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INTRODUCCION
La presente obra es fruto del esfuerzo de las autoras interesada en la temática de la Comunicación y sus aplicaciones en el campo de la logopedia, en la formación del Licenciado en Educación Logopedia y 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- practicas en Cuba, recogidas en tesis de doctorados, informes de validación de las carreras, materiales de apoyo a la docencia de la diferentes Universidades Pedagógicas del país. 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. En el capítulo uno se explican los trastornos del nivel comunicativo voz: afonías, disfonías, la caracterización y atención logopédica en los trastornos mencionados. La prevención y profilaxis para la conservación de la voz en niños adolescentes y maestros. En el capítulo número dos se tratan los trastornos del nivel comunicativo lenguaje: retrasos del lenguaje y afasia del desarrollo, la caracterización y atención logopédica en los trastorno de este nivel.
Seguidamente, en el capítulo número tres se abordan los trastornos del lenguaje escrito: disgrafia, dislexia, agrafia y alexia, la caracterización y atención logopédica. En el capítulo número cuatro se refiere a los sistemas de comunicación aumentativa.

Distingue a este libro, las tareas de aprendizaje que aparecen al final de cada capítulo, que 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 y se someten a la consideración del lector. 

Por ello, aspiramos a que este libro sea objeto de estudio, análisis y reflexión para todos aquellos que se forman como Licenciados en Educación Logopedia y en Educación Especial  y, con su dedicación contribuyan 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: Trastornos del nivel comunicativo voz: afonías, disfonías. Caracterización y Atención logopédica

¿En qué consisten los trastornos de la voz? 

La voz ha sido objeto de estudio por muchas ciencias, disciplinas y ramas del saber humano es por ello que existen múltiples definiciones, entre las que se destacan: 

Según el Dr. Cabanas, R. la voz es toda emisión de sonido producido por el órgano laríngeo. Es el fondo musical de las palabras, cuyo valor como elemento comunicativo, es de carácter afectivo de una manera básica, es el canal emotivo que traduce los sentimientos. Por otra parte, Canuyt, se refiere a un conjunto de sonoridades producidas por el funcionamiento de los órganos de la fonación.

Otros autores como Le Huche y Allali se refieren a la voz como instrumento de expresión y de comunicación, que adopta aspectos infinitamente variados. La voz es el soporte físico de la comunicación humana. Perelló, J. caracterizan la voz como el sonido laríngeo que con sus modificaciones resonanciales correspondientes denota como somos, “nos desnuda ante los demás”  considerándola otra forma de identidad personal debido a que cada ser humano tiene un sonido vocal especial a través del cual  nos identifican los demás gracias a los atributos vocales particulares de tono,  intensidad,  timbre y resonancia.

Bustos, I. considera la voz de una manera más amplia como una manifestación expresiva de la persona en su totalidad; a través de ella cada individuo logra expresarse y comunicarse con sus semejantes de una manera singular y única. 
La voz es también uno de los rasgos del ser humano que caracteriza su personalidad. El hecho de que la voz es considerada cauce de expresión y revelación de emociones y sentimientos, permite que sea portadora de importantes informaciones en el ámbito  emocional y refleje, mediante la dinámica de sus cualidades, la personalidad, así como, su individualidad tanto fisiológica como psicológica. 
Según Pazo, T. (2012) La voz es por lo tanto un sonido de alta complejidad y especificidad, teniendo en cuenta su papel determinante en la expresividad y audibilidad de la comunicación oral. Es un vehículo esencial para comunicar nuestras emociones, sentimientos, criterios, juicios y a través de ella cada individuo se comunica con sus semejantes de una manera singular y única, es la carta de presentación en quienes la utilizan como instrumento de trabajo.
Por tanto, la voz es un sonido laríngeo que según sus matices expresa el estado emocional de las personas y constituye el soporte físico para el habla y la comunicación donde la cualidad timbre es un atributo individual y singular irrepetible que nos distingue.
¿Cómo se produce la voz? 

En primer lugar, a partir de una orden procedente del S.N.C., la voz se produce siempre en la espiración, la glotis se cierra, se tensan las cuerdas vocales, debido a la acción de los músculos laríngeos, esta posición contribuye a que se produzca la presión intratraqueal, iniciada y mantenida por los músculos espiratorios, torácicos, y abdominales. Ocurre entonces la abertura parcial de la glotis, que adopta la forma adecuada al tono que se va a emitir (el grado de tensión de las cuerdas vocales y la forma particular de la glotis, regulan la altura del tono). El aire espirado a presión, escapa por la glotis y separa las cuerdas vocales, que gracias a su propia elasticidad vuelven a la posición anterior. Durante estas rapidísimas vibraciones de las cuerdas vocales; el aire pasa a chorros y vibra al contactar con las cavidades supraglóticas. El sonido laríngeo que se obtiene de esta forma, se modifica al llegar a las estructuras resonadoras. Según la configuración de estas estructuras se refuerzan ciertos armónicos.
Así pues, en la emisión verbovocal intervienen: el aparato respiratorio, que proporciona el aire necesario para hacer vibrar las cuerdas vocales mediante el funcionamiento de los músculos de la respiración; la laringe, que funciona como una válvula cerrando el paso al aire espiratorio a la vez que consigue una elevación de la presión subglótica y que al impactar la columna de aire con una presión espiratoria adecuada en las cuerdas vocales aducidas y tensas, produce un sonido de amplio espectro pero de poca intensidad; las estructuras del sistema resonador-articulatorio  que mediante su adaptación, amplifican y dotan al sonido de los atributos que lo caracterizan diferenciándolo de otros sonidos y voces, para incorporarlo a la palabra mediante la articulación de las diferentes vocales y consonantes gracias a los movimientos de las estructuras articulatorias.
El sistema coordinador, compuesto por el sistema nervioso central y periférico coordinan todo el proceso fonatorio, el cual es a su vez, regulado por el sistema endocrino y controlado por un mecanismo de retroalimentación auditiva que controla la intensidad, el tono y la modulación de la voz. De ahí que, en el funcionamiento vocal todas las partes del aparato vocal son solidarias y que esta unidad se logra a través de una técnica vocal correcta en el dominio de la respiración, el fisiologismo de la fonación, la resonancia sin tensiones, la articulación precisa y amplia, el control auditivo indemne y una coordinación nerviosa y regulación endocrina óptimas.
La toma del aire por vía nasal asegura que el aire se filtre, se caliente y porte la humedad adecuada para mantener la hidratación necesaria de las cuerdas vocales. 
En la fonación, el aire pone en vibración las cuerdas vocales previamente aducidas por los músculos aductores intrínsecos de la laringe, donde la relación tamaño/masa y la elasticidad de las cuerdas determinan el promedio de la vibración. La salida del aire emitido pasa por la abertura glótica de aproximación tratando de apartar las cuerdas; la masa estática de éstas tiende a retornarlas a su posición neutral; el efecto de vacío Bernoulli coloca las cuerdas en posición neutral y aún más cerca entre sí, sin dejar de mencionar el efecto ondulatorio de la mucosa que reviste las cuerdas vocales. De esta manera, se pone de manifiesto  los elementos que se han expuesto en las diferentes teorías de la fonación (mioelástica, neurocronáxica, aerodinámica, muco-ondulatoria), si tenemos en cuenta la armónica coordinación que existe entre la presión espiratoria y la intensidad de la fase de cierre (aducción) de la oscilación cordal y la influencia del impulso nervioso que es mínima en comparación con los factores de origen periférico.
Este mecanismo de emisión contempla además el ataque vocal, lo que se traduce por la manera en que se aducen las cuerdas vocales al iniciar el sonido, procurándose el ataque blando donde la pérdida de aire antes de la emisión sonora es mínima. El sonido fundamental que se origina de la vibración de las cuerdas vocales es muy débil por lo que necesita de las estructuras de resonancia, especialmente las supraglóticas para amplificarlo. La faringe es la cavidad resonante que puede modificarse debido a cambios de dimensión en sí misma o influenciada por la posición de la lengua, ejerce efectos notables sobre la resonancia. Los músculos de la faringe con su revestimiento de mucosa producen efectos de resonancia de caja, por lo que el grado de tonicidad y elasticidad de los tejidos de superficie favorecen la amplificación de tonos más agudos o graves según el caso. El área de la nasofaringe donde el velo hace contacto con los constrictores faríngeos superiores es determinante en cuanto a la ausencia o presencia de resonancia nasal. Cuando el espacio entre el velo y la pared faríngea está abierto se produce un escape nasal de aire y de ondas de sonido, lo cual redunda en diversos grados de resonancia nasal. La adecuación estructural y el funcionamiento normal del velo resultan también importantes para la resonancia de la voz normal.
La cavidad oral es también esencial en la resonancia pues ofrece mayor variación en cuanto a tamaño/forma y con las diferentes combinaciones de contracciones de los músculos intrínsecos y extrínsecos de la lengua, puede producir un ilimitado número de posiciones permite la articulación de los fonemas y  acredita a esta última como el más móvil de los articuladores. 
El hecho de que el sonido fundamental producido en las cuerdas vocales atraviese las cavidades de resonancia produce una ganancia sonora en algunas frecuencias particulares, aportándole el tono y timbre característicos y personales de la voz humana.
Figura: Anatomía de la laringe y cuerdas vocales normales
[image: image1.png]Anatomia de la Laringe





¿Cuáles son las particularidades de la voz humana?

Como todo sonido, la voz tiene una serie de particularidades físicas. Las alteraciones de la voz pueden darse en cualquiera de sus cualidades: intensidad, tono y timbre. Son muy frecuentes en la edad escolar y con mayor incidencia en el sexo masculino.

Las cualidades de la voz se desarrollan y perfeccionan sólo al desarrollarse el lenguaje en su totalidad, con la práctica y en contacto con otras personas y necesitan como requisito indispensable el control auditivo. Ellas son: tono, timbre e intensidad.


El tono de la voz depende de la frecuencia o repetición de la onda sonora, a su vez de la longitud, grosor y tensión de las cuerdas vocales: cuanto más largas y gruesas sean y cuanto menos tensas estén, tanto más bajo es el sonido de la voz y viceversa, por lo que a medida que esta frecuencia aumenta dentro de la unidad de tiempo, los sonidos se llaman agudos y si disminuye se llaman graves. Se expresa en ciclos/seg. (Hertz). El tono se refiere a la posición del sonido en la gama musical

Los cambios del tono se deben al funcionamiento del aparato muscular de la laringe. Durante la pronunciación (o el canto) de sonidos graves, la tensión de las cuerdas vocales es muy poca. La elevación de la voz se logra mediante la contracción de músculos especiales, extensores de las cuerdas vocales. 

En fisiología, el tono depende del grado de tensión de las cuerdas vocales y del tipo y tamaño del resonador. Las cuerdas vocales pueden modificar su grosor y su grado de tensión gracias a la contracción de sus fibras musculares, por lo que unas cuerdas vocales gruesas originan una frecuencia fundamental baja y viceversa. La diferencia de grosor puede ser intencionada y también corresponder a un factor constitucional dependiendo de la edad y el sexo. La voz de la mujer y del niño tiene un tono fundamental más alto que el del hombre, debido a que sus cuerdas vocales son más delgadas y cortas.

La presión subglótica  es otro determinante del tono de la voz de manera proporcional. La tensión más elevada de las cuerdas requiere de mayor presión de aire para ponerlas en vibración, especialmente para producir fonaciones de frecuencia más alta. El gasto de aire es menor mientras mayor es el número de vibraciones, o sea mientras más agudo es el sonido. En la producción de un sonido grave, las cuerdas vocales están menos tensas, vibran más lentamente y con amplitud mayor, dejando pasar más aire que si el sonido fuera agudo. Es también conocido que el tono se refuerza más hacia lo agudo o lo grave en dependencia del tamaño del resonador. Por ejemplo la faringe se contrae y se acorta para reforzar los tonos agudos y viceversa para los tonos graves. 

La altura del sonido  depende del número de vibraciones que se producen en determinado tiempo, está en relación con la frecuencia de la onda sonora. A mayor frecuencia se produce un tono más agudo. La voz del niño y la de la mujer tienen mayor frecuencia que la del hombre.
La intensidad depende fundamentalmente de la amplitud de las vibraciones de las cuerdas vocales, la cual se determina por la magnitud de la presión aérea, es decir, por la fuerza del aire espirado durante la fonación. Mientras mayor sea la amplitud de las vibraciones, más fuerte será el sonido y viceversa. Una considerable influencia sobre este atributo prestan las cavidades de resonancia: la faringe, las cavidades bucal y nasal, siendo los amplificadores del sonido. Por tanto la intensidad o fuerza del sonido está en relación con la amplitud de la onda sonora y depende de la fuerza espiratoria con que vibren las cuerdas vocales. De esta manera, los sonidos son fuertes o débiles y es la característica que permite distinguir entre sí sonidos de un mismo timbre, tono y duración. Esta cualidad depende de la presión subglótica, cantidad de flujo aéreo y resistencia glótica. A medida que aumenta la intensidad, la tensión glótica aumentada impide el índice de la salida del aire. A niveles de tono más bajos, durante fonaciones intensas, la tensión es menor y el gasto de aire mayor que cuando lo hace a tonos más altos. 
El timbre está condicionado por la incorporación de los tonos complementarios al tono principal del sonido emitido, cuya cantidad e intensidad dependen de las particularidades estructurales de la laringe y de las cavidades de resonancia. Una determinada combinación de los tonos complementarios le da a la voz el timbre individual que permite reconocer a las personas por la voz. Es decir, el timbre está determinado por la composición de la onda y es la característica que indica la calidad vocal. En fisiología, está relacionado con la morfología y estado de las cuerdas vocales, así como, de la modificación resonancial  al producirse el tono fundamental por las vibraciones de las cuerdas vocales y los tonos secundarios se amplifican en las cavidades resonanciales. Pude percibirse como: velado, rasposo, mate, metálico, entre otras depende de la sensibilidad auditiva del explorador, aunque existen otras escalas y programas informáticos que permiten una valoración objetiva. 
La voz del hombre adulto puede variar en los límites de 4-5 tonos en la conversación y 2 octavas en el canto. El diapasón de la voz es significativamente menor en los niños de 2-3 años (no sobrepasa los 3 tonos). Por eso en la edad prescolar, la voz se distingue por un grado de modulación débil, tanto en el tono como en la intensidad, hablan muy alto o muy bajo. En los niños de 4-5 años el diapasón de la voz alcanza 4 tonos; 6-8 años 6 tonos; de 5-11 años 8 tonos; 12-15 años 8-9 tonos. Voz aguda (tiple) y la voz grave (contralto).
¿Qué se entiende por  voz normal?

Según Pazo, T (2012) resulta difícil establecer un concepto de voz normal con criterios objetivos y absolutos. Distintos autores a lo largo de las últimas décadas consideran que una persona no fumadora, sin historia previa de trastorno vocal, sin problemas respiratorios, neurológicos, naso-sinusales y faringe-laríngeos previos, sin antecedentes de alergia, con una audición normal y sin uso profesional de la voz es el que más se acerca a una “voz normal”. Sin embargo, actualmente también se considera una voz normal  cuando otros parámetros indican que la frecuencia fundamental para la voz hablada está en consonancia con la edad, género y la complexión de la persona; la extensión vocal es la adecuada; el timbre es agradable; el volumen adecuado; se presentan inflexiones, tanto de volumen como de tono y existe un equilibrio apropiado entre las resonancias bucales y las nasales. Lo cual se toma en consideración referencia para explicar en qué consiste un trastorno de la voz.
¿Qué es un trastorno de la voz?
Por trastorno vocal de forma general se entiende toda perturbación de la voz que afecte cualquiera de sus tres cualidades: tono, timbre e intensidad. La voz se percibe como alterada cuando su calidad tímbrica es diferente a la habitual,  generalmente más oscura, mate, rasposa, velada; o cuando contrasta por sus características, respecto a las voces de otras personas de la misma edad y sexo aunque sea la voz que ha utilizado toda la vida. 
¿Cuáles son las causas que originan los trastornos de la voz?
Los trastornos vocales pueden producirse por múltiples causas; orgánicas, fisiológicas, psicológicas y ambientales. Tales como:
· Enfermedades del aparato respiratorio: laringitis y bronquitis crónica, asma, vegetaciones adenoideas, sinusitis, amigdalitis, entre otras que producen ronquera y pueden alterar los repliegues vocales.

· Malformaciones laríngeas: nódulos, pólipos, papilomas y las secuelas de las intervenciones quirúrgicas.

· Intervenciones quirúrgicas y manipulaciones terapéuticas: la traqueotomía, las extirpaciones.

· Traumatismo laríngeo producido en un niño que grita sin parar.

· Mal uso respiratorio vocal. Una técnica respiratoria defectuosa, uso continuado de un tono que no corresponde a sus características orgánicas.

· Traumatismos por sustos, accidentes, abandono, entre otras.

· Ambiente familiar y social. Familias que no hablan sino que gritan, tendencia a elevar la voz en clases, competencia deportiva, juegos etc.

· Alteraciones de la audición.

· Alteraciones del sistema endocrino.

· Alteraciones orgánicas y funcionales del sistema nervioso central.
¿Sobre los criterios clasificatorios de los trastornos de la voz?

Se han determinado diversos criterios taxonómicos para abordar los trastornos de la voz. Con referencia a las alteraciones del timbre, existe gran diversidad en cuanto a criterios clasificatorios según diferentes autores, ya que se han realizado tanto en función de los síntomas manifestados, la etiología, como del tiempo de evolución. Tradicionalmente, se han identificado dos clases principales de trastornos de la voz: orgánicos y funcionales siguiendo un criterio clasificatorio etiológico. Algunos autores, en función de la incidencia de los trastornos en los momentos evolutivos introducen la categoría de especiales para el niño y el adolescente o para las psicógenas y espasmódicas. Otros como Aronson (1985), Stemple (1995) y Sataloff (2000) enfatizan la capacidad de la voz para cumplir los requisitos sociales y ocupaciones del que habla. En general se clasifican según: 
· El tiempo de evolución: agudas y crónicas: agudas con una evolución de menos de 21 días y crónicas con una evolución de más de 21 días.

· La alteración del timbre: espástica, parética, mixtas y guturales: en las espáticas la voz se torna apretada, por hiperfunción laríngea, (hipertonía laríngea), en las paréticas voz aereada, por hipofunción laríngea (hipotonía laríngea) 

· Según la causa: orgánica y funcional.

Se hará referencia a este último criterio, la clasificación en dependencia de la causa que origina los trastornos vocales en funcionales y orgánicas.

Por trastorno orgánico de la voz se entiende la que tiene lugar cuando ocurre una variación patológica en cualquiera de las estructuras relacionadas con la fonación.

Alteraciones funcionales de la voz se denominan aquellas que aparecen al no cumplirse con las exigencias de funcionamiento del aparato fonador sin afectación en las estructuras anatómicas. 

Causas orgánicas: pueden tener un carácter central o periférico:
· Centrales: están relacionados con lesiones a nivel de las estructuras del S.N.C (bulbo raquídeo, cerebelo, sistema piramidal y extrapiramidal) que conducen a un cuadro de anartria o disartria en el cual la voz se encuentra alterada como un síntoma del cuadro general característico.
· Periféricas: se asocian a tumores, malformaciones, traumatismos, parálisis periféricas, procesos inflamatorios crónicos, en las estructuras anatómicas que intervienen en el acto de fonación. Así podemos encontrar pólipos, nódulos, tumores malignos, estrechez o estenosis faríngea o laríngea, laringitis, faringitis adenoiditis, desviaciones del tabique nasal, parálisis recurrencial, papilomas, lesiones en el paladar, etc. En este grupo también se incluyen las alteraciones endocrinas, ya sea en caso de hipotiroidismo o hipertiroidismo, cuando con ello se lesionan las estructuras que intervienen en la fonación.

Causas funcionales: También pueden ser centrales y periféricos.
· Centrales: se presentan a consecuencia de un trauma psíquico, miedo a hablar o cantar o bloqueos por condiciones de estrés, o por llamar la atención sin que exista alteración anatómica. El comienzo es brusco generalmente, la voz es apagada y la persona habla susurrando.
· Periféricas: Son las más frecuentes y diversas. Se pueden presentar a consecuencia de dificultades en la actividad normal de algunas de las estructuras periféricas de los órganos que intervienen en la fonación (respiratorio, fonador y resonancial) 

Se mencionan como ejemplos la imitación de patrones incorrectos en el acto fonatorio, abuso y uso incorrecto de la voz, acomodamiento de algunas estructuras después de eliminarse la causa orgánica. Se pueden combinar con procesos inflamatorios agudos.

Se destacan los trastornos funcionales las alteraciones en las cualidades de la voz que aparecen en los niños que presentan otras NEE de base como son las deficiencias auditivas e intelectuales.

En este grupo incluimos además las alteraciones que se producen como consecuencia de los cambios mutacionales provocadas por disfunciones endocrinas, también en la etapa del embarazo y la menopausia.

Es importante destacar el carácter convencional de la clasificación de los trastornos de la voz en orgánicos y funcionales. Ello está dado por lo difícil que resulta establecer un límite preciso entre ambos, ya que las variaciones orgánicas se manifiestan en principio en forma funcional y por su parte los trastornos funcionales prolongados pueden conducir a alteraciones orgánicas de la voz.
A continuación aparecen varias figuras relacionadas con las causas que provocan las disfonías orgánicas periféricas y las alteraciones en la laringe, intralaríngeas: laringitis triviales, quistes epiglótico, nódulos, pólipos, papilomas, entre otras y las extralarígeas de tipo: respiratoria, endocrinometabólica, digestivas, irritativas, alteraciones del sistema hemolinfopoyético, alteraciones del sistema cardiovascular, entre otras.
Figuras: Afectaciones intralaríngeas en casos de disfonía orgánicas:
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Figuras: Afectaciones extralaríngeas en casos de disfonía orgánicas:
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¿Cuáles son los trastornos de la voz y sus características?

Se hará referencia básicamente a las disfonías orgánicas y funcionales, a las tonopatías y las rinofonías.
· Las disfonías funcionales:
Son trastornos frecuentes y la causa puede ser una debilidad constitucional que hace claudicar la función vocal cuando se exige un trabajo superior al rendimiento común. Sin embargo, generalmente se debe a un mal uso y abuso de la voz por empleo incorrecto de un tono, modulación, timbre, intensidad, apoyo respiratorio, ya sean aislados o concurriendo todos estos factores. Se traduce por una sintomatología de leve dolor, carraspera, tensión cervical, fatiga, disminución del rendimiento acústico vocal hasta llegar a la ronquera típica. Puede observarse al realizarse la laringoscopia indirecta una falta de unión (aducción) de las cuerdas vocales o exceso (hiperaducción) y finalmente desencadenarse trastornos orgánicos. La afonía es la toma total de la voz. 
En la base de la disfonía funcional se encuentra un abuso y mal uso de las cuerdas vocales para la fonación debido a instalaciones progresivas del círculo vicioso del sobre esfuerzo vocal bajo la influencia de los factores asociados psicológicos, biológicos, entre otros. Segre lo describe en el curso de la fatiga vocal crónica, síntoma llamativo que trae como consecuencia un sonido débil, falta de fuerza para la emisión, poco alcance y que el sujeto para suplir esta deficiencia hace un esfuerzo vocal mayor sin mejoría para el sonido con exacerbación de las tensiones musculares, lo cual rompe constantemente la unidad funcional y pone de manifiesto las hiperfunciones, pudiendo aparecer la disfonía orgánica en que se hace evidente una alteración anatomofisiológica de las cuerdas vocales. No obstante, se ha constatado que es difícil precisar el límite entre una y otra disfonía por la llamada “reversibilidad etiológica de las disfonías” que mencionan otros autores, considerándose que el componente mixto subyace en la mayoría de los trastornos orgánicos laríngeos por el abuso y mal uso vocal y el no respeto de las medidas profilácticas para conservar la voz.
La disfonía funcional es una alteración de la función vocal mantenida fundamentalmente por un trastorno en el acto vocal, donde las cuerdas vocales están íntegras anatómicamente, y a lo que algunos autores consideran el resultado del uso inadecuado de la voz por parte del individuo, ya sea, refiriéndose a mal uso vocal por comportamientos funcionales de la voz, abusos vocales o al mal uso funcional de los componentes vocales: respiración, fonación, resonancia, tono, volumen y ritmo que pueden contribuir al desarrollo de enfermedades laríngeas.
Según la escuela francesa de Tarneaud la disfunción como trastorno, con desorganización de la función fonatoria, como resultado de la discordancia  fono-respiratoria o a través del sobresfuerzo vocal, siendo susceptible por sí sola de generar una alteración vocal y acabar produciendo una lesión orgánica de la laringe. 
 Según la escuela vienesa Fröschels, E. y Weiss, D. determinaron la existencia de los trastornos funcionales de la voz cuando:
1. No existe relación alguna  entre una florida sintomatología vocal y el estado orgánico laríngeo, el cual es normal.

2. A una sintomatología vocal definida la acompaña cierta manifestación orgánica laríngea, pero en proporción mucho menor que la que correspondería.

3. Existe una sintomatología vocal determinada y actualmente no se comprueba la existencia de fenómenos orgánicos laríngeos.

4. A la laringoscopia indirecta no se encuentran anomalías pero sí al examen estroboscópico.

Otros autores definen la disfonía funcional como un deterioro del sonido de la voz y/o una reducción en la capacidad vocal, Roy (2003) y Seifert (2005) con un diagnóstico concomitante posible de enfermedades menores de la cubierta de las cuerdas vocales (nódulos, pólipos, edema) que son resultado directo de un mal uso vocal o resultado de traumas causados a los tejidos de las cuerdas vocales por el comportamiento fonatorio. 
Se acostumbra a clasificar la disfonía funcional por el modo de funcionar en “hipo” e “hipercinéticas”. La disfonía funcional hipercinética se define como un grupo de alteraciones de la voz que cursan con una actividad excesiva de los músculos laríngeos durante la fonación, y se caracteriza por presentar, por un lado, una hipertonía de la musculatura extrínseca de la laringe, mostrando una laringe alta y retrógrada e inclinada hacia atrás con un vestíbulo estrecho; y por otro lado, una hipertonía de la musculatura intrínseca de la laringe, mientras que la disfonía funcional hipocinética se define por la insuficiencia de la tensión de la musculatura laríngea.  

 
En las disfonías hipotónicas o hipocinéticas la mucosa de las cuerdas vocales puede ser de aspecto normal o algo congestivo debido a fenómenos irritativos:

·  En la respiración ocurren tres tipos de comportamientos de las cuerdas vocales: normal, imagen en “visillos caseros” o imagen en pseudonódulos posteriores. 

· Durante la fonación pueden adoptar cuatro posibles comportamientos: cierre normal, defecto de cierre posterior, glotis oval o defecto de enfrentamiento longitudinal
En las disfonías hipertónicas: las cuerdas vocales suelen verse acortadas, engrosadas y con mayor rigidez del cuerpo de la cuerda, con lo que se prolonga la fase cerrada del ciclo. Ocasionalmente, como consecuencia del traumatismo vocal que se produce, podemos ver unas cuerdas vocales más ingurgitadas.
En la base de las disfonías funcionales se encuentra  un mal uso de las cuerdas vocales para la fonación debido a instalaciones progresivas del círculo  vicioso del  sobre esfuerzo vocal  bajo la influencia de los factores asociados psicológicos, biológicos, etc., donde lo primero que se hace es forzar inconscientemente la voz con el propósito de mejorar la calidad vocal, lo que se traduce con un incremento transitorio de la eficacia, pero a expensas de un esfuerzo que conduce a una disminución progresiva del rendimiento. Este aumento del esfuerzo vocal finaliza por constituir un hábito y conduce a distorsiones mantenidas del mecanismo de producción vocal, que pueden agravar este círculo vicioso, lo que dificulta aún más la producción de la voz y produce un deterioro cada vez mayor de la función vocal que culmina en una disfonía considerable.
Segre y Perelló hacen referencia dentro de las disfonías funcionales a la Disfonías Profesionales u Ocupacionales descritas en 1600 y denominadas “Enfermedad de los Predicadores” atribuida a un exceso de trabajo. Lo cierto es que, los profesionales de la voz tienen un riesgo significativamente mayor de padecer disfonías funcionales porque la voz es una herramienta esencial para su trabajo. 81
La disfonía psíquica se puede presentar como una disfonía o afonía de comienzo brusco que puede desaparecer sin tratamiento, caracterizándose por el cuchicheo para hacerse entender y estando presente la voz en la tos y la risa. La ansiedad mantenida, produce reacciones mediadas por el sistema nervioso autónomo, que secan la boca y las secreciones espesas  alteran la calidad de la voz. En estos casos la laringoscopia es normal. La complejidad y la importancia de  factores  psicológicos en la patogenia de estos trastornos influyen y  agrava el cuadro,  retrasando su recuperación.
La espasmofonía: la voz se entrecorta y al terminar una frase, se estrangula, tiene un factor psicógeno muy fuerte. 
La disfonía audiógena se produce por problemas en la audición, en ocasiones pequeñas pérdidas en los tonos agudos que impiden el exacto control auditivo de la propia voz. Ocurre cuando la persona presenta determinada dificultad con la percepción, no pudiendo controlar sus propias emisiones y su voz puede presentar las características de una rinofonía, con alteración del timbre, que puede ser nasal, opaco o comportarse con un tono agudo y la intensidad fuerte, no observándose alteraciones a nivel de las cuerdas vocales.
Los niños con pérdidas auditivas severas no desarrollan la voz de manera natural, está ausente el oído como órgano regulador, controlador y modulador de la voz. Por ello, se hace necesario crear mecanismos artificiales basados en los sistemas funcionales conservados educar la voz.

Las alteraciones vocales en los niños sordos e hipoacúsicos, constituyen un problema complejo que exige una atención diferenciada por los especialistas del lenguaje. 
La disfonía funcional laboral: el uso excesivo de la voz en ocupaciones que requieren tiempo prolongado al teléfono, trabajar en ambientes ruidosos; pueden contribuir al trastorno y afectar tanto al tratamiento propuesto como al resultado de éste. 

La disfonía funcional profesional: en personas que usan su órgano vocal como instrumento de trabajo: maestros, cantantes, otros. 

La disfonía funcional crónica de la Infancia: se observa en los niños, que hacen mal uso de la voz o gritan demasiado. Por ejemplo en los juegos, sobretodo en varones, que usan la voz con mayor intensidad 
Las disfonías funcionales provocadas por trastornos neurológicos tales como: enfermedad  de Parkinson, esclerosis múltiple, distonía, afecciones neurológicas.

· La disfonía orgánica: 
Trastorno de la voz producto de una alteración anátomofisiológica de las cuerdas vocales que puede ser intralaríngea congénita o adquirida o extralaríngea. Entre las intralaríngeas se encuentran las tumoraciones benignas (papilomatosis laríngea, quistes laríngeos, hemangiomas) y  malignas (neoplasias); laringitis inflamatoria; parálisis recurrencial; nódulos y pólipos; diafragma laríngeo y traumas cérvico-laríngeos (Externos: Accidentes de tránsito, golpes con objetos contundentes, heridas. Internos: Operaciones del cuello, mala técnica de sonda naso-gástrica, intubación rápida, quemaduras internas o externas, aneurismas de tórax, etc.) Entre las extralaríngeas se relacionan las de causa respiratoria, endocrina, cardiovascular, digestiva e irritativa, no controlados son factores favorecedores del trastorno vocal.
Entre ellas podemos encontrar las hiperemias o enrojecimientos de las cuerdas vocales que determinan una laringitis aguda, la cual puede llegar a crónica si no se trata a tiempo o persisten los malos hábitos y el abuso vocal. No podemos dejar de mencionar lo frecuente que resultan actualmente los trastornos digestivos del tipo de gastritis y reflujo gastroesofágico en la etiología de la hiperemia de cuerdas vocales y la monocorditis.

Los nódulos son engrosamientos benignos de la mucosa laríngea en el borde libre de las cuerdas vocales, generalmente bilaterales y localizados en la unión del tercio anterior con los dos tercios posteriores de la cuerda vocal. Es una forma localizada de laringitis crónica que ocasiona una voz áspera, aireada, con tendencia al tono grave y empeora a medida que transcurre el día. Esta lesión merece atención por ser frecuente en los profesionales de la voz.

Los pólipos generalmente de mayor tamaño, unilaterales y características anatómicas diferentes al nódulo, son tumoraciones sésiles que se presentan con diplofonía, voz interrumpida súbitamente, falta de aire y también de igual causa que la laringitis crónica.

La úlcera de contacto es una lesión benigna en la apófisis vocal del aritenoides provocada por el mal uso y abuso vocal y en muchas ocasiones por ataques duro de glotis que pueden estar ligados a trastornos de la personalidad. Entre sus síntomas podemos mencionar el dolor en la laringe, cuello y oído al tragar, sensación de cuerpo extraño, fatiga vocal y disfonía con tono grave.

La papilomatosis es una proliferación de tejido, recidivante que puede ocasionar falta de aire importante. Otros tipos de queratosis laríngea como la leucoplasia pueden observarse como una mancha blanquecina, resultado de una irritación crónica de la laringe, frecuente en fumadores, puede considerarse premaligna dependiendo de la evaluación histológica al realizar  la biopsia del tejido.

· Las tonopatías o alteraciones del tono:
Son los trastornos generalmente causados por una evolución no satisfactoria de la muda de la voz. 

Entre los trastornos tonales funcionales precoces se distinguen la voz sobreaguda (voz de falsete), la voz ultragrave (tonalidad vocal marcadamente grave) y la voz alternante o rajada (cambios bruscos entre registros agudos y graves). Los trastornos tardíos agrupan una serie de síntomas de debilidad fonatoria persistente que constituyen la fonastenia. Entre las causas de estas alteraciones podemos encontrarnos con afecciones endocrinas, pérdida de audición grave en esta etapa, enfermedad debilitadora en la pubertad y factores psicosociales.

· Las rinofonías:
En los trastornos de la resonancia se describe la hiperrinofonía (exceso de resonancia nasal) que se debe a factores orgánicos y funcionales. Los primeros se ponen de manifiesto cuando existe una alteración en la constitución anatómica del paladar duro o blando tales como fisura palatina, velo corto, traumas velares o fisura palatina submucosa y afecciones neurológicas. Los factores funcionales se evidencian en caso de mal funcionamiento del velo que no permite su cierre al paso de los sonidos no nasales y por tanto aparece la nasalización de los mismos, siendo frecuente esta Hiperrinofonía por imitación y descuido. 

La hiporrinofonía, (disminución de la resonancia nasal), es otro trastorno de la resonancia, debido a la obstrucción de los sonidos nasales cuyas causas asientan en adenoides hipertróficas, pólipos nasales, rinitis alérgicas, desviaciones del tabique, traumas nasales, paladar ojival o alto entre otros. Estas patologías causan un timbre opaco con pérdida de armónicos que dificultan la buena sonoridad vocal.

Pudiera presentarse también un trastorno en la entonación tales como la monotonía con poca variación tonal en su cadena hablada y el exceso de entonación con menos frecuencia. Sus causas pueden radicar en un déficit auditivo, trastornos neurológicos y trastornos de personalidad. 
¿Cuáles son las características de los trastornos de la voz?

Se describen en la literatura revisada dos grades grupos de síntomas: objetivos,   subjetivos.
Objetivos:
· Audibles: Se refiere a la captación auditiva del esfuerzo que se produce por una alteración del timbre como pérdida del control de los diferentes parámetros acústicos en su conjunto. De aquí que la extensión vocal se limite, desplazándose la extensión tonal hacia los graves, lo cual provoca un aumento en la intensidad para escucharse a sí mismo pero realmente puede disminuir hasta la hipofonía o afonía. El timbre es áspero y pobre en armónicos.
·  Visibles: Representados por el enrojecimiento o congestión facial, contracción exagerada de la mímica de la cara, sudoración, temblor, ingurgitación  de los vasos del cuello y hasta hipertrofia de los músculos del cuello en los casos más severos. El tiempo de fonación disminuye y la frecuencia respiratoria se acelera.
·  Anatomopatológicos: Puede existir un silencio lesional no proporcional a las manifestaciones audibles al realizarse la laringoscopía, o bien  enrojecimiento, edema, dificultades en la aducción de las cuerdas vocales, hemorragias, nódulos, pólipos, hipertrofia de bandas ventriculares, así como alteraciones en la faringe, en los cornetes, desviación  del septum, etc.

Subjetivos: 

· Comenzantes: Adoptan la forma de disfonías leves y recurrentes esencialmente relacionadas  con el esfuerzo vocal, parestesias, irritaciones, tos, flemas y carraspera.
· Tardíos: Los síntomas antes mencionados se hacen más frecuentes con apagamientos y velamientos de la voz, aparición de afonías cortas y abruptas (gallos). La ronquera comienza a observarse ya desde la mañana con un aumento progresivo de la sintomatología que compromete la respiración durante el habla, esfuerzos musculares a distancia y la angustia y ansiedad llega a jugar un papel  desfavorecedor por la  ya referida  relación psiquis-voz.
La fatiga vocal se reporta como el síntoma más común, y es definida como la imposibilidad de mantener una cualidad de voz estable durante un período de tiempo específico. Es caracterizada por cambios en la calidad vocal, esfuerzo vocal, cambios en la intensidad y frecuencia o una combinación de estos factores. 
 ¿Cómo se exploran los trastornos de la voz?
Existen dos vías importantes para obtener la información de la exploración del estado de la voz, la primera el examen laringoscópico, rinoscópico, otoscópico,  que realiza el médico logofoniatra o el otorrinolaringólogo en las instituciones de salud, la segunda mediante la entrevista a los padres, maestros o al niño. 
Se utiliza básicamente los métodos de la entrevista, la observación y los clínicos que se integran en la exploración logofoniátrica y fonopedagógica de los trastornos de voz

· En la entrevista inicial a padres, maestros, niños, adolescentes o adultos se debe indagar sobre:
· Datos generales de sexo, edad, preocupación o motivo de la visita.

· Las incidencias familiares y escolares que constituyen posibles causas o riesgos para la correcta emisión de la voz.

· Surgimiento y evolución de las dificultades con la voz.

· Si ha recibido tratamiento, de qué tipo.

· Enfermedades relacionadas con la voz, asma, alergias, faringitis, trastornos psiquiátricos.

· Características de las cualidades de la voz: voz, timbre, intensidad, resonancia

· Estilo de vida: alimentación, sueño, descanso, hábitos tóxicos, entre otras.

· Estilo de comunicación, habla gritando, en voz baja, mucho, poco, sabe escuchar, desarrollo del lenguaje, habla en ambiente ruidoso, entre otros datos.

· Estado de la respiración, de la voz hablada y cantada, la lectura; entonación y  expresividad, pronuncia correctamente puede entonar las canciones propias de la edad. Le gusta cantar, cómo y con qué frecuencia lo hace. Habla y lee con fluidez.
· En qué momento del día se agravan o mejoran los síntomas. 
· Otras preguntas de interés  según el curso de la entrevista relacionado con el objetivo de la misma.                                             
· Exploración logofoniátrica de los trastornos de voz.
Se refiere al examen médico de la voz: este examen abarca el estudio de la funcionalidad de las cuerdas vocales por medio de la laringoscopía, completándose con exámenes más minuciosos como son  la  estroboscopía, videofibrolaringoscopia, videoestroboscopia y videokimografia, entre otros.
Laringoscopía: puede ser de forma directa o indirecta, siendo frecuentemente empleada la indirecta; que consiste en observar con un espejillo laríngeo el movimiento de las cuerdas vocales, la simetría o asimetría del mismo y la existencia o no de alguna lesión orgánica o funcional.
Se aplican diferentes técnicas; la de Killian,  se realiza con más frecuencia: el médico sentado frente al paciente y visualiza el dorso de la laringe. 
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· Laringoscopía directa: solo se emplea para realizar ciertas intervenciones de microcirugía laríngea (extracción de nódulos, pólipos), para localizar tumores malignos que no pueden ser observados con el espejillo, para extraer cuerpos extraños o algunas muestras para el examen patológico del tejido.
· La estroboscopía: permite visualizar mediante los espejos angulados las diferentes características vibratorias de las cuerdas vocales durante la fonación normal o el canto; se estudia la cuerda vocal a una velocidad artificialmente reducida, sincronizando el sonido emitido por la persona con la iluminación producida por un flash electrónico. Permite diagnosticar anticipadamente los comportamientos atípicos de las cuerdas vocales durante la fonación normal y el canto: número de vibraciones, su simetría, regularidad, velocidad, tiempo de abertura y cierre glótico, etc.  (diagnóstico precoz)
· Videoestroboscopia: permite magnificar la imagen  y determinar la simetría, amplitud de la onda y tono durante la vibración de la cuerda vocal, así como el cierre de la glotis, resultando importante no solo para observar la función sino las patologías orgánicas: pólipos, nódulos, cáncer de cuerdas vocales .

· Video-laringo-fibroscopía: La laringo-fibroscopia con imagen directa mediante la fibra óptica, como técnica que posibilita la imagen ampliada y microcirugía
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Laringoscopia indirecta y directa. Casos con dificultades .Técnicas de exploración laríngea. Con frecuencia, se encuentran personas con disfonía,  cuyo examen laríngeo es difícil mediante la laringoscopia indirecta. Por razones anatómicas: 
· Cuello ancho y corto, micrognatia y macroglosia, frenillo sublingual, xifosis cervical, epiglotis en omega, por procesos oncológicos.

· Poca cooperación, pacientes nerviosos, con R.M
· Reflejos exaltados
· Laringoespasmo.
· Tumores que impiden buena visualización.

· A veces fallas la experticia del especialista para explorar a la persona 
En el manejo de la disfonía es sumamente importante conocer los diferentes métodos de exploración, las causas funcionales y orgánicas que la producen y su relación según los grupos etáreos, así como los factores que inciden por cuanto de ello va a depender  el diagnóstico, conducta terapéutica, el pronóstico, la profilaxis de recidivas, entre otros.
Pazo, T. (2008) en el libro Educar la voz del maestro se refiere a los aspectos básicos para la exploración de la voz que a continuación se presentan en la guía de exploración que propone e incluye: los acápites de anamnesis, evaluación del habla, evaluación de la voz,  evaluación de la respiración y las hiperfunciones vocales.
NOMBRE:

EDAD:

FECHA:

I. ANAMNESIS

A.-  Antecedentes patológicos personales
Afecciones respiratorias a repetición ___

Asma  ___

     Alergia ___

Faringitis ----

 Trastornos endocrinos ___

Trastornos psiquiátricos ___

Otras patologías  ___

B.- Antecedentes  de problemas de la voz
    Si___  No__

Llevó tratamiento:   Si___  No__

En caso positivo: situaciones en que su problema

    Mejora _____ Se acentúa_____

El problema es reconocido por  Ud.____ otras personas____

C.- Síntomas 
 Tos  Si___  No___
 Carraspera  Si ___   No___

   Aclara la voz  Si___   No___

D.- Hábitos tóxicos 

    Fuma ___ Bebidas alcohólicas___ Café___

E.- Abusos vocales

 Gritar___ Hablar mucho ___ No hacer pausas ___

Hablar sobre ruidos ___ Hablar rápido ___

Otros ___

II.    EVALUACIÓN DEL HABLA 

A. Dicción

1. Superficialidad articulatoria ___

2. Restricción mandibular ___

3. Caída de finales de frase ___

B. Pronunciación

1. Omisiones ___

2. Distorsiones ___

3. Adelantamientos ___

C. Articulación

1. Nivel I

2. Nivel II

3. Nivel III

4. Nivel IV

D. Fluidez

1. Normal ___

2. Clonos ___

3. Tonos ___

4. Velocidad oral: Aumentada ___ Normal ___ Disminuida ___

III.    EVALUACIÓN  DE LA VOZ
A. Tono  

 Agudo ___ Grave ___Diplofonía ___ Normal ___

B. Timbre 

Aereado ___ Espástico ___ Normal ___

C. Intensidad  

Hipofonía ___ Afonía ___ Normal ___

D. Resonancia  

Hiperrinofonía ___Normal ___ Hiporrinofonía___

        
E. Alcance

      Bueno ___ Regular___Malo___

       F. Entonación

       Normal ​​___ Monotonía___

       G. Expresividad

           Buena ___ Regular ___ Mala___
       H. Examen físico:

Nariz___                   

Faringe___

Velo ____

           Paladar ___

      Oclusión dental ___

      Laringoscopia Indirecta ___

      Cuello ___ 

      Ingurgitación  de vasos Si___ No___

IV.  EVALUACIÓN DE LA RESPIRACIÓN
     A. Tipo de respiración: 

   Clavicular ___Torácica ___Costo abdominal ___

    B. Tiempo máximo de fonación ______

V. HIPERFUNCIONES
SI​​__  NO___ CUAL (en caso de ser sí)___
Para el examen fonopedagógico se recogen los aspectos fundamentales de los resultados de la entrevista y del examen logofoniátrico, con énfasis en las causas tipo y carácter del trastorno, la respiración, postura, cualidades de la voz y conocimiento acerca de las medidas profilácticas para el cuidado de la voz. Se profundiza en la lectura y sus cualidades, se presta atención a la modulación de la voz, al uso de las pausas respiratorias, velocidad, ritmo y entonación. 
La exploración que se propone permite:
· Precisar la naturaleza y causa de los trastornos de la voz, así como los factores que contribuyen a su empeoramiento.

· Conocer los síntomas subjetivos que presenta la persona: sensación de cuerpo extraño en la garganta, molestia al tragar, etc. y enviar al especialista correspondiente para averiguar el carácter del trastorno: funcional u orgánico.
· Conocer el nivel de información que tiene la persona acerca de cómo cuidar su voz.
· Una vez completado el estudio laringoscópico, clínico, de conjunto con estos especialistas se diseñará la estrategia de atención logofoniátrica.
¿En qué consiste el tratamiento logofoniátrico?
En la labor de reducación de la voz es importante tener en cuenta la base orgánica o funcional de las alteraciones, así como la gravedad. A partir de estos criterios se hará necesario combinar el tratamiento medicamentoso, quirúrgico, psicoterapéutico y fonopedagógico. A este último nos referimos a continuación, tenemos en cuenta su importancia en el proceso de corrección y compensación de la mayoría de los casos que presentan trastornos de la voz.

El objetivo central va dirigido a corregir o compensar las alteraciones vocales en función del logro de una mayor eficacia en la comunicación.

Ello significa que se hace necesario el restablecimiento de las cualidades de la voz afectadas eliminando o atenuando al máximo los hábitos patológicos adquiridos en la función vocal, para lo que es imprescindible desarrollar en el individuo todo un sistema de estimulación y motivos en la búsqueda y utilización de todas las posibilidades compensatorias para eliminar o compensar el trastorno.

Educar la voz significa estar entrenado en la realización de una respiración correcta en el acto del habla, en la utilización adecuada de los resonadores del sonido; lograr un equilibrio emocional eliminando las tensiones musculares que puedan afectar la emisión vocal. Todo lo anterior contribuye a que la voz pueda recuperar nuevamente los matices expresivos necesarios en el proceso de comunicación.

Es por eso que a partir del objetivo general planteado, las tareas se pueden concretar de la siguiente forma:
· Psicoterapia.

· Educación de una respiración fisiológica en función del habla.

· Reajuste funcional del organismo y de los órganos que participan en la fonación.

· Restablecimiento de las cualidades de la voz.

· Profilaxis.
En la generalidad de los trastornos de la voz, la atención logofoniátrica, según el trastorno y la persona se aplican las técnicas de relajación, respiratorias, articulatorias, estimuladoras para lograr una producción vocal con un mínimo de esfuerzo y con el ajuste psicológico necesario.
Álvarez, L. (2008) y Fernández, G. (2012), entre otros, consideran que en la atención logofoniátrica para la corrección y/o compensación de los trastornos de la voz desde el punto de vista metodológico, los especialistas deben reconocer las siguientes premisas:

· A partir de la exploración del estado de la voz, se seleccionarán los objetivos a desarrollar. 

· La mejor producción vocal es la que se realiza con el mínimo de esfuerzo.
· Lo más importante del trabajo con la respiración es el control de la salida del aire espiratorio suave, estable y constante.

· Para el trabajo con la relajación es fundamental identificar y controlar el esfuerzo muscular.

· Realizar el trabajo psicológico para que la persona asista al tratamiento y tome conciencia de lo que debe modificar.
· La explicación a la persona del trastorno y su tratamiento, de las posibilidades de corrección y/ o compensación.
· Tener en cuenta que la causa de la mayoría de los trastornos de la voz, es multifactorial.
· La necesidad para algunas personas del entrenamiento auditivo para aprender a escuchar.
· Que una buena articulación puede generar una mejor voz.

· El tratamiento generalmente es individual, no obstante el grupal favorece el intercambio de problemas comunes.

· Es importante atender de manera integral a la persona y no a la laringe con problema.

· El interés del especialista y la persona por realizar el tratamiento adecuado.

· El mejor tratamiento es el profiláctico.

· La necesidad de preparar a la familia y al maestro en los casos que así lo requieran 

No menos importantes es reconocer los principios básicos del mecanismo fonatorio para la atención logofoniátrica. Según Dinville C. (1981) y Pazo T (2008) se plantea:

La unidad funcional  es el funcionamiento armónico, en equipo, como un todo de los órganos que forman el aparato del habla y de la voz. Si alguno no funciona repercute sobre el resto desorganizándolo.

La hiperfunción aparece cuando se realiza un esfuerzo muscular en el aparato fonoarticulatorio producto de una disfunción que rompe la unidad funcional. Esta unidad en el funcionamiento vocal se logra a través de una técnica vocal correcta en el dominio de la respiración, el fisiologismo de la fonación, la resonancia sin tensiones, la articulación precisa y amplia, el control auditivo indemne y una coordinación nerviosa y regulación endocrina óptimas.

De otra manera, una ruptura de la unidad funcional debido a trastornos respiratorios puede provocar fallas en el movimiento de tensión y aducción de las cuerdas y afectar el timbre y la resonancia. Por ello, es aconsejable una reducación total de todos los procesos que intervienen en la emisión verbovocal.
Fernández, G. (1988) explica el mecanismo de alteración en las disfonías funcionales y su relación con las de carácter orgánico a partir de la ruptura de la unidad funcional  de la fonación que desencadena en una disfonía funcional puede ser provocada por diferentes causas y como resultado se obtiene un mecanismo compensatorio que tiene como base la hiperfunción. Diferentes autores la definen como:

· Disociación fono-respiratoria: cuando no se contraen adecuadamente los músculos abdominales durante la emisión de la voz, si además se pretende aumentar la intensidad de esta, no se inspira el aire suficiente, no se obtendrá la fuerza necesaria en el soplo espiratorio, la cual permitirá la emisión vocal y esta deficiencia será compensada con un sobre esfuerzo laríngeo: apareciendo la hiperfunción.
· Disociación fono-resonancial: provocada por la insuficiencia utilización de una o varias cavidades de resonancia del aparato fonador: faringe, cavidad bucal, nasal, por lo que se suple esta dificultad de igual forma que en la disociación fono-respiratoria apareciendo la hiperfunción.
· Hiperfunción tonal: motivada por causas alérgicas, psíquicas o artificiales, en casos de faringitis, laringitis, entre otras se produce contractilidad faríngea así como cuando se imita un tono de voz que por supuesto, no es el tono de voz que por supuesto no es el propio o fundamental alterándose el propio o fundamental alterándose el mecanismo vocal por sobre esfuerzo por lo que no permite la relajación necesaria desencadenando en la hiperfunción compensatoria.  

Ninguno de los órganos del aparato fonoarticulatorio fue creado por la naturaleza para desempeñar la función del habla y la voz. Cada uno de estos órganos desempeña una función biológica primaria para la conservación de la vida y de manera secundaria sirve a los fines de la comunicación oral. De ahí que el habla y la voz parasitan anatómicamente órganos que tienen un fin biológico primario por lo que: 
· la articulación de los sonidos es factible gracias al uso secundario de estructuras anatómicas encargadas de la masticación.

· La respiración fonatoria aprovecha la función biológica de intercambio gaseoso que se realiza en los pulmones para suministrar oxígeno a todo el organismo. 
· La laringe es utilizada en su función fonatoria, cuando realmente su función primaria es protectora del paso de cuerpos extraños a las vías respiratorias. 
· La nariz no fue creada como caja para la resonancia, sino para filtrar y calentar el aire en la inspiración.


El parasitismo anatómico es un principio útil para comprender la base de las ejercitaciones y del cuidado de la voz. Por ejemplo, cuando se recomiendan ejercicios de masticación sonora, con la práctica de la acción de masticar (función primaria biológica), se podrá llevar al habla, la fisiología normal de esa función para el correcto funcionamiento de los músculos que participan en la articulación y  a la voz,  con la emisión fisiológica de sonido por las cuerdas vocales de manera desatenta.
La bivalencia funcional se refiere a los valores estadístico o ideal que se le atribuyen a la función verbovocal dependiendo de su manera de realización. El valor estadístico es la manera de funcionar en cuanto al habla de la mayoría de las personas en un sitio determinado o en un momento dado y el valor ideal es la manera fisiológicamente correcta de funcionar y es la que se debe perseguir socialmente por la comunidad. El valor ideal es alcanzable porque está demostrado que una parte de la población de una determinada región o provincia habla correctamente. El educador debe velar por esto y constituir un modelo de voz y dicción.

Una vez descritos los presupuestos  metodológicos se abordarán los tipos de trastornos de la voz y la forma particular de organizar la atención logofoniátrica. 

En la educación de una respiración fisiológica en función del habla

La importancia de la corriente de aire espirado, su duración, cantidad y fuerza para el logro de una correcta emisión vocal. De aquí que el primer aspecto a considerar sea:

· La educación del tipo respiratorio correcto: 

La respiración costo diafragmática pone en función todo el aparato respiratorio y cada uno de sus músculos con un consumo mínimo de energía. La inspiración y espiración se realizan sobre la base de los cambios de la caja torácica, como resultado de la contracción del diafragma, los músculos intercostales y del abdomen. Todo ello facilita el funcionamiento de la parte media e inferior de los pulmones (la más voluminosa) en el aporte de la corriente de aire necesaria para la fonación.

La ejercitación de la respiración debe comenzar con un movimiento espiratorio de expulsión del aire que contribuya al descenso de los hombros y la contracción abdominal. En todos los casos se ejercita la respiración en tres tiempos:

1er T. Inspiración suave y profunda.

2do T. Pausa espiratoria.

3er T. Espiración suave y prolongada.

Ejercicios respiratorios:

· Tomar el aire por la nariz en forma suave, continua, llenando primero la parte inferior de los pulmones con un movimiento de descenso del diafragma. 1er T

· Llevar la región media de los pulmones levantando las costillas inferiores, esternón y pecho.

· Llevar la parte alta de los pulmones adelantando la zona superior del pecho y costillas superiores. 2do T. retención del aire.

· Espiración lenta, prolongada, suave, con contracción del abdomen y el pecho. 3er T.

Este ejercicio puede practicarse de pie, frente a un espejo, colocando la mano sobre el abdomen para un mejor control de los movimientos. Pueden ser utilizados otras posiciones para su realización tales como: acostado (en posición de cúbito supino, de cubito prono) sentado, con la espalda recta y las manos apoyadas ligeramente en los muslos o colgando a los lados del cuerpo, sentado con inclinación del cuerpo hacia delante, apoyando la frente en una superficie alta.

Los ejercicios respiratorios pueden acompañarse de movimientos del tronco y extremidades lo contribuirá además al fortalecimiento físico del individuo y a elevar su capacidad de trabajo además de aumentar la capacidad respiratoria, la duración e intensidad del soplo y evitar las contracciones innecesarias.

También se pueden realizar ejercicios respiratorios combinándolos con la emisión de sonidos vocálicos y consonánticos o sea en función del habla propiamente con los mismos objetivos.

· Inspiración lenta, espiración lenta, emitiendo vocales o combinaciones vocálicas alargándolas en una expiración.

· Inspiración lenta, espiración lenta alargadamente emitiendo los sonidos: s j m
· Ídem. – Emitiendo sílabas, palabras, frases, lo que se consolidará posteriormente con la lectura de cuentos, poesías, textos, realizando las pausas respiratorias adecuadas.

· Reajuste funcional.
Aunque la base estructural anatómica imprescindible para la fonación la constituye la laringe y las cuerdas vocales existen una serie de zonas musculares en el organismo propensas al sobresfuerzo funcional y actúa de forma más o menos directa en la fonación. La sobre tensión incluso en casos extremos puede generalizarse a todo el organismo. En el caso de las disfonías esta tensión se localiza fundamentalmente a nivel del cuello, músculos cervicales, los hombros y pectorales. Estos ejercicios son utilizados con el objetivo de eliminar o atenuar las tensiones musculares y contribuir al equilibrio emocional del individuo que facilite la emisión de la cadena hablada.

La ejercitación debe estar encaminada a que el individuo tome conciencia de su actividad muscular durante la fonación y al logro de un equilibrio en el funcionamiento muscular adecuado.

El trabajo fono pedagógico estará dirigido a:

· La relajación de todos los grupos musculares del organismo y dentro de ellos en particular a la relajación de los músculos del cuello, hombros y pectorales.

· Al reajuste funcional de los órganos que participan en la fonación (cuerdas vocales, órganos articulatorios y resonadores).

Técnicas para la relajación muscular general.
· Entrenamiento autógeno o auto relajación. ( Método de Schuls), ejecución de una serie graduada de ejercicios de relajación, ejercicios de relajación Yoga, entre otros con la misma finalidad

El masaje: entendido como el complejo de maniobras aplicadas con fines terapéuticos a zonas de la superficie cutánea es un procedimiento eficaz que actúa sobre diferentes sistemas del organismo (circulatorio, nervioso y muscular) aumentando la contractibilidad muscular o disminuyendo la tensión y la fatiga en dependencia de la forma en que se emplee a partir de los objetivos propuestos.

Cuando se trata de disminuir el tono muscular el masaje se realiza en forma de caricia suave. En los casos que se hace necesario activar, se pueden realizar golpeteos produciendo vibraciones con las yemas de los dedos, la palma de las manos, también se pueden tomar porciones de tejidos y apretar firmemente en determinadas direcciones, provocando con esto el aumento del tono muscular.

El masaje es muy recomendable en casos de alteraciones de las cualidades de la voz, fundamentalmente aplicado a los grupos musculares de la cara, cuello y hombros.

Ejercicios de reajuste funcional que actúan sobre las estructuras fonatorias, articulatorias y resonanciales

El trabajo con la respiración y el reajuste muscular general debe sentar las bases para una adecuada emisión vocal. Esta se complementa con ejercicios dirigidos de forma más concreta al funcionamiento adecuado de las cuerdas vocales, como órgano de la fonación propiamente dicho y al resto de las estructuras fonoarticulatorias que desempeñan un papel esencial en la resonancia vocal. En dependencia del síntoma que predomina el trastorno de la voz sea la hiperfunción o la hipofunción realizará ejercicios de relajación o de revigorización repetitivamente.
Ejercicios de relajación:

Masticación sonora: ejecución de movimientos naturales imitando la masticación, en forma exagerada, dejando escapar la voz de manera natural y desatenta. Tipos:

· Masticación sonora natural ( ya descrita)

· Masticación sonora descendente disminuyendo la voz hasta un suspiro.

· Masticación sonora alternante con variaciones en la intensidad.

Otras técnicas:

· Sinquinesia máxilo vocal: movimientos laterales del maxilar inferior en forma relajada, emitiendo la voz.

· Técnica espiratoria de la disfonía.

De pie, después de una inspiración (costo-diafragmática) colocar las palmas de mano suavemente sobre la región pectoral y emitir un sonido neutro, débil, sin interrupción y lo más prolongado posible.

Este ejercicio puede aplicarse también en caso de hiperfunción, pues su objetivo fundamental está dirigido a la economía del aire espirado en función del habla por lo que es válida su utilización complementando el resto de los ejercicios.

Ejercicios de revigorización: se indican para las alteraciones vocales por hipofunción.

Sinquinesia físico-vocal: de pie con los puños cerrados y brazos extendidos por delante del cuerpo, llevar los puños a la altura del pecho en una inspiración nasal suave y lenta; A medida que se llevan los puños al pecho, los labios se colocarán en posición articulatoria para pronunciar el sonido “P”, quedando los codos un poco más latos que los hombros.

Lanzar los puños hacia abajo con fuerza al tiempo que se emite una “P” corta y enérgica.

Conteo numérico con apoyo abdominal: contar número del 1 al 4 varias veces, de manera enérgica, fuerte. Cada número que se dice debe apoyarse en una contracción abdominal.

Ejercicios de reajuste articulatorio y resonancial: se podrán realizar ejercicios orientados a activar diferentes órganos de la cavidad bucal para obtener movimientos amplios y precisos en el proceso de modificación del sonido laríngeo.

Tiene gran importancia en la obtención de una articulación clara, la abertura de la boca para los diferentes fonemas, la posición del velo del paladar, de la lengua y el resto de los órganos articulatorios y pasivos que intervienen.

Es por ello que además de las técnicas ya descritas se recomienda otros ejercicios tales como:

· Funcionalismo K, P, A, S (producción corta y enérgica de estos sonidos) para la movilidad del velo del paladar.

· Abrir y cerrar la boca en dos tiempos con la lengua aplanada

· Abrir rápido y cerrar despacio

· Abrir lentamente, cerrar con rapidez.

· Hacer movimientos de la mandíbula con vocales áfonas y diferentes combinaciones.

· Ejercicios linguales y labiales, descritos en el capítulo dislalia)

El logro de movimientos amplios y precisos se concreta en la pronunciación de los sonidos. Es por ello que resulta indispensable la realización de ejercicios con la emisión de fonemas, secuencias de estos, sílabas, combinaciones silábicas, palabras y frases con lo que se enriquece el entrenamiento fono-articulatorio.
Por la importancia que tiene la lectura de este capítulo para el estudiante de las carreras de Logopedia y Educación Especial, se dedicará un espacio para hacer referencia a las disfonías profesionales y el cuidado de la voz del maestro y la de sus alumnos.
Las disfonías profesionales. Cuidado de la voz del maestro.
Esta problemática tiene carácter universal, investigaciones realizadas en Cuba sobre la incidencia de los trastornos vocales en los profesionales de la voz, en particular, el maestro. Pazo, T., Thompson, L. Elejalde, O, entre otros, ofrecen los siguientes resultados: 

En un estudio realizado a profesores de la Facultad de Educación Infantil del Instituto Superior Pedagógico Enrique José Varona (1998) se reportó un 35.7% de alteraciones orgánicas de la voz y 19.8% alteraciones funcionales.
Domínguez, E. (2007) realizó una investigación a un grupo de diferentes profesionales de la voz (actores, cantantes y maestros) en Ciudad de la Habana, donde los maestros resultaron los más afectados con disfonía (68%) y alteraciones del habla 8%. 
Pazo, T., Thompson, L y colaboradores, (2000) en un estudio de 53 estudiantes de la carrera de Educación Especial en el Instituto Superior Pedagógico Enrique José Varona mostró una prevalencia de 26.4% de alteraciones en la voz y un 5.6% de alteraciones en el habla, incrementándose las disfonías a un 45.3% después de la práctica docente. Así también, una investigación realizada en alumnos que se preparaban para iniciar la carrera pedagógica, se observó un 76% con alteraciones laríngeas y 26.7% con alteraciones del habla. 
Desde las valoraciones cualitativas se reconoce que:

En opinión de algunos investigadores, el esfuerzo vocal que requiere la labor docente es la causa fundamental de las alteraciones vocales del maestro y se atribuye a diferentes factores que están presentes en las condiciones de trabajo, tales como: la práctica docente durante varias horas al día y especialmente en el horario de la mañana, la disciplina de los alumnos, variaciones del tono e intensidad de la voz durante el horario laboral; el ambiente con ruidos excesivos, condiciones acústicas desfavorables en las aulas o el trabajo en espacios abiertos, condiciones climáticas adversas, polvo de la tiza, estrés profesional, nivel de enseñanza y asignatura que se imparte  entre otros.
Para otros investigadores la etiología de la disfonía funcional en el profesional docente estriba en una técnica vocal deficiente y/o abusos vocales sin tener en cuenta la profilaxis vocal. La intensidad de voz muy alta que puede estar presente desde la infancia por gritar y chillar, cantar sin previa enseñanza ni entrenamiento, agotamiento vocal por las condiciones acústicas deficientes, o hablar al aire libre; un ataque vocal defectuoso; una respiración incorrecta, dada por una respiración insuficiente, emisión breve y entrecortada del  soplo espiratorio, así como una expulsión brusca del aire pulmonar al principio de la palabra, tipo de respiración clavicular o falta de apoyo abdominal durante la emisión de la palabra; el uso de un tono inadecuado, monotonía; la articulación rápida, superficial o demasiada acentuada; causas psicosomáticas por ser la fonación la manera de exteriorizar conflictos, emociones intensas, etc.; abusos de carraspeos, aclararse la voz o toser forzadamente; así como, los movimientos inadecuados del mecanismo velofaríngeo en el habla, constituyen hiperfunciones que indican el mal uso de los procesos involucrados en la emisión verbo-vocal y  pueden condicionar alteraciones laríngeas de diversos tipos como la formación de nódulos o pólipos  y desencadenar una disfonía. Hablar mucho, control de la disciplina de los alumnos con la voz, no descanso vocal en los recesos, poca utilización de estrategias docentes en que puede ahorrar el uso vocal, alimentación inadecuada, visitas no frecuentes para revisar su estado vocal, son entre otras algunos de los factores agresivos que se mencionan en la literatura. 
Por otra parte, el asma, la alergia, coriza, procesos respiratorios a repetición, sinusitis obstruyen la respiración e interfieren en el mecanismo normal de la misma, especialmente para los que tienen que usar la voz fuerte o por largos periodos de tiempo. La alergia puede alterar la resonancia o el timbre de la voz y frecuentemente las cuerdas vocales pueden inflamarse o tener exceso de flemas que causa ronquera Los antecedentes de laringitis, problemas de voz y la gastritis en su historia anterior permite que se incremente la disfunción vocal. 
Los factores relacionados con la psiquis no pueden dejar de mencionarse ya que la voz es el canal de las emociones y está directamente vinculada a los diferentes estados de ánimo del individuo, por lo que las alteraciones emocionales, la ansiedad y la personalidad habladora son factores desfavorables para adquirir o agravar las disfonías y no menos importante el estrés relacionado con el trabajo.
Los hábitos tóxicos como el hábito de fumar y la ingestión de bebidas alcohólicas; la pobre hidratación de los tejidos involucrados en el acto fonatorio y escasos conocimientos para el cuidado de la voz se destacan entre otros factores que pueden predisponer al trastorno vocal.
 En la atención logofoniátrica a los profesionales de la voz, como parte de la educación vocal se hace necesario el dominio de la respiración, se pretende que el profesional de la voz utilice el tipo de respiración costo-diafragmática a fin de poder responder a las demandas fonatorias, mediante la habilidad para prolongar la espiración manteniendo una salida de aire suave y estable y así mantener la presión subglótica y la salida de aire por la laringe también relativamente estables, si se trata de lograr una frecuencia fundamental y un nivel de intensidad adecuados a lo que ayudaría la contracción de los abdominales e intercostales internos cuando la espiración es más prolongada. Generalmente, en caso de no lograrse un aumento de la salida de aire total por no poseer esta habilidad, se logra la fonación pero por medio de una resistencia glótica y presión subglótica aumentada lo que provocaría hiperfunciones y su consecuente daño a las cuerdas vocales. 
La eficiencia glótica del individuo durante la fonación  y su capacidad de controlar eficientemente los factores involucrados en el proceso inspiración-espiración, es valorada a través del tiempo máximo de fonación, como el tiempo máximo que una persona puede sostener la fonación durante una sola respiración.   De manera general se considera normal entre 15 y 20 segundos y su uso, permite evaluar tono, intensidad y calidad vocal así como, evaluar desarrollo vocal durante los entrenamientos vocales. Un tiempo acortado puede indicar lesiones glóticas o aritenoideas o afectación de la inervación laríngea, así como, un funcionamiento respiratorio insuficiente relacionado con el uso de un patrón de respiración ineficiente entre otros. 
La proyección del sonido implica soltar la voz, llevarla hacia fuera y dirigirla a puntos de mediana y larga distancia teniendo en cuenta el apoyo respiratorio.

Debe existir una coordinación fono-respiratoria y fono-resonancial para la puesta en práctica de todo el mecanismo en forma conjunta en la ejecución de la emisión verbovocal.

Es preciso tener en cuenta la postura adecuada para la óptima emisión verbovocal. Se refiere a la posición general del cuerpo que se mantiene durante un período más o menos largo y constituye también un recurso importante de comunicación. Deben adoptarse posturas que se correspondan con la intención del sujeto que desea lograr determinado efecto en su interlocutor y evitarse las formas rígidas y desviadas; así como  propiciarse una relajación muscular para todos los procesos involucrados en la misma. 
Se ha demostrado que la tensión muscular exagerada en la región del cuello combinando la hipertonicidad del músculo genohioideo, la posición alta del hioides, hipertonicidad del cricotiroideo y la posición adelantada de la cabeza influye en los desórdenes de la voz.  
Resulta imprescindible conocer los factores de riesgo que han producido la alteración vocal para, determinar eficazmente las pautas terapéuticas y una valoración aproximada de su pronóstico. 
Pazo, T. afirma que la profesión de maestro juega un papel importante en el desarrollo de alteraciones de la voz. Si bien la voz es herramienta indispensable para el trabajo, a su vez, este uso profesional se considera factor de riesgo para la patología de laringe.   
Se considera como factor de riesgo “cualquier característica o circunstancia detectable de una persona o grupo de personas que se sabe asociada con un aumento en la probabilidad de padecer, desarrollar o estar especialmente expuesto a un proceso mórbido”. Estos factores de riesgo (biológicos, ambientales, de comportamiento, socio-culturales, económicos) pueden, sumándose unos a otros, aumentar el efecto aislado de cada uno de ellos produciendo un fenómeno de interacción. 
La preocupación por correlacionar la presencia de problemas vocales con su nexo causal en la actividad docente, han resultado objeto de estudio en distintas investigaciones. Se plantea que la obligación  socio profesional de hablar o cantar es el factor más importante, por el hecho de que el maestro no interrumpe la labor profesional a pesar de encontrarse con una disfunción del acto vocal. 
La tarea acerca de la profilaxis para que no se instaure un trastorno vocal y para que una vez resuelto no aparezcan recidivas se ofrecen recomendaciones específicas para el uso de la voz del docente y a su vez se prepara para prevenir las afecciones logofoniátricas en sus alumnos.
¿Cómo se realiza la prevención de los trastornos de la voz en el maestro y en sus alumnos?
Recomendaciones específicas para el uso de la voz del docente.

· No utilizar la voz como instrumento controlador de la disciplina, pues esta voz cargada de cólera e imposición va perdiendo las cualidades rítmicas y melódicas y se convierte en una voz chillona, desagradable e inflexiva. Cuando la indisciplina apague su voz, guarde silencio unos minutos para retomar su atención. Puede también hacer uso de algún instrumento que condicione al alumno a guardar silencio.

· Economizar la voz en el aula, dándole los períodos de reposo que se necesite e intercalando algún ejercicio escrito, haciendo uso adecuado de otros medios de enseñanza o una actividad en la que sus alumnos tengan mayor participación.

· Utilizar la técnica vocal correcta cuando la exposición sea muy larga o haga dictados, cuidando de las pausas para descansar su voz. Cuide de una dicción correcta y de la apertura bucal que servirá de modelo para sus alumnos y dará mayor reposo a sus cuerdas vocales.

· Ejercitar la técnica vocal diariamente por lo menos 15 minutos y calentar su emisión verbovocal antes de las clases por no más de 10 minutos.
· Uso adecuado de la emisión verbovocal en las caracterizaciones cuando lea historias infantiles o cuando cante, partiendo de los aspectos elementales del mecanismo vocal para evitar la fatiga y el riesgo a la salud vocal.

· Intente utilizar la intensidad adecuada a la acústica del lugar, no fuerce la voz por encima de sus posibilidades.

· No hablar mientras escriba o borre la pizarra ya que además de lo dañino del polvo a sus vías respiratorias, la proyección de su voz no la hace hacia los alumnos.

· Cuando ruidos externos interfieran en su exposición, no hacer esfuerzos para hacer oír su voz; si el ruido es pasajero espere a que desaparezca y si es permanente cambie a una actividad donde no tenga que utilizar la voz.

· Durante los períodos agudos de infecciones respiratorias trate de guardar reposo de voz, entre otras.
El conocimiento y la aplicación de estas medidas preventivas ayudarán al maestro a conservar una buena voz en medio de una conversación de un grupo, con timbre agradable y que no se fatigue después de una hora de hablar.
Intervención escolar. Recomendaciones para prevenir los trastornos de la voz en los niños.

El docente puede contribuir a la prevención de los trastornos logofoniátricos especialmente las disfonías infantiles. Debe tener en cuenta las siguientes recomendaciones:

· Articular correctamente los fonemas con una adecuada apertura bucal y cuidando la velocidad normal con respeto de las pausas en la cadena hablada durante su desempeño profesional teniendo en cuenta que el maestro es modelo para el alumno principalmente en los grados inferiores.
· Proporcionarle a los alumnos conocimientos y pautas de higiene vocal para el cuidado de su voz especialmente para evitar el abuso vocal.
· Identificar las hiperfunciones y malos hábitos vocales que se instauran desde la infancia y pueden deteriorar la voz en la etapa adulta.

· No realizar exigencias por encima de posibilidades vocales en cuanto a tesitura de sus alumnos. Seleccione el tipo de canción acorde a la edad y posibilidades vocales del alumno.

· Tenga siempre presente la etapa de muda de la voz y las alteraciones del tono y timbre de la voz en sus alumnos para limitarle las realizaciones vocales de canto y abusos vocales.

· No le exija realizaciones vocales a sus alumnos en períodos agudos de las afecciones respiratorias. 

· Velar por una postura adecuada del alumno por la importancia de la misma durante la emisión vocal.

· Identificar y remitir oportunamente al especialista logofoniatra las alteraciones del habla y la voz que presenten sus alumnos.

· Diseñar estrategias para el cuidado de la voz en niños muy enérgicos, extrovertidos, habladores, gritones, autoritarios, sin caer en aspectos terapéuticos sin previa valoración médica.
Intervención familiar. Recomendaciones para prevenir los trastornos de la voz en los niños.

La familia puede contribuir a la prevención de los trastornos logofoniátricos especialmente las disfonías infantiles. Debe tener en cuenta las siguientes recomendaciones:

· Conseguir un ambiente relajado en el hogar.
· Evitar situaciones de ruidos y gritos.

· Bajar el volumen de la televisión, la radio, preferentemente apagar los equipos si decide conversar, de manera que sea relajada y sin esfuerzos.

· Hablar siempre al niño despacio, claro y con intensidad normal.

· Ayudarlo a relajarse cuando esté forzando la voz.

· Cantar canciones infantiles, según la extensión tonal para su edad.

· Cuidar los excesos vocales durante las enfermedades que afectan a la voz: laringitis, resfriados, entre otros.

· No fumar en el hogar, evite que el niño sea un fumador pasivo.

· Asistir oportunamente al especialista logofoniatra si observa alguna dificultad en el o la voz del niño.

· Si recibe tratamiento logofoniátrico, la familia debe cumplir rigurosamente con las indicaciones del logopeda y debe conocer la realización correcta de los ejercicios que indica el especialista para ayudar a niño en la ejecución correcta de los mismos.
De modo general, la estrategia de atención logofoniátrica a las alteraciones que se presentan en los niños prescolares y escolares, adolescentes y adultos está compuesta por:
· El tratamiento médico: otorrinolarigológico, endocrino, alérgico, psicológico, logofoniátrico, medicamentoso, entre otros
· La educación vocal: la relajación corporal, la educación de la respiración y la educación de las cualidades de la voz.

· El tratamiento ambiental: la intervención familiar, escolar y laboral.

· La profilaxis, entre otros aspecto que requiera la singularidad de la persona en cuestión para una atención integral.
Tareas de aprendizaje

1- Caracterice los trastornos de la voz. Debe tener en cuenta el nivel de la comunicación oral que se altera, las posibles causas y formas en que se presenta la alteración.
2- Resuma en un cuadro las causas más frecuentes de los trastornos de la voz.
3- Explique mediante un diagrama o esquema cómo se representa el mecanismo alterado en las afectaciones de la voz. 
4-  Analice si usted cumple con las recomendaciones dadas en este capítulo para conservar la voz como futuro maestro. ¿Qué debe hacer?
5- Fundamente la estrategia general de atención logofoniátrica en casos de alteraciones vocales a partir del diagnóstico logopédico, con la concreción de los objetivos y tareas para la corrección y/o compensación en estos casos.
6- Explique las recomendaciones que ofrecería para la intervención escolar y familiar para prevenir los trastornos de la voz en los niños.
7- Prepare una escuela de padres para tratar el cuidado de la voz de los niños en el ambiente familiar. 
Capítulo III: Trastornos del nivel comunicativo lenguaje: retrasos del lenguaje y afasia.  Caracterización y atención logopédica.

Para que los niños aprendan el sistema de signos correspondientes es imprescindible un proceso de intercambio comunicativo con las personas que lo rodean y la primera forma de comunicación, afectiva y emocional por excelencia, entre el bebé y la madre después del nacimiento en los primeros meses de vida, sienta las pautas para que se asuma con posterioridad el resto de las manifestaciones comunicativas pre lingüísticas y lingüísticas que devendrán en el lenguaje abstracto y racional que acompañarán al hombre en su vida.
¿Por qué etapas transita el lenguaje en su evolución ontogenética?

En el desarrollo evolutivo del lenguaje se distinguen generalmente tres etapas o fases fundamentales: pre lenguaje, primer lenguaje y lenguaje propiamente dicho, en estas etapas los niños se van apropiando de los medios expresivos que el lenguaje le proporciona, por ejemplo:
Etapa de pre-lenguaje 

· 0-6 meses: Lo primero que aparece es el grito al nacer. Durante el primer mes, dicho grito se transforma en un grito emocional. Esto ya se considera una forma de lenguaje pues hace que los demás intervengan. Desde el primer momento se debe hablar a los bebés, hacernos entender, interactuar con el lactante puesto que la interacción madre-bebé es primordial para su desarrollo normal. El bebé aprende los primeros sonidos vocalizados. Hacia los cuatro-cinco meses se inicia el balbuceo, rico y melódico. 

· 7-11 meses: El niño escucha mucho y repite, es lo que denominamos "ecolalia". Juega con los sonidos, disfruta produciendo sonidos. Responde al oír su nombre. A partir de los siete meses inhibe más el balbuceo, habla menos y por eso la llamamos a esta etapa "Mutismo". La primera palabra puede pronunciarse a los 8 meses, aunque por lo general ocurre alrededor del año o un poquito más allá. 

Etapa de primer lenguaje

· 12-18 meses: Es la etapa de las palabras. 

· 18-24 meses: Ya es capaz de decir frases de dos palabras. Para el niño esto es una frase. 

· 24-36 meses: Estadio de formación gramatical. 

El tiempo que transcurre entre la primera palabra y las primeras frases es muy importante para evaluar un posible retraso del lenguaje. 

Etapa de lenguaje propiamente dicho

· Hacia los 3 años: Es capaz de decir "Yo". Su lenguaje hablado es bastante correcto. Muchos niños en esta edad tartamudean, esto es normal. Ésta es la época en la que se lanzan a hablar y es común un desequilibrio entre las ideas que desea expresar y las posibilidades que tiene desde el punto de vista neurolingüístico, que todavía no son suficientes, por este motivo se producen elongaciones de sonidos, repeticiones de sonidos y sílabas, titubeos y atropellos de algunos elementos de la frase cuando logran salir del tartamudeo. 
En este periodo no se hacen exigencias articulatorias, no se intenta perfeccionar el lenguaje; la familia debe continuar estimulando su desarrollo y rodear al niño de un ambiente emocional de distención, tranquilidad y comprensión, estas manifestaciones pueden durar algún tiempo, luego desaparecen sin dejar secuelas. El incumplimiento de las medidas antes mencionadas pudieran complejizar este proceso fisiológico y comprometer la fluidez verbal del niño, aparecerían contracciones o bloqueos respiratorios, fonatorios y articulatorios como expresión de una tartamudez inicial. 
· 3-5 años y medio: Progresan las construcciones gramaticales. Es la época de la verdadera comunicación. 

· 5 años y medio: A partir de esta edad el niño asume ya un lenguaje correcto, están presentes todos los sonidos del idioma, solo en algunos casos se perfecciona el uso de palabras con sílabas directas dobles y la conjugación de los verbos irregulares. 

El conocimiento de los periodos, etapas o fases de evolución del lenguaje resultan imprescindibles, no solo para la familia, responsabilizada en los primeros años de estimular el desarrollo lingüístico comunicativo de los niños y ofrecer los mejores modelos, para asegurar un aprendizaje que refleje las normas de la comunidad de hablantes a la que pertenecen, sino de todos los que de una forma u otra tienen implicaciones educativas en su posterior desarrollo. 

El lenguaje constituye un indicador importante en la evaluación de los procesos cognitivos; la manifestación de los progresos que el niño alcanza en este aspecto, generalmente indica un adecuado comportamiento de los procesos neuropsicológicos en los que descansa la producción y comprensión de los enunciados verbales. Cualquier retraso significativo que manifiesten los niños en el desarrollo de los medios o componentes del lenguaje (fonológico, léxico semántico, morfosintáctico) y en la conducta comunicativa que asumen en los diferentes contextos, revela las posibles complicaciones que el curso normal de su desarrollo pudiera presentar.

¿Cómo pueden definirse los trastornos del nivel comunicativo lenguaje? ¿Qué entidades diagnósticas abarca?

Desde el punto de vista didáctico, y a los fines pedagógicos de la atención logopédica se distinguen tres niveles de la comunicación oral, en los cuales se agrupan los principales trastornos que pueden afectarlos: 
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Los trastornos del nivel comunicativo lenguaje se definen como las alteraciones que resultan de la no integración, o desintegración de los mecanismos neurofisiológicos responsables de la formación de los estereotipos dinámicos (práxicos y gnósicos), imprescindibles para la elaboración del programa neurolingüístico; involucran tanto su aspecto expresivo, como impresivo. Se producen por causas orgánicas y funcionales. La afectación de los componentes estructurales del lenguaje (fonológico, léxico-semántico, morfosintáctico y pragmático) puede variar en dependencia de sus orígenes y carácter, desde una jerga inentendible, hasta una manifiesta fragilidad en los componentes lingüísticos que no se corresponden con la edad del sujeto en cuestión. Estas alteraciones pueden tener un carácter primario (funcionales) o secundario (asociadas a otras características especiales del desarrollo). 

Dentro de los trastornos del nivel comunicativo lenguaje se determinan como entidades nosológicas o diagnósticas con carácter primario los retrasos del lenguaje, las disfasias, también conocidas clínicamente como Trastornos Específicos del Lenguaje (TEL) y las afasias. 

El análisis de los trastornos de este nivel comunicativo se iniciará por los retrasos del lenguaje, a partir de su considerable incidencia en la población infantil. La denominación como entidad diagnóstica de este trastorno no ha permanecido inmutable en la historia de su estudio y tratamiento; la designación de retardo oral resolvió por mucho tiempo la diferenciación entre la insuficiencia general en el desarrollo del lenguaje (IGDL); en este sentido es oportuno establecer fronteras que ayudarán a sostener la denominación actual, que tanto los especialistas de salud como de educación prefieren: retrasos o retardos del lenguaje.

La Insuficiencia General en el Desarrollo del Lenguaje como categoría diagnóstica, formó parte de los grupos de la clasificación psicopedagógica de los trastornos verbo vocales, introducida en el país por los especialistas soviéticos durante el proceso de perfeccionamiento del subsistema de Educación Especial y de organización, por el Ministerio de Educación, de los servicios logopédicos en la década de los 70. 

Este grupo incluía aquellos trastornos que manifestaban en diferentes niveles de gravedad la afectación de los componentes fónico, léxico y gramatical del lenguaje, reunía la disartria, rinolalia, afasia y alalia; este último era el trastorno que realmente representaba a este grupo, por cuanto la afasia no es una insuficiencia en el desarrollo del lenguaje, es la pérdida o destrucción del lenguaje ya formado, por otra parte la disartria y la rinolalia no son trastornos en los que primariamente se afecte el lenguaje, estos son trastornos del nivel comunicativo habla en los que se compromete la articulación de los sonidos del idioma, pero ante determinados factores que lo complejizan se puede afectar secundariamente el desarrollo de los componentes del lenguaje; se justifica su ubicación en este grupo a partir de la necesidad de organizar la atención logopédica y establecer las direcciones generales para el tratamiento correctivo-compensatorio. 

En los casos de la alalia, este es un trastorno del lenguaje de origen central que se manifiesta por la ausencia o inmadurez del desarrollo del lenguaje en niños con audición física normal e intelecto primariamente conservado, se presentaba en dos formas básicas sensorial o motriz, pero podían combinarse los síntomas en una forma mixta con características más complejas 
Se ha de suponer entonces que los trastornos que se presentaban en el proceso de aprendizaje del lenguaje y no tenían un origen asociado a las causales de los trastornos que se incluían en el grupo IGDL quedaban fuera de la clasificación y dificultaba la organización de la atención logopédica. Se introduce el término retardo oral, fue utilizado para diagnosticar a los niños que manifestaban un desbalance significativo del lenguaje, al ser comparado con el desarrollo evolutivo que debe alcanzarse en los diferentes periodos de desarrollo ontogenético.
Se clasificaba según los factores causales en orgánicos y funcionales y por el nivel de gravedad de los componentes del lenguaje en tres niveles fundamentalmente. En el primer nivel se agrupaban los niños que presentaban una ausencia total o casi total de herramientas lingüísticas para comunicarse, lo hacían utilizando, generalmente, de manera combinada la mímica, los sonidos onomatopéyicos y una jerga poco entendible.

El segundo nivel presentaba un mayor desarrollo de los medios lingüísticos, aunque todavía se apreciaban serias limitaciones en la comunicación oral por una considerable reducción del vocabulario que afectaba tanto la expresión como la comprensión del lenguaje, el componente fonológico se presentaba insuficientemente desarrollado, manifestándose no solo en la cantidad de sonidos alterados sino en la estructura sonoro silábica de las palabras, ya era posible determinar los fonemas afectados, el componente gramatical exhibía un atraso significativo en su desarrollo. Este nivel era considerado un estado intermedio entre la manifestación más grave y la menos severa.

El tercer nivel, el menos severo y de mayor desarrollo comunicativo oral, se presentaba con algunas insuficiencias en todos los componentes, en lo fonológico se apreciaban errores en la pronunciación de fonemas complejos como la vibrante /r/ en todas sus posiciones y las sílabas directas dobles, la diferenciación de fonemas parecidos acústicamente resultaba complejo y gramaticalmente se producían incorrecciones para conjugar algunos verbos y elaborar oraciones compuestas; no obstante los niños en este nivel podían enfrentarse al aprendizaje escolar. A este criterio clasificatorio se sumaron otros que consideraron un cuarto nivel, pero su aplicación no se generalizó a todo el país.

Otra diferenciación importante que es necesario establecer está entre el retraso del habla y el retraso del lenguaje, en el primero de los casos se produce una alteración en la organización fonológica, por lo que prevalecen los desórdenes articulatorios de un número significativo de sonidos del idioma por causales generalmente motrices, no se comprometen los componentes léxico-semántico, ni morfosintáctico, como sí ocurre en los retrasos del lenguaje, la comprensión tiene un comportamiento normal y son pocas las repercusiones que puede haber en los aprendizajes escolares; por otra parte la afectación de la comprensión y la expresión llegaría a plantear una alteración del lenguaje. 
Cabe destacar que las dificultades en el retraso del lenguaje son más graves en principio que las del habla ya que afectan a la estructura de éste, mientras que las del habla se refieren a los aspectos más externos de la comunicación, en especial cuestiones de la articulación. No es difícil encontrar niños con alteraciones entre ambas trastornos, y así pueden presentarse con dificultades muy generalizadas de articulación que podrían conducir a un problema del lenguaje.
¿Cuándo estamos en presencia de un retraso del lenguaje? ¿Cómo se definen? ¿Qué causas pueden provocarlos?

En los retrasos del lenguaje, como su nombre lo indica, existe un retardo en la adquisición de las diferentes etapas del desarrollo cronológico del lenguaje infantil. Debe considerarse a un niño con retraso en el lenguaje cuando lo cuantitativo y lo cualitativo de su uso verbal se halle por debajo de la cifra media de los niños de su edad, es decir, si un niño continúa dependiendo de gestos para comunicarse cuando ya debiera estar utilizando signos convencionales verbales; pero aun utilizando palabras lo hace de una manera tan deformada en su articulación, que es ininteligible su lenguaje y solo utiliza determinados elementos gramaticales, tanto los aspectos sintáctico, léxico y pragmático, demorándose en la adquisición de otros nuevos elementos lingüísticos  Álvarez, L.( 2008)
 
Por otra parte se considera que un niño está retrasado en el lenguaje cuando desde el punto de vista cuantitativo (cantidad de vocabulario) o cualitativo (diferentes áreas del lenguaje) está por debajo de la cifra media de los niños de su edad López, M. (1997)

Otra definición toma en consideración que es un “[…] trastorno del lenguaje que afecta la formación y desarrollo de sus componentes estructurales (fonología, semántica, sintaxis) relacionados con los mecanismos de recepción y programación lingüística” X. Rodríguez y M. L. Díaz, (2008)
 
Este trastorno suele acompañarse de alteraciones conductuales y requiere de un diagnóstico precoz. El indicador más importante es la aparición tardía del lenguaje con afectación primaria de la expresión y en menor grado de la comprensión. 

Como se ha venido exponiendo los retrasos del lenguaje comprometen los medios funcionales de éste en un momento del desarrollo en que se debe utilizar la palabra articulada para intercambiar con las personas en diferentes contextos de actuación, cabría preguntarse entonces: 

¿Qué factores causales pueden alterar el proceso normal de aprendizaje del lenguaje?

¿Están siempre relacionados estos factores con alteraciones en la estructura anátomofuncional del mecanismo del lenguaje?

¿Cómo pueden los factores externos afectar el desarrollo normal del lenguaje?
¿Cuáles son las causas de los retrasos del lenguaje?
Para poder entender la génesis de los retrasos del lenguaje resulta necesario adentrarse en el estudio de aquellos factores que pueden afectar el proceso de aprendizaje del lenguaje, pero también se precisa del conocimiento de las premisas anatomofisiológicas y psicológicas necesarias para que el lenguaje pueda desarrollarse en las etapas o periodos establecidos, como ya se hizo con anterioridad.

En un breve análisis se precisa puntualizar que las causas pueden tener un origen endógeno, estas apuntan hacia lo orgánico, es decir alteraciones de la estructura y funcionamiento de los sistemas corticales que aseguran los mecanismos de comprensión y expresión del lenguaje, y las de origen exógeno que aluden a lo funcional, es decir lo socio ambiental. A partir de estos factores causales se pueden identificar diferentes tipos de retrasos o retardos del lenguaje: Retrasos del lenguaje de causas orgánicas asociados con insuficiencias auditivas, retraso mental o por afectación neurológica de tipo focal y los retrasos del lenguaje de causas funcionales relacionadas con un ambiente verbal y social desfavorable.
Un estudio más detallado de las causas hacen presentar las mismas en dos grupos: en el primero estarían las relacionadas con las condiciones anátomo- funcionales de aquellos sistemas que aseguran el mecanismo del lenguaje, por lo general éstas tienen un carácter endógeno, interno, indica lo orgánico y se relacionan con la estructura y funcionamiento de los sistemas que se involucran directamente con los procesos de codificación y decodificación verbal; por otra parte las que están relacionadas con el proceso de evolución del lenguaje en el cual está involucrado el niño y los adultos que lo rodean, parten del entorno o contexto, del exterior, son exógenas y aseguran el aprendizaje del sistema de signos establecidos:

Causas endógenas:

· Retraso mental.

· Déficit auditivo estable (hipoacusias).

· Parálisis Cerebral.

· Lesión focal o inmadurez neurológica.

· Trastornos de la lateralidad.

Causas exógenas:

· Pobre estimulación lingüística: modelos deficientes o inapropiados (jerga familiar, uso indiscriminado de diminutivos, etc.)
· Infra estimulación.
· Problemas afectivos-relacionales (sobreprotección, de privación, sobre corrección lingüística, etc.)
· Negativismo.

· Institucionalismo u hospitalización prolongada.
· Inhibición mutua entre gemelos o comunicación especial y sustitutoria entre hermanos (frateria).

· Problemas de adaptación al uso de una segunda lengua (bilingüismo mal establecido).
Los elementos anteriormente señalados, para una mejor comprensión de los factores causales, se pueden graficar de la siguiente manera:
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¿Cómo se altera el mecanismo del lenguaje en los retrasos del lenguaje?

La alteración del mecanismo del trastorno en los retrasos del lenguaje tiene su punto de partida en la cabal comprensión del mecanismo anatomofisiológico, y psicológico del lenguaje; si se logró entender que las causas tienen un origen endógeno (orgánico) o exógeno (funcional) se podrá deducir que existe un mecanismo para explicar los retrasos del lenguaje según la causa que genere el trastorno.

En los retrasos del lenguaje por causas orgánicas se puede producir una alteración en la estructura y/o funcionamiento de las áreas centrales de los sistemas funcionales responsabilizados con la comprensión y expresión del lenguaje, que trae como consecuencia que los complejos mecanismos de decodificación verbal y codificación se dificulten, a partir de las limitaciones funcionales de los sectores de la corteza responsables de la formación de los estereotipos dinámicos del lenguaje. Si la explicación se ejemplifica a partir de algunas de las causas que se consideran orgánicas, se puede entender mejor el mecanismo del trastorno.

¿Qué sucede con los niños diagnosticados con retraso mental? 
Estos tienen una característica especial del desarrollo y se presenta una insuficiencia general en la formación y desarrollo de las funciones psíquicas superiores, comprometiendo de manera significativa la actividad cognoscitiva, es provocado por una afectación importante del sistema nervioso central, que se caracteriza por una variabilidad y diferencias en el grado de compromiso funcional Torres, M. (2000)
.

Debe recordarse que el lenguaje necesita para su aprendizaje de la actividad analítico sintética de las funciones psíquicas superiores, si en estos sujetos esta no puede asegurar la capacidad para organizar y desarrollar los mecanismos neurofisiológicos y neuropsicológicos responsabilizados con la comprensión del lenguaje y su producción, es muy difícil que en los periodos evolutivos establecidos puedan imitar los sonidos y sus combinaciones, transitar de la comunicación situacional, con carácter generalmente concreto, a la comunicación contextual que precisa de abstracciones y generalizaciones importantes, dadas en la palabra como signo y herramienta del pensamiento. Por otra parte, la falta de motivación hacia el propio proceso de intercambio con las personas que lo rodean, limita el aprendizaje activo de la lengua. 

En otro de los casos, la pérdida de la audición de los niños que presentan una discapacidad auditiva estable no les permite recepcionar el lenguaje; ocasiona un insuficiente análisis y síntesis de la información por vía auditiva de los estímulos sonoros y del lenguaje, y resultan insuficientes para que se formen las conexiones temporales que asegurarán la formación de estereotipos dinámicos, que hacen posible el aprendizaje de las palabras. Se dificulta la programación motriz del enunciado, ocasionando un déficit en la formulación de generalizaciones lingüísticas, lo que conlleva a la formación insuficiente del lenguaje. Cuestión que no ocurre con el aprendizaje de su lengua natural, la lengua de señas.
En los casos de retrasos del lenguaje por causas funcionales (infra-estimulación del lenguaje, de privación afectiva, etc.), se producen alteraciones en los procesos neurodinámicos de la actividad nerviosa superior (excitación e inhibición) que limitan o complican el establecimiento de conexiones temporales imprescindibles para la formación de los estereotipos dinámicos verbales, específicamente se dificulta el sistema de aferentación y la formación de los esquemas de los movimientos verbales y su significación acústica (por insuficiente o incorrecta estimulación del medio que repercute en el desarrollo sensitivo y motriz), se dificulta la formación correcta de generalizaciones lingüísticas, hay inexactitud en el uso y significado concedido a las palabras, se acompaña en ocasiones de timidez, inhibición y sobrexcitación por dificultades en la comunicación.
¿Cuál es la clasificación más común de los retrasos del lenguaje? ¿Qué características en el orden lingüístico comunicativo manifiestan? ¿Cuándo se consideran retrasos secundarios?

Generalmente los retrasos del lenguaje se clasifican por la combinación de manifestaciones cualitativas y cuantitativas, que se reflejan en el desarrollo de sus medios funcionales expresivos y la manera en que los niños lo usan en los intercambios comunicativos orales, estos se manifiestan desde la sustitución de las palabras por los gestos, la mímica, los sonidos onomatopéyicos o por el uso de palabras mal estructuradas fonéticamente e incorrectamente organizadas dentro de la oración. Actualmente en Cuba la atención logopédica a los retrasos del lenguaje se orienta en la utilización de dos formas fundamentales de denominación o diagnóstico: Retraso Específico Severo (RESL) y Retraso Simple del Lenguaje (RSL). 
En el retraso específico severo del lenguaje, considerada la manifestación más grave de presentación del trastorno, los niños muestran una considerable reducción de los patrones fonológicos, pudiera decirse que se encuentran en “estado embrionario” y consecuentemente se afectan casi todos los sonidos del idioma, se acompaña además de un significativo retraso, demora, en el desarrollo del vocabulario que se reduce a un pequeño grupo de palabras mal estructuradas desde el punto de vista silábico, con valor polisemántico, en ocasiones inentendibles fuera del contexto en que son utilizadas y sonidos onomatopéyicos; por lo general esta manera de expresión se acompaña de un lenguaje extra verbal compuesto por gestos, señas y mímica.

La comprensión del lenguaje, aunque tiene un mejor comportamiento también está afectada, las limitaciones que tienen los niños en su lenguaje expresivo interfieren la comprensión desde el punto de vista semántico y gramatical del lenguaje ajeno; se manifiesta en la incomprensión de secuencia de órdenes o las que no se relacionan con la situación comunicativa que se desarrolla. 
En este tipo de retraso están ubicados los niños que presentan una severa afectación de todos los componentes del lenguaje y su comportamiento lingüístico comunicativo se corresponde con el que alcanzan los niños en las primeras etapas de su evolución ontogenética. El establecimiento de una posible línea divisoria entre este tipo de retraso y el simple es algo complejo, no puede decirse que está marcado por factores subjetivos, pero el especialista debe poseer total dominio sobre los logros del desarrollo en cada periodo evolutivo y evaluar desde el punto de vista cualitativo y cuantitativo su comportamiento; no obstante debe quedar claro para los maestros logopedas que en el retraso específico severo del lenguaje hay una ausencia total o casi total de comunicación empleando el lenguaje articulado, en su lugar se utiliza la mímica, la jerga y los sonidos onomatopéyicos.

El retraso simple del lenguaje es la forma menos grosera de presentación del trastorno, la afectación de los componentes fonológico, morfosintáctico, semántico y pragmático sigue reflejando un sustancial desbalance si se compara con el desarrollo de otros niños en igual periodo evolutivo; tanto en lo cualitativo como en lo cuantitativo los componentes del lenguaje manifiestan un evidente retardo en cuanto a su evolución.

Características generales:
· Retraso en la aparición o en el desarrollo de todos los niveles del lenguaje (fonológico, morfosintáctico, semántico y pragmático) que afecta sobre todo a la expresión y en menor medida a la comprensión; como ya se ha señalado con anterioridad sin que esto se deba a un Retraso Generalizado del Desarrollo (Autismo), ni a déficit auditivo o trastornos neurológicos.

· Aparición tardía del lenguaje y la expresión, desarrollándose lentamente y de forma desfasada.
Características particulares: Expresión
Nivel fonológico:

· Suelen presentar patrones fonológicos desviados.
· Habla infantilizada, con omisión de consonantes iniciales y sílabas iniciales.
· La estructura silábica es: V (vocal), C+V (consonante + vocal, es decir sílabas directas /ma/, /pa/, /ta/) y no realizan C+C+V (sílaba directa doble /pla/, /bla/, /fra/, etc.) ó V+C (sílaba inversa /as/, /ar/, /al/, etc.).
· El grupo más afectado suele ser el fricativo, reduciéndose en algunos casos a las producciones /m/, /p/, /t/.
Nivel semántico:

· Vocabulario reducido a objetos del entorno.
· Problemas en la adquisición de conceptos abstractos (colores, forma, espacio, tiempo).
Nivel morfosintáctico:

· Desorden en la secuencia normal de la oración y lenguaje telegráfico.

· Número reducido de términos en la frase.
· Dificultades en la utilización de artículos, pronombres, plurales y alteración en la conjugación de los tiempos verbales.
· Presentan dificultad en la utilización de frases subordinadas, estas suelen ser coordinadas con la partícula “y”.

Nivel pragmático:
· Alteración de la intencionalidad comunicativa.
· Dificultades para adaptarse al interlocutor.
· Predomina la utilización del lenguaje para denominar, regular la conducta, conseguir objetos.
· Dificultades para repetir y recordar enunciados.

· Presentan dificultades para atribuir cualidades a los objetos y preguntar.

· Escasa utilización del lenguaje para relatar acontecimientos y explicarlos.

· Apenas utiliza el lenguaje en la función lúdica o imaginativa.

· Tendencia a comenzar la expresión verbal diferente, con mímica y gestos naturales.
Comprensión:

· Dificultades en la comprensión de órdenes sencillas o más complejas en dependencia de la envergadura del trastorno primario.

· Insuficiencias en la discriminación de fonemas cercanos por características acústico-articulatorias que pueden afectar el campo semántico.
· La comprensión aunque aparentemente puede ser normal, es aproximativa y contextual, combinando mal las nociones abstractas, con dificultades para relatar hechos, estos se simplifican para enunciarlos.
Otras características asociadas al retraso del lenguaje

Generalmente el retraso del lenguaje viene asociado con una inmadurez generalizada (prematuridad, hospitalización prolongada, etc.) que se manifiesta por:

· Ligero retraso motor en movimientos que requieren una coordinación fina.
· Retraso en la expresión gráfica.

· Retraso en el establecimiento de la dominancia lateral.

· Dificultad en aspectos del desarrollo cognitivo: relación pensamiento-lenguaje y memoria-atención.

· Problemas psico afectivos: baja autoestima, dificultades en las relaciones con los iguales (introversión), timidez, agresividad, hiperactividad.

· Dificultades en el aprendizaje de la lecto-escritura y otros aprendizajes escolares.

Otros estudiosos del trastorno presentan tres niveles de gravedad en los retrasos del lenguaje:

En el retraso grave del lenguaje los niños tienen reducidos sus patrones fonológicos casi al mínimo y se da la dislalia múltiple. El área del significado es pequeña en cantidad y calidad. Su sintaxis se parece a la de etapas muy primitivas (holofrase, habla telegráfica). En la pragmática se percibe una conversación centrada en si mismo. En estos niños es necesario realizar un diagnóstico diferencial respecto al retraso intelectual ligero, síndrome de inatención y sobre todo de la disfasia o Trastorno Específico del Lenguaje (TEL).
En el retraso moderado del lenguaje, la reducción de patrones fonológicos es más evidente. Semánticamente, la pobreza de vocabulario expresivo es ya notoria, nombran los objetos familiares pero desconocen el nombre de muchos otros objetos y conceptos conocidos por los niños de su edad. Desde el punto de vista morfosintáctico, están presentes los signos que determinan funciones semánticas primarias: interrogación, negación, etc. Es en los signos que determinan funciones semánticas secundarias de categoría nominal (género y número) y verbal donde se manifiestan claros déficit. Las funciones del lenguaje se actualizan lingüísticamente de manera pobre, con abundantes imperativos y gestos verbales de llamada de atención.
En el retraso leve del lenguaje lo que más llama la atención son las inconstancias en la realización fonológica, un fonema puede ser sustituido por otras producciones fonéticas que tengan parecido acústico-articulatorio. Desde el punto de vista semántico, la actualización lingüística de contenidos cognitivos es ligeramente más escasa que en los niños sin retraso simple. No obstante, su comprensión parece normal. Su desarrollo morfosintáctico se encuentra en un nivel normal y desde el punto de vista pragmático no se advierten distorsiones ni dificultades especiales.

Los retrasos del lenguaje no siempre se presentan como trastornos primarios, es decir como entidad diagnóstica en sí misma, sino que pueden acompañar a otros trastornos, es decir son una manifestación secundaria de un trastorno o entidad diagnóstica que lo origina, conjuntamente con otras manifestaciones o regularidades.
El retraso del lenguaje se considera un trastorno primario cuando se caracteriza principalmente por un retardo de la adquisición de las habilidades lingüísticas de acuerdo a la edad cronológica, y la mayoría de los autores concuerda en que se arriba a este diagnóstico generalmente por exclusión, es decir, es todo desarrollo enlentecido o retrasado que no pueda ser puesto en relación con un déficit sensorial (sordera o hipoacusia), motor, cognitivo (retraso mental), con el autismo, ni con disfunciones cerebrales evidentes (disfasia).

Los elementos anteriormente señalados permiten hacer un análisis particular de los retrasos del lenguaje considerado trastorno secundario. En tal sentido es atinado retomar la clasificación que presenta J. E. Azcoaga (2005); para este autor hay tres formas bien definidas de retardo o retrasos del lenguaje:

· Retardo del lenguaje de patogenia audiógena.

· Retardo del lenguaje de patogenia anártrica.

· Retardo del lenguaje de patogenia afásica.

Los retardos del lenguaje de patogenia audiógena se comprenden en la medida en que se reconoce el valor de la percepción auditiva en el proceso de aprendizaje del idioma. Las alteraciones de este analizador en etapas tempranas de vida trae serias complicaciones para el desarrollo del lenguaje oral; las consecuencias dependerán de la edad de instalación de la deficiencia sensorial y de la gravedad de la misma; en cuanto al momento de aparición es oportuno destacar que los efectos sobre el desarrollo del lenguaje en las etapas antes, durante o después de los periodos de desarrollo ontogenético, definirán la magnitud del retraso lingüístico. 

El retardo audiógeno debe ser relacionado con el momento evolutivo en que se instala la lesión auditiva y permite caracterizar dos situaciones particulares: 

La detección o involución audiógena del lenguaje afecta su desarrollo en las primeras atapas de evolución lingüística (hasta los 6 años aproximadamente) con pérdida de los aspectos fonológicos, semántico y sintáctico, por lo tanto el nivel lingüístico alcanzado puede detenerse o retroceder parcial o totalmente. El niño recurre entonces a la lengua de señas o código gestual para compensar lo que ha perdido.

Pero como segunda situación, si compromete la etapa de evolución del lenguaje que va más allá de los 6 años, los aspectos semántico y sintáctico resultan menos afectados. La incidencia fundamental se aprecia en el sistema fonológico: la entonación de la voz, el ritmo y la justeza de los puntos de articulación se vulneran por dificultades de la discriminación en el registro auditivo de los fonemas (trastornos de la retroalimentación auditiva interna y externa).

Los niños que han sufrido una pérdida total o muy severa de la audición desde muy temprano no demuestran ninguna respuesta de orientación ante los ruidos y sonidos del ambiente, otro rasgo importante es el pobre progreso de los juegos vocálicos en la etapa pre lingüística y su extinción antes de alcanzar el balbuceo y las primeras palabras, por falta de retroalimentación auditiva. Por otra parte el grito y el llanto carecen de armonía y modulación; son emisiones disonantes diferentes a las de sus coetáneos oyentes.

A partir del año, los únicos sonidos que emite el niño sordo, son gritos inarmónicos o emisiones que acompañan al llanto o la risa y carecen de musicalidad. Todas sus actividades se producen sin acompañamiento de emisiones vocales, solo en aquellas que aparece una carga emocional fuerte se matizan con emisiones inarmónicas y gritos. Hay que destacar que las desviaciones solo son evidentes en el área del lenguaje, en las otras actividades muestran una afectividad y una inteligencia despierta y vivaz.

Las limitaciones que tiene para el lenguaje oral perfeccionan su capacidad para la lectura labial que va desarrollándose espontáneamente y alcanza niveles de marcada especialización. La carencia de lenguaje restringe las posibilidades de su utilización, se advierte la falta de nociones temporales que dependen de este (“esta mañana”, “hace un rato”, “luego”, “mañana”, “después”) y de las abstracciones que desde muy temprano forman parte de sus coetáneos oyentes. La comprensión cabal de sus limitaciones comunicativas orales repercute en sus reacciones emocionales con retraimiento y autolimitación en sus contactos sociales.

En sentido general el lenguaje oral que logran exhibir resulta ser telegráfico, es decir, privado de las partículas complementarias de la oración, a esto se agregan alteraciones de la prosodia y de la resonancia (existe a menudo nasalización y timbre modificado), no es raro que se agreguen incoordinaciones fono-respiratorias.

Los niños con hipoacusias de grado moderado desde muy temprano identifican la significación de los diversos sonidos y ruidos, pero no pueden discriminar los elementos integrantes del código fonético. Al igual que en los casos de hipoacusia grave recurre a la gesticulación y a sonidos vocales inarticulados o poco articulados; lo mismo sucede con las reacciones afectivas.

En los casos de hipoacusia leve no resultan significativas las limitaciones que los niños manifiestan en el desarrollo del lenguaje, sobre todo en las primeras etapas de aprendizaje del lenguaje, con la entrada a la escuela se ponen de manifiesto algunas particularidades que resultan llamadas de atención para un docente eficiente: el niño presenta una expresión de atención reconcentrada o en otros casos es lábil, puede volcar la cabeza en dirección a la voz del maestro o escuchar lo que se dice en una especie de medio perfil y, aun, colocar una mano como pantalla detrás de la oreja.

Por otra parte el retardo del lenguaje de patogenia anártrica es uno de los trastornos del lenguaje infantil de origen neurológico no muy frecuente, la literatura lo define como “el trastorno particularizado de la actividad del analizador cinestésico-motor verbal que afecta con exclusividad la elocución del lenguaje” Azcoaga, J. (2005)
 . Se señala por la importancia que tiene para la comprensión del trastorno, la presentación de los factores causales en el momento mismo del parto o inmediatamente después.

Las formas más graves de presentación del trastorno no solo envuelven al sistema fonológico, sino que se manifiesta clínicamente como una mudez y luego deja secuelas en el aspecto gramatical, las que comprometen el aprendizaje escolar. Desde las primeras etapas de evolución del lenguaje en la ontogenia se comienzan a percibir las limitaciones de estos niños, es frecuente una disminución cualitativa del juego vocal, no solo en cuanto a motivos sino en lo cuantitativo; a diferencia de los hipoacúsicos estos niños presentan una agudeza auditiva normal y sus producciones son armoniosas.

Con posterioridad pronuncian monosílabos pero con claras dificultades en el sistema fonológico, este sistema no se enriquece con nuevos fonemas consonánticos ni se produce la combinación (síntesis) entre estereotipos fonemáticos. Estos problemas expresivos llegan a sustituirse y complementarse con la comunicación gestual.

En el desarrollo del componente fonético los fonemas más frecuentes son los oclusivos bilabiales /p/, /m/ y los interdentales /t/, /d/ que están en correspondencia con la cronología en que aparecen dentro del desarrollo ontogenético normal. En el desarrollo evolutivo se aprecia un progreso en la comprensión del lenguaje, que marca una diferencia significativa con la expresión o elocución. 

Se precisa señalar que no hay enriquecimiento en la adquisición de nuevos estereotipos fonemáticos, aparecen distorsiones y sustituciones de fonemas /p/ por /b/ o viceversa, /f/ por /b/, /t/ por /d/ o a la inversa, entre otras; como no alcanzan la articulación de la /r/, gradualmente se va sustituyendo por /d/, no se produce la sibilancia de /s/ y se conserva la oclusión de /t/. Las alteraciones en la producción de los sonidos del idioma anteriormente descritas responden a la insuficiente diferenciación propioceptiva que los caracteriza y la debilidad de la inhibición diferencial y condicionada que hace se confunda los fonemas con puntos de articulación muy próximos.

En la organización gramatical hay serias dificultades para la incorporación y el uso de artículos, preposiciones y conjunciones que resulta de la mala organización del sistema fonológico. La actividad práxica del sector orofacial está comprometida, las alteraciones recaen en la secuencia y en la simultaneidad de los movimientos complejos, que se expresan en movimientos laboriosos y ensayos reiterados.

Finalmente los retardos del lenguaje de patogenia afásica se conceptúan como “el trastorno en la organización y desarrollo del lenguaje infantil que afecta fundamentalmente a la comprensión verbal, consecutivo a un desequilibrio generalizado de la dinámica de los procesos de excitación e inhibición cerebrales, provocado por una lesión, disfunción o retraso en el desarrollo cerebral” Azcoaga, J. (2005)
 
En este tipo de retraso las manifestaciones del trastorno se presentan aproximadamente alrededor de los 2 años, cuando el niño está transitando de la palabra aislada, a la frase simple. Resultan características típicas de esta forma de retraso un comportamiento lábil de la comprensión con mayores dificultades en oraciones compuestas, de dos o tres partes, que interrumpen la secuencia en la ejecución de órdenes y demanda de varias repeticiones para que al final se realicen de una en una.

El lenguaje expresivo puede ser fluido, son comunes las parafasias generalmente verbales y neologismos, la sintaxis se transforma en un código solo inteligible para los que permanecen constantemente en contacto con el niño, clínicamente este síntoma se denomina idioglosia infantil, que se corresponde con la jergafasia del adulto. Se aprecian también perseveraciones y ecolalia durante el discurso.

La atención de estos niños es errática y a medida que se prolonga una actividad lingüística, se incrementan los errores y dificultades tanto de comprensión como de elocución. Este rasgo se denomina fatigabilidad y se hace más notorio cuando más avanza el niño en edad o cuando más sometido está a esfuerzos planificados y sistematizados, como es el caso del aprendizaje escolar.

Las fallas que se producen en el análisis y la síntesis del analizador verbal se manifiestan en el aspecto semántico del lenguaje, y en mucho menor grado en el fonológico, en este último se manifiestan como parafasias literales o silábicas, o bien pueden ser sustituciones u omisiones de fonema: /b/ por /d/, /y/ por /s/ o de /l/ por /n/.

Para otros interesados en el tema también es considerado retraso secundario del lenguaje, las limitaciones que en diferente grado de afectación se produce en los niños con diagnóstico de retraso mental; esta actitud puede entenderse por las conocidas relaciones entre el lenguaje y el pensamiento. Desde el punto de vista lingüístico se aprecian dos rasgos fundamentales que lo caracterizan: la dilación o tardanza marcada en la aparición de las primeras palabras y la lentitud en la ulterior organización lingüística en todos los niveles: fonológico, morfosintáctico, léxico-semántico y pragmático; por la incoordinación psicomotriz, desinterés oral, inhabilidad para captar las relaciones gramaticales, dificultades en la generalización de los significados, fundamentalmente.

Dentro de los retrasos secundarios hay que considerar los que se presentan acompañando a los niños con diagnóstico de Autismo. Así se conoce a un conjunto de trastornos generalizados o globales del neurodesarrollo que se caracterizan por daños cualitativos en las relaciones sociales, la comunicación, y la aparición de intereses restringidos y conductas repetitivas. No todos poseen igual gravedad en relación con el déficit intelectual y las habilidades conservadas; sus diversas formas abarcan desde casos con retraso mental severo hasta aquellos que poseen un intelecto conservado como los síndromes de Asperger Orozco, M. (2008) 

La sintomatología primordial consiste en una falta de respuesta ante los demás, deterioro importante en las habilidades de comunicación y respuestas raras o extrañas a diferentes aspectos del medio ambiente; son niños que viven siempre encerrados en sí mismo; actúan como si las personas no estuviesen, parecen más felices cuando se les deja solos, física y mentalmente, (desentender, ignorar, excluir, todo lo que llega desde afuera, siempre que sea posible) y graves dificultades para la integración social.
Parece sordo al lenguaje, no interactúa, no atiende, ha perdido el balbuceo pre-lingüístico y no lo ha sustituido por palabras, permanece mudo. No desarrolla pautas de ficción, juego simbólico y comunicación intencionada. Da claramente la impresión de algo opaco. La conducta es impredecible, no hay correspondencia con las situaciones del mundo; corretean sin rumbo y sin sentido, aletean con las manos, retuercen y estiran los dedos; todo ello desarrollado dentro de los primeros 30 meses de vida. Puede estar asociado a causas orgánicas conocidas. 
Se les ha visto “explorar” el mundo de forma muy peculiar, mirar por dentro de las piernas, desde abajo con las cuatro extremidades en el suelo. Mantener conductas como la de los bebés; por la forma en que pasan por espacios reducidos o se mueven encima de los padres parece que andan “al revés”.
La incapacidad para establecer relaciones interpersonales se caracteriza por una falta de respuesta y de interés hacia la gente, con el fracaso concomitante en la puesta en marcha de las conductas normales de vinculación. En la infancia esas deficiencias se manifiestan a través de la incapacidad para abrazar, en falta de contacto visual, en una respuesta facial prácticamente nula y en indiferencia o aversión al afecto y al contacto físico. En consecuencia, a menudo los padres tienen la sospecha que sus hijos son sordos. Los autistas asumen que los adultos pueden ser tratados como elementos intercambiables, o bien el niño puede ser fiel de forma mecánica a un individuo determinado.
Presentan respuestas extrañas al ambiente como resistencia e incluso reacciones catastróficas ante pequeños cambios ambientales. A menudo existe una vinculación con objetos inanimados, comportamientos ritualistas, fascinación por el movimiento. Pueden estar extremadamente interesados en detalles o temas repetitivos peculiares (gusto por la música). Las tareas basadas en el uso de la memoria a largo plazo pueden ser efectuadas con un rendimiento apreciable.
Constituyen características significativas de su modo peculiar de comunicación las siguientes:

· Son lentos en el uso y el entendimiento de los gestos.
· Hablan de manera poco frecuente o con un desarrollo normal del habla. No hablan para nada el 50% de las personas con autismo.
· Tienen dificultad en entender conceptos abstractos.
· Tienen problemas contestando, incluso a preguntas sencillas.
· Carecen de entendimiento del contenido y de los tiempos en la comunicación.
· Perseveran en un tema, pueden divagar.
· Siguen con dificultad una línea de varios intercambios.
· Tienen dificultad al hablar socialmente.
· Presentan alteraciones sutiles de las funciones comunicativas y la prosodia del lenguaje.
· Es poco frecuente que inicien la comunicación, de hacerlo lo hacen de manera repetitiva.
· Expresan sentimientos por medio del comportamiento.
· No reconocen por la expresión del rostro los estados emocionales de las personas (triste, molesta o alegre).
Por la heterogeneidad con que se presenta este trastorno en Cuba existen diferentes modalidades educativas Orozco, M. (2008)
 
· Círculos infantiles de enseñanza general.
· Salones especiales dentro de círculos infantiles de enseñanza general.
· Círculo infantil especial.
· Escuelas de enseñanza general.
· Aulas especiales.
· Diferentes escuelas especiales.
· Vinculación especial a un centro específico de autismo.
La atención psicopedagógica a estos niños demanda de métodos, programas y modalidades los que deben responder a las exigencias siguientes:

· Métodos estructurados y basados en los conocimientos desarrollados por la modificación de la conducta.

· Métodos evolutivos, funcionales y adaptados a las características personales de los alumnos.

· Métodos intensivos y precoces.

· Implicar a la familia y la comunidad.

Atendiendo a las particularidades de estos niños, sus potencialidades y las expectativas sociales de su futuro, la atención psicopedagógica que hoy se desarrolla a nivel internacional, parte de la puesta en práctica de métodos y programas específicos como: 

· El método Lovaas (tiene una concepción conductista).

· El programa Teachh (se basa en un modelo ambiental).

· Programa de Bright Stard (se asienta en un modelo cognitivo).

· Programa de comunicación total.
Por otra parte también resulta particularmente importante para el maestro logopeda el estudio y posterior atención de los retrasos del lenguaje que se producen en el niño con sordoceguera. La sordoceguera es una discapacidad que puede presentar un ser humano, al poseer de manera combinada una pérdida significativa o total de la audición y la visión, que genera una forma peculiar de comunicación con el mundo que le rodea, utilizando todos los analizadores conservados con énfasis en el tacto, lo que posibilita a partir de sus potencialidades el aprendizaje, lenguaje, orientación, movilidad y su integración social T. Chkout, (2007, p. 29). 

Se produce por diferentes causas: nacimiento prematuro, síndromes, desórdenes genéticos, anomalías congénitas múltiples (debido al uso de drogas por parte de la madre, alcoholismo de los padres); disfunciones pre natales congénitas (SIDA, sífilis); desprendimiento de retina, rubéola, traumas, meningitis, entre otras. En Cuba, las causas más frecuentes de sordoceguera encontradas son las manifestaciones de prematuridad, Síndrome de Usher y atrofia óptica. Con menos frecuencia aparece la sordoceguera por causa de meningitis y rubéola, gracias a los programas preventivos que desarrolla el Ministerio de Salud Pública en los últimos años.
La sordoceguera puede acompañarse de otras características que no tienen que constituir regularidades para todos los niños; pueden presentar discapacidades motrices significativas, tales como parálisis cerebral. La restricción en el movimiento en este caso no permite la interacción completa del niño con el medio y favorece la aparición de la información parcializada y distorsionada que reciben a través de la comunicación, en la construcción y la adquisición de las destrezas para la vida.

El análisis de las particularidades del lenguaje y la comunicación de este grupo de niños se hará a partir de los elementos que T. Chkout (2007) expone en el texto: “Atención educativa a los niños y adolescentes sordociegos”; en este sentido hay que destacar la existencia de dos grupos de parámetros para caracterizar a los niños sordociegos, los cuales están estrechamente relacionados con la comunicación: presimbólicos y simbólicos. 
Estos parámetros permiten establecer dos grupos, que se diferencian a partir de las posibilidades que estos tienen para lograr la conexión con el medio en que viven y potencialidades para el desarrollo del lenguaje en su función comunicativa, pero al mismo tiempo todos ellos manifiestan la afectación del desarrollo global por las consecuencias del déficit auditivo y visual y posibles patologías asociadas. 

Los niños con sordoceguera que se encuentran en el estadio pre-simbólico tienen muchas dificultades para la concentración, no interactúan con el adulto ni con el medio que los rodea o lo hacen de forma muy elemental. Estos niños no tienen la conciencia de su propio “yo”, no utilizan su propio cuerpo para conocer el mundo, ni tampoco la audición y visión residual. Tienen poca discriminación entre sí mismo, él y el ambiente en que viven, a nivel físico y de lenguaje. 
Están sometidos a una serie de rituales auto estimulantes, como consecuencia de no saber comunicarse, se relacionan con el mundo y consigo mismo de manera estereotipada, dando la impresión de conductas similares a los autistas. Pueden manifestar un comportamiento hiperactivo o hipoactivo, agresividad o auto agresividad; estos niños carecen de autonomía para realizar las actividades de autocuidado y presentan dificultades en el desarrollo de las conductas alimenticias; se cansan con facilidad, no tienen motivación para establecer contacto con el mundo que les rodea, desconocen lo que hay a su alrededor, esto les hace perder posibilidades para la comunicación y el lenguaje; no establecen diferencias entre sí mismo y los demás objetos del entorno. Estos niños pueden llegar a un nivel de imitación elemental.
Los que están en el estadio simbólico se comunican con el mundo a través de los objetos y son capaces de generar o imitar gestos o señas sencillas para comunicarse. Estos niños, con ayuda, pueden desarrollar la comunicación elemental y expresar con gestos naturales sus deseos y las necesidades fundamentales. Aceptan fácilmente el contacto con el adulto y pueden asimilar las formas más complejas de comunicación. Pueden imitar, iniciar espontáneamente las acciones, crear y solucionar problemas, tomando sus propias decisiones.

Es extremadamente importante el conocimiento de las particularidades que pueden presentar los niños sordociegos en el proceso de desarrollo de la comunicación, pues teniendo el intelecto normal, pero sin una comunicación organizada y apoyada por las personas que los rodean, ellos pueden llegar al aislamiento total y el desarrollo de su psiquis quedará detenido.

En la atención logopédica esta clasificación o forma de presentación de los retrasos del lenguaje es muy importante, si se tiene en cuenta que el logopeda es un maestro especialista que de forma directa o indirecta atiende el desarrollo de la lengua materna en los niños con algún tipo de discapacidad o retrasos en el desarrollo normal de las habilidades lingüísticas, y cualquier desviación que se produzca lo involucran totalmente; es responsable de atender al niño y ofrecer las orientaciones que precise la familia, personal docente o miembros de la comunidad que estén involucrados en su atención educativa, sin perder de vista las relaciones que debe establecer con sus colegas de Salud Pública.
La atención logopédica de los niños con diagnóstico de retrasos del lenguaje se desarrolla de manera directa en las aulas logopédicas de las escuelas especiales para niños con trastornos en la comunicación, y para la atención del resto de las discapacidades (retraso mental, sordos e hipoacúsicos, ciegos ,sordociegos, limitados físico motores), en las escuelas de la Enseñanza General Primaria, en los salones especiales, en los círculos infantiles y por los equipos de atención temprana de los Centros de Diagnóstico y Orientación (CDO). No puede perderse de vista la atención que reciben los niños con este trstorno en las instituciones de Salud Pública (consultas de neurodesarrollo y de estimulación temprana en salas de rehabilitación y policlínicos de especialidades pediátrica, y el necesario vínculo entre los logopedas del sector de la salud y educación.
¿Cómo proceder en la exploración logopédica selectiva en casos de retrasos del lenguaje? ¿Cómo se organiza la respuesta educativa para su atención logopédica?

La exploración selectiva del lenguaje tiene su punto de partida en la exploración integral de la comunicación. El maestro logopeda no dejará de investigar junto al área logopédica, el resto de las áreas (pedagógica, psicológica, familiar, escolar y comunidad). 
En la búsqueda de información no debe dejar de precisar, el origen de las características que desde el punto de vista lingüístico y en otras áreas manifiesta el niño en estudio. Es oportuno señalar que la exploración debe desarrollarse durante las cuatro o cinco semanas del mes de septiembre, así dispuesto en la organización de la atención logopédica.

¿Cuáles son los aspectos en los que se debe profundizar durante la exploración selectiva?

Los elementos que incluye cada aspecto a explorar no difieren de los que establece la exploración integral y que están desarrollados en algunos textos de fácil localización (Los métodos para la exploración logopédica, 1979; Capítulo 5 de Temas logopédicos selección de lecturas, 1987; Capítulo III de La atención logopédica en la edad infantil, 2008; Organización de la atención logopédica integral en las instituciones educacionales. Folleto de preparación para el maestro logopeda, 2010 y en Temas logopédicos para los docentes el artículo Exploración logopédica como parte del proceso de prevención, diagnóstico e intervención de los trastornos del lenguaje, 2010).

Los que aportan información esencial sobre el estado de los medios funcionales del lenguaje son:

Datos sobre la aparición del lenguaje y su posterior desarrollo.

Valoración sobre el estado de los sistemas sensoriales (audición y visión).

Valoración del lenguaje impresivo y expresivo.

Evaluación de las potencialidades y posibilidades para el uso de los sistemas aumentativos y/o alternativos de la comunicación.

Direcciones estratégicas para la atención logopédica correctiva-compensatoria en los retrasos del lenguaje como trastorno primario.

En casos de retrasos del lenguaje como trastorno primario, es decir los de origen funcional, las direcciones de la atención logopédica están relacionadas directamente con la estimulación del desarrollo del lenguaje, para asegurar que el niño pueda disponer de un grupo de palabras que al ser organizadas en una frase le sirvan para interrelacionarse con los que le rodean. Existe consenso entre los estudiosos del trastorno que el objetivo de la atención logopédica se dirija a: Estimular al máximo la capacidad de comunicación favoreciendo el desarrollo de todos los componentes del lenguaje y de la personalidad en general.

Como en el resto de los trastornos la atención a los retrasos del lenguaje tiene un enfoque comunicativo, es decir presupone que dentro de la producción lingüística; los sujetos en atención utilicen factores verbales y no verbales de la comunicación, así como factores cognitivos, situacionales y socioculturales, donde los participantes pongan en funcionamiento múltiples competencias que abarcan todos los factores Fernández, G. (2008)
 
El tratamiento para ser desarrollado se organiza, en la tercera etapa de la atención logopédica (básicamente entre los meses de octubre a mayo del curso escolar), después de haber concluido la etapa para el estudio de los niños con posibles trastornos en el lenguaje y la comunicación.
La estrategia de atención logopédica que se propone se fundamenta en las etapas del desarrollo del lenguaje en la ontogenia, se organiza a partir de considerar que el retraso del lenguaje se expresa desde la etapa pre lingüística de su desarrollo y se extiende hasta la del lenguaje propiamente dicho, en tal sentido la propuesta se estructura en tres etapas fundamentales: la primera propedéutica o preparatoria, la segunda reproductiva situacional y la tercera productiva contextual. Pons, M. (2011).
1. Etapa propedéutica o preparatoria.

Tiene como objetivo la preparación de las condiciones anatomofisiológicas y psicológicas necesarias en los niños para el aprendizaje del lenguaje oral.

Acciones que se desarrollarán en ella:

1.1. Creación de situaciones comunicativas que motiven la necesidad y el interés de los niños por comprender y expresar mensajes utilizando el lenguaje extra verbal y verbal.

· Organizar las actividades lúdicas para promover el intercambio de mensajes.

· Organizar conversaciones o intercambios sobre diferentes temas.

· Dirigir en las actividades del proceso docente educativo, de alimentación y receso, el uso de recursos verbales y/o extra verbales.

1.2. Ejercitación de la respiración en función del habla.

· Gimnasia respiratoria:

· Ejercicios de soplo.

· Ejercicios combinados de respiración y vocalización.

1.3. Ejercitación de los órganos fono articulatorios.

· Gimnasia articulatoria:

· Activar, relajar y movilizar los órganos articulatorios (maxilar inferior, labios, lengua y velo del paladar).

· Sistematizar los actos de masticación y deglución.

· Ejercicios de fonación, combinando espiración-fonación-articulación (con una vocal primero y luego uniéndolas hasta emitir las cinco en una espiración).

· Vocalizaciones variando el tono de la voz y la intensidad (de grave a agudo y viceversa, de fuerte a débil, de débil a fuerte, intensidad normal combinándola con las anteriores).

1.4. Estimulación de la atención auditiva.

· Juegos para desarrollar respuestas auditivas constantes:

· Orientar la cabeza hacia la fuente sonora.

· Encontrar los objetos que producen sonidos.

· Imitar sonidos (con partes del cuerpo, musicales, onomatopeyas y del idioma).

· Identificar y diferenciar sonidos:

· Ambientales (timbre, caída de objetos,…).

· Corporales (chasqueteo de dedos, palmadas, besos, trompetillas…).

· Musicales (maracas, platillos, triángulos, claves, tambores,…).

· Onomatopéyicos (miau, pío, júa, cuá, croac, bee,…).

· Del lenguaje (las vocales, consonánticos disyuntivos p-s, l-k, r-f, finalmente los correlativos s-f, l-r, k-g).

· Comprender mensajes a partir de la utilización del lenguaje extra verbal.

· Diferentes estados de ánimo (alegría, tristeza, susto, ira…).

· Acciones (comer, beber, peinarse, cepillarse los dientes, cortarse las uñas, lavarse las manos, dormir…).

· Cumplir órdenes:

· Con acciones motrices sencillas (salta, corre, abre la puerta, dame el lápiz, tira un beso…).

· Con acciones motrices siguiendo la secuencia de las órdenes (coge el vaso y entrégaselo a X; levántate, dame un beso y coge la muñeca; coge el vaso, la cuchara y colócalos en la mesa de la maestra…).

2. Etapa reproductiva situacional.

Tiene como objetivo estimular la comprensión y producción de mensajes a partir del empleo gradual de las palabras como expresión del uso funcional del lenguaje.

Acciones:

2.1. Ejercitación de los órganos respiratorios y fono articulatorios en la producción de sonidos articulados.

· Imitar o producir sonidos:

· Con partes del cuerpo (palmadas, chasqueteo de dedos, taconeo, chasquido lingual, trompetillas).

· Siguiendo determinados esquemas rítmicos (sonido-pausa-sonido, sonido-sonido-pausa…).

· Sincronizar la producción de sonidos corporales con sonidos vocales (palmadas o chasqueteo de dedos con la producción de sílabas pa-pa-pá, ta-ta-tá, la-la-lá, tra-la-lá…).

2.2. Creación de situaciones comunicativas que demanden la comprensión y producción de palabras para denominar objetos y fenómenos, describir y narrar con frases sencillas.

· Organizar los juegos para estimular la comprensión y expresión de palabras en la denominación de personas y objetos (sustantivos).

· Organizar conversaciones e intercambios sobre diferentes ejes temáticos para sistematizar la comprensión y producción de enunciados verbales en la denominación de objetos y fenómenos, la descripción y narración, con palabras que designen nombres, acciones y cualidades de personas, animales, objetos y fenómenos. Incorporar gradualmente la utilización del género y el número, y de las palabras que expresen relaciones de tiempo y de lugar.

· Dirigir en las actividades del proceso docente educativo, de alimentación y receso la comprensión y uso de estas palabras para denominar, describir y narrar.

· Organizar paseos y excursiones, para luego conversar sobre lo observado.

· Desarrollar juegos con adivinanzas, poesías, rimas, trabalenguas y canciones.

2.3. Instauración, automatización y diferenciación de los sonidos del idioma.

· Pronunciación de sílabas, palabras y oraciones con los distintos sonidos del idioma.

· Utilización del lenguaje en la repetición de rimas, adivinanzas, trabalenguas, canciones.

3. Etapa productiva contextual.

Tiene como objetivo la estimulación de la comprensión y producción de mensajes combinando los recursos verbales y extra verbales en diferentes contextos de socialización.

3.1. Enriquecer el vocabulario (presentación, precisión y activación).

· Incorporar nuevos vocablos a la comprensión y expresión de mensajes.

· Organizar las actividades de todo el proceso que permitan presentar, precisar y activar las palabras del vocabulario.

· Crear situaciones comunicativas para que denominen, describan y narren.

3.2. Perfeccionar el componente gramatical del lenguaje.

· Organizar actividades que permitan la utilización de las formas monologadas del lenguaje.

· Desarrollar dramatizaciones.

3.3. Instauración, automatización y diferenciación de los sonidos del idioma.

· Organizar actividades colectivas y juegos que demanden el uso de todos los sonidos del idioma.
Estas direcciones para la atención logopédica a los retrasos del lenguaje se pueden enriquecer con la lectura de algunos textos que abordan la temática: Los métodos para el tratamiento logopédico (1982); La preparación logopédica del docente (2007); Manual de Técnica Logofoniátricas, Capítulo II (2007); los folletos de orientación a los especialistas y a la familia de la colección “Un futuro sin barreras”, y los del programa “Educa a tu Hijo”, entre otros.
En la atención logopédica de los retrasos del lenguaje por causas orgánicas se siguen las mismas direcciones para el trabajo con los componentes o medios funcionales del lenguaje, a ello se suman aquellos aspectos que la entidad diagnóstica primaria esté demandando. Por ejemplo en los retrasos del lenguaje en los niños con diagnóstico de retraso mental se incorpora la estimulación para el desarrollo de la actividad cognoscitiva (sensopercepción, atención, memoria, pensamiento, imaginación).

Los logopedas completan la estrategia de atención a los retrasos lenguaje con orientación a la familia a través de las visitas a los hogares y en escuelas de educación familiar; en las instituciones escolares y prescolares se preparan a los maestros y educadoras para que desarrollen actividades correctiva compensatorias durante el proceso de enseñanza aprendizaje de las materias del currículo, a tales efectos se habilita una libreta que recoge las orientaciones por cada uno de los casos de su grupo que recibe atención logopédica directa o indirecta. 
¿Qué posibilidades en el orden preventivo y correctivo-compensatorio tiene la atención logopédica a los retrasos del lenguaje? 

Se comparte la opinión de los especialistas que, desde la atención médica o pedagógica investigan y tratan los retrasos del lenguaje, de que este trastorno puede ser corregido o compensado satisfactoriamente. La efectividad de la atención de los retrasos del lenguaje y consecuentemente el pronóstico favorable o positivo dependen de:

· Su etiología: las probabilidades de corrección del trastorno resulta siempre favorable en los retrasos de origen funcional, que los que vienen acompañados de factores endógenos u orgánicos, por ejemplo una infra estimulación verbal tiene un origen socio ambiental, si se revierte el entorno y se estimula favorablemente al niño, este responderá favorable y rápidamente a la influencia positiva que recibe; por el contrario un niño con diagnóstico de retraso mental recibirá la influencia de la atención especializada a su trastorno, pero no logrará colocar el desarrollo de sus habilidades lingüísticas al nivel de sus coetáneos sin déficit intelectual, éste siempre reflejará las inconsistencias de la relación pensamiento–lenguaje en la capacidad lingüística para desplegar el discurso con fluidez y coherencia.

· El diagnóstico temprano: la detección de posibles disfunciones lingüísticas que afecten el desarrollo comunicativo del niño, es siempre favorable a partir de considerarse la edad temprana y prescolar los periodos sensitivos óptimos para estimular el desarrollo general y particularmente el del lenguaje.

· El tratamiento oportuno: dirigido a la estimulación senso-perceptual general, del vocabulario, de los logros lingüísticos que se van produciendo y del resto de los canales de la comunicación oral que pudieran estar afectada (habla y voz).
¿En qué consiste la profilaxis? 
En la actualidad los esfuerzos de la ciencia logopédica se dirigen a la prevención de los trastornos y la reducción, en lo posible, de los factores de riesgo que pudieran estar incidiendo para su posible aparición. En este sentido la Logopedia desde su concepción preventiva dirige una de sus líneas de desarrollo hacia “El perfeccionamiento del trabajo preventivo”. Las acciones que pueden desarrollarse para evitar los retrasos en el proceso de evolución del lenguaje pueden tener las direcciones siguientes:

· Hablarle al niño continuamente con cariño y voz suave.

· Hablarle acerca de lo que se está haciendo en ese momento, por ejemplo durante el baño, la alimentación, etc.

· Repetir los sonidos que el niño espontáneamente produce y cuando se le hable mirarle siempre a la cara.
· Utilizar correctamente el nombre de los objetos que se le nombre y no emplear innecesariamente diminutivos.

· Estimular su expresión oral con los nombres de los juguetes, de los que sean animales u objetos de fácil localización en el entorno, se propicia que los conozca y a su vez repita el sonido onomatopéyico que puede producir cada uno de ellos.

· Mostrarle libros de cuentos y gradualmente ayudarlo a construir los relatos, yendo de la enumeración de elementos de las láminas a la relación de los sucesos como un todo.

· Durante los paseos se debe comentar lo que se van encontrando, se describe lo que ven, los animales, los medios de transporte, las plantas, etc.

· El vocabulario se debe ir enriqueciendo agrupando el material lingüístico por ejes temáticos, por ejemplo la familia, los juguetes, los animales, el cuerpo, las prendas de vestir, la casa, los muebles, los alimentos, las plantas, etc.

· Propiciar el juego e intercambio del niño con sus coetáneos.

· No se debe rectificar la forma en que el niño pronuncia determinadas palabras, repitiendo éstas, hay que hablarle despacio y correctamente, sin exigirle aún pureza articulatoria en las palabras.

· Cantarle canciones infantiles con voz melodiosa y suave, sin forzar la intensidad y estimular su repetición.

· Hablarle siempre sin gritar, rodearlo de un ambiente emocional en el que predomine la tranquilidad y el respeto a la individualidad.

· Enseñarle las características de los objetos que le rodean en cuanto a forma, color, tamaño (grande, pequeño), cantidad (mucho, poco), igualdad y relaciones espaciales o de posición (dentro-fuera, encima-debajo, junto-separado, en medio de, entre, izquierda-derecha, alrededor de).
A continuación se ofrece   un folleto de orientación a la familia para niños retraso del lenguaje de 3 a 6 años, elaborado por Rodríguez A M. (2012) como resultado del Proyecto de investigación “Prevención y atención integral a niños con NEE de 0 a años, dirigido por Fernández, G. (2005-2012). Compuesto por una introducción, desarrollo y una guía para evaluar la actividad de los padres y el desarrollo alcanzado por el hijo.  
Introducción  
Los padres son muy importantes en la vida de un niño más aún en los primeros años (de 0 a 6), pues en esta etapa su organismo se encuentra en constante crecimiento y maduración lo que hace que todas las influencias que reciba del exterior (de la maestra, de un amiguito, de la familia) logren un mejor resultado.

Los pequeños que presentan retrasos del lenguaje "demoran en hablar" y cuando lo hacen utilizan la mímica, gestos y tienen muy afectada la pronunciación de los sonidos, además poseen un vocabulario reducido y expresan lo que quieren con pocas palabras. Es por eso que el desarrollo de su lenguaje se corresponde con niños de menos edad. 

A menudo los padres se preguntan cómo pueden ayudar al desarrollo de su hijo que presenta un retraso del lenguaje. El presente folleto de orientación que le proponemos esta encaminado a dar respuestas a las interrogantes de la familia, a través de la orientaciones que le brindamos, pues ustedes son los principales estimuladores y de su esfuerzo y constancia en hacerlo dependerá mucho los resultados que se logren.

Las recomendaciones que les ofrecemos son flexibