuficiente concentración de la atención y a las desviaciones motrices, articulatorias que se trabajan en interrelación con las dificultades de la lectura y la escritura, las características del habla, la velocidad, el ritmo, la entonación y su concreción en las formas del lenguaje: narrativa, monologada y discursiva para el desarrollo de la competencia comunicativa en el escolar y las correspondientes habilidades comunicativas.

La concentración de la atención en el tartaleo, es el centro del trabajo logopédico y sobre esta base giran los restantes aspectos de la estrategia de tratamiento que, aunque desde el punto de vista metodológico se agrupen los ejercicios funcionales para el trabajo con el vocabulario, el ritmo, la entonación, entre otros, en su ejecución debe reforzarse lo anteriormente señalado. Dicho de otro modo, en el tartaleo hay una sola estrategia de tratamiento, el desarrollo de la atención general y para el habla, es decir, una sobreatención y concentración en el habla, en la lectura, en la escritura y en la conducta general del niño, para lo cual, la familia y el maestro deben ser oportunamente orientados al respecto.

¿Qué estrategia se aplica para la corrección y/o compensación del tartaleo?
1. Orientación a padres y maestros.

2. Desarrollo de la inhibición activa del lenguaje a través de una sobreatención y concentración en el habla para la normalización de las características velocidad, ritmo y entonación.
· Trabajo con la articulación, la pronunciación.

· Trabajo con el componente semántico y morfosintáctico del lenguaje.

· Trabajo con la lectura y la escritura.
3. Consolidación de los nuevos hábitos y habilidades comunicativas a través de las diferentes formas de lenguaje.

La estrategia de tratamiento tiene diferentes momentos: inicialmente, se debe llamar la atención al niño con tartaleo sobre su habla como condición para el trabajo sobre los síntomas principales, básicamente, el atropello del lenguaje. Cuando el niño acompaña el tartaleo con trastornos en la pronunciación, estos deben de ser tratados por las etapas y procedimientos correspondientes a la atención logopédica en las dislalias. Seguidamente, en un segundo momento, interviene el control externo del logopeda sobre la planificación del lenguaje interno del niño, mediante actividades logopédicas para el trabajo con la narración, la lectura, la escritura, haciendo énfasis en las características del habla: la velocidad, el ritmo y la entonación desde el enfoque cognitivo comunicativo de la lengua, tal como se expresó en el epígrafe referente al tratamiento de la tartamudez en escolares.

Los principios didácticos acerca de la sistematización de la enseñanza y el carácter activo del sujeto en el proceso enseñanza-aprendizaje, entre otros, cobran un extraordinario valor en estos casos, por cuanto, solo la actividad reeducativa consciente y activa, por parte del niño con tartaleo, permitirá la consolidación de un nuevo hábito oral y, por último, lograr el autocontrol y la autorregulación consciente del individuo sobre su habla lo cual se trabaja desde el inicio, pero se materializa en este último momento del tratamiento donde el mecanismo de retorno cumple con la función de controlar y rectificar la emisión verbal.

Descripción de la estrategia de tratamiento para la corrección y/o compensación del tartaleo
Orientación a padres, educadoras y maestros

Los padres, las educadoras y los maestros deben enseñar al niño a escuchar, a prestar atención cuando las personas que lo rodean hablan y mirar a la cara del interlocutor. Controlar con rigor la formación de hábitos en cuanto a la hora, el momento y el lugar de hacer las cosas; estar pendiente de la conducta general del niño y de su manera de hablar, ayudarlo a concentrar la atención, a organizar mejor el régimen del día, a cuidar sus pertenencias, a la realización de las tareas escolares, sugerirle modos de actuación, entre otros aspectos que acompañan al niño con tartaleo. En el intercambio que se establezca con el niño, se debe lograr que participe de manera consciente, que se motive por lo que hace y se comprometa, únicamente así prestará atención a sus dificultades para rectificarlas.

Por otra parte, los que lo rodean, la familia, la educadora, el maestro, entre otros, deben exigirle un lenguaje claro y comprensible. Esta exigencia debe ser con amabilidad, pero con firmeza, a su vez un modelo a imitar por el niño, de habla bien articulada, entonada y expresiva. El logopeda, en intercambio permanente con la familia y el maestro, orientará a los padres en cuanto a los ejercicios y tareas que debe realizar en el hogar sistemáticamente. 

Desarrollo de la inhibición activa del lenguaje a través de una sobreatención y concentración en el habla, para la normalización de las características del habla (velocidad, ritmo y entonación).
Para iniciar el tratamiento logopédico se hace necesario sensibilizar al sujeto con tartaleo de la importancia del tratamiento, teniendo en cuenta que este no está consciente del trastorno. Todos los procedimientos y ejercicios que se trabajan desde el inicio del tratamiento están encaminados a la regulación consciente de las cualidades del habla: velocidad, ritmo y entonación. El habla del logopeda debe ser bien articulada, entonada y con ritmo, constituye el patrón de referencia para ser admitido por el niño.

1. Ejercicios para el trabajo con la atención.

· Conteo numérico inverso: contar números de mayor a menor. Ejemplo: 12, 11, 10, 9, 8...1.

· Lectura fraseológica: leer en alta voz, frase a frase, repitiendo cada una de ellas de memoria, marcando exageradamente los movimientos articulatorios para tratar con ello de precisar dichos movimientos. Este ejercicio es de gran valor terapéutico ya que combinan el trabajo con la atención, la memoria, la articulación y la lectura.

2. Ejercicios para el trabajo con la pronunciación.

Los ejercicios de articulación deben propiciar un mecanismo de pronunciación extremadamente consciente; los detalles articulatorios deben ser llevados al máximo.

· Prolongación de todos los fonemas en la frase: prolongación exagerada de las consonantes. Ejemplo: mmmmassssa, masa; ssssallll, sal.
· Prolongación de sílabas en la frase: prolongación exagerada de la consonante. Ejemplo. La sal se extrae del mar.
· Llllaa, ssssaallll, ssssee, extraaee, ddddellll, mmmmaarrrr.
· Lectura de prosa en forma lenta silabeando y exagerando la articulación hasta llegar a la mueca.

· Lectura de prosa en articulema: este ejercicio se realiza sin emitir sonido, de manera que el logopeda, a través de la lectura labio-facial del escolar con tartaleo, comprenda lo que expresa. Se recomienda seleccionar pensamientos célebres, versos, adivinanzas que se correspondan con la edad, el grado, los intereses y las motivaciones de los niños.

3. Ejercicios para el trabajo con el vocabulario.
· Respuestas a preguntas sobre un eje temático, el cual se seleccionará teniendo en cuenta la edad y el grado del niño.

· Narración de cuentos, dramatización de los mismos y el trabajo con textos desconocidos. En cada variante de ejercicios se pueden utilizar las diferentes formas de lenguaje: nominativa, dialogada, narrativa, así como los medios de enseñanza: láminas, secuencias, tarjetas rotuladas, entre otros.

4. Ejercicios para el trabajo con las características del habla.

En este caso se trabaja fundamentalmente la velocidad y la entonación del habla mediante ejercicios de modulación.

· Habla súpermelódica: hablar marcando exageradamente los elementos melódicos de entonación e inflexión de la voz, teniendo en cuenta los tipos de oraciones: enfáticas, afirmativas, negativas e interrogativas.

· La rítmica logopédica: el procedimiento de la rítmica logopédica es de gran valor en el tratamiento del tartaleo, por cuanto, requiere para su aplicación de una gran concentración de la atención, verbal, auditiva, motriz, sobre todo, por el déficit de atención que presenta y ser un deficiente escucha.

Se utiliza la logorrítmica como procedimiento logopédico, por medio de la cual se trabaja con las rimas, las adivinanzas y los juegos hablados acompañados de la percusión corporal (palmadas, taconeos) o de la práctica instrumental (percusión de claves, tambor, triángulos) para marcar los elementos integradores del ritmo (pulso y acento) en las actividades orales, también se puede utilizar el metrónomo como medio de enseñanza para el trabajo con el pulso y el acento musical.

Las actividades rítmicas permiten regular el ritmo del lenguaje y la atención auditiva. Se recomienda trabajar la rítmica vinculada con las restantes tareas de la estrategia de atención del tartaleo para aprovechar el material verbal de los ejes temáticos, de los textos, de las poesías y las rimas a utilizar para el desarrollo de las habilidades comunicativas y general del escolar. El logopeda al aplicar el procedimiento en estos casos deberá enseñar la precisión, la exactitud de los movimientos articulatorios y la pronunciación de los sonidos; concentrar la atención para realizar los movimientos necesarios en el momento preciso y demostrar los pasos de los ejercicios y juegos. La mayor atención se le debe prestar a la perfección de la coordinación y al cambio de un movimiento a otro para, gradualmente, ir complicando los ejercicios.

5. Trabajo con la narración.

· Explicarle al niño que debe narrarle a otra persona lo que no pudo ser percibido directamente, por lo que le debe imprimir emoción a lo que expresa con las correspondientes inflexiones de la voz, de manera que traslade su vivencia al que escucha.

· Elaborar una pequeña narración a partir de grupos de palabras con apoyo en las preguntas del logopeda. Ejemplo: se selecciona el cuento “Los Tres Ositos”. Los personajes son: mamá osa, papá oso, nené osito y ““Ricitos de Oro””.

Las preguntas son las siguientes:

· ¿Quiénes salieron a pasear por el bosque?

· ¿Qué hizo “Ricitos de Oro” en la casa de los tres ositos? En la sala, en el comedor, en el cuarto.

· ¿Quién sorprendió a “Ricitos de Oro” durmiendo en el cuarto?

· ¿Es correcto tocar las cosas ajenas?

Esta actividad siempre debe corresponderse con la edad e intereses del niño.

· Narración a partir de un plan de exposición: se estructura la narración a partir de un plan de exposición compuesto por pequeñas partes o elementos esenciales que mantienen el orden lógico en la narración.
Ejemplo: Las vacaciones de verano.

· vacaciones en el campismo popular,

· durante siete días,

· con la familia completa,

· qué sucedió (anécdota),

· regresamos felices.

· Narración a partir de un enunciado: se orienta el punto de partida de la locución mediante la cual se estructura la narración. Ejemplos: Las vacaciones de verano; Mi fiesta de cumpleaños; El día de los pioneros, etcétera.
· Cuando el logopeda haya trabajo sistemáticamente un eje temático en frases y párrafos con la correcta entonación puede solicitar la elaboración espontánea de la narración.
6. Trabajo con el verso, la poesía y el poema.
La ejecución correcta de los ejercicios anteriores sienta las bases para el trabajo con el verso, la poesía y el poema como facetas de la narración, en los casos de tartaleo se hace como actividad final, teniendo presente los requisitos para su realización: expresar sin declamar, con ritmo normal y prestándole especial atención al contenido del material verbal. La selección de este se puede hacer a partir del eje temático utilizado en las actividades precedentes, pero esto no constituye una regla fija, ya que como es sabido en muchas ocasiones el niño con tartaleo trabaja mejor ante el material desconocido con el cual tiene que aumentar la atención, posteriormente, se realizan preguntas acerca del material y se insiste en la narración correcta observando minuciosamente, la articulación, las pausas, la acentuación y las reglas gramaticales.

7. Trabajo con la lectura y la escritura.

En estrecha relación con el maestro del grado se seleccionan las lecturas, se continuará trabajando el enfoque comunicativo de la lengua, en los tres niveles de la lectura tal como se indicó en los epígrafes anteriores: “La corrección de la tartamudez en la escuela primaria” y se aplican otros procedimientos específicos para el tartaleo.

· Lectura fonéticamente compleja: leer una lista de palabras sin sentido.

· Lectura visualizada: con un cartón móvil leer letra a letra regulando la velocidad de la lectura.

· Lectura inversa: leer un texto corto de derecha a izquierda.

· Leer acentuando la sílaba subrayada: se presenta un párrafo para que el niño lea atentamente.

Ejemplo: fragmento de la lectura de cuarto grado: “El soldadito de plomo”.

Había una vez veinticinco soldaditos de plomo, hermanos todos, ya que los habían fundido de la misma vieja cuchara.

Existen variantes en estos ejercicios, tales como: subrayar en un párrafo las palabras terminadas en /r/, /s/ y otras consonantes. Estas actividades contribuyen a regular la velocidad en la lectura, ya que concentran la atención en la terminación de las palabras precisando la articulación.
· Leer en alta voz marcando exageradamente la articulación.

· Escritura sincronizada con la pronunciación: copia de frases con pronunciación simultánea.

· Actividades específicas de caligrafía, por ejemplo: trabajar en el renglón los diferentes trazos de las grafías.
· Copia de frases sencillas.

· Completar con formas verbales las oraciones con pronunciación simultánea.

Ejemplo:
El pintor ________ su trabajo.


        (terminó)

Ayer ___________ un televisor.

  (compramos)
Los pioneros __________ diariamente.


      (estudian)
· Retroalimentación y autocorrección a partir de la grabación: grabar el texto leído por el escolar, la conversación con el logopeda o con otros niños, después escuchar atentamente, anotar y rectificar los errores.

Los ejercicios descritos no son los únicos, el logopeda, conociendo el trastorno y las características del caso que atiende, puede crear ejercicios en función de la estrategia de trabajo del tartaleo para cumplir con el objetivo central del tratamiento, la concentración de la atención durante el habla.

Tareas de aprendizaje

1. Caracterice el tartaleo como trastorno de la fluencia verbal. Debe tener en cuenta el nivel de la comunicación oral que se altera, las posibles causas y formas en que se presenta la alteración, así como las particularidades de la personalidad de los escolares.

2. Resuma en un cuadro las causas más frecuentes del tartaleo.

3. Explique mediante un diagrama o esquema cómo se representa el mecanismo del lenguaje alterado en el tartaleo.

4. Fundamente la estrategia general de atención logopédica en casos de tartaleo a partir del diagnóstico logopédico, con la concreción de los objetivos y tareas de este trastorno de la fluencia verbal.

5. Fundamente el valor que le concede a la relación de la logopedia, con otras ciencias afines, para el diagnóstico y atención en el tartaleo.
6. Elabore un cuadro resumen con los siguientes aspectos:
	Concepto
	Causas
	Características
	Atención logopédica 
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PLANIFICACIÓN MOTORA


(INFORMACIÓN ESPACIO TEMPORAL Y CORPORAL, PROGRAMACIÓN MOTORA)





EJECUCIÓN MOTORA


(ARTICULACIÓN, SISTEMA DE CONTROL MOTOR, SISTEMA EFECTOR, SISTEMA RESPIRATORIO, FONATORIO Y ARTICULATORIO)





COMPRENSIÓN AUDITIVA


(ANÁLISIS FONOLÓGICO,


ANÁLISIS SEMÁNTICO)





CODIFICACIÓN VERBAL 


(SELECCIÓN, SECUENCIACIÓN)





RECEPCIÓN SENSORIAL


(ATENCIÓN, DETECCIÓN DISCRIMINACIÓN)





PERCEPCIÓN AUDITIVA


(DISCRIMINACIÓN, INTEGRACIÓN)











Se le orienta al alumno que los labios se colocan en forma de sonrisa, con los dientes unidos expulsando el aire suavemente por la boca; imitando el sonido del globo que se desinfla.








Se le orienta al alumno que la punta de la lengua se coloca detrás de los dientes de arriba, haciéndola vibrar con la salida del aire; imitando el sonido de un motor.





Primer nivel de afectación inconsciente


Tartaleo fisiológico.





Segundo nivel consciente


Pérdida del automatismo del habla.


Conciencia de la dificultad.





Tercer nivel consciente


Afectación de la fluidez y la expresividad del lenguaje.


Trastorno de la comunicación oral y de la personalidad.





Área logopédica





Segunda Etapa


Trabajo verbal





Primera Etapa


Reajuste funcional





Objetivo:





Corregir o compensar la tartamudez en escolares primarios.





Área psicológica





Área. Orientación a padres y maestros





Reajuste funcional


Relajación psicofísica





Corporal segmental.


Psicoterapia racional y sugestiva y de apoyo.


Ludoterapia.


Arte como terapia:





Dibujo.


Musicoterapia.


Narración.


Dramatización.


Rítmica logopédica.





Respiración verbal


Ejercicios de instauración y automatización de la respiración tipo.


Ejercicios de soplo. espiratorio continuo y discontinuo.


Técnica espiratoria de la tartamudez.


Habla relajada


Masticación sonora.


Habla bradilálica.


Prolongación vocálica en palabras y frases.








Trabajo verbal


Rítmica logopédica.


Descripción de láminas, secuencias y objetos.


Lectura. Variantes.


Narración: taller del cuento y la imaginación.


Monólogos y exhibiciones orales.
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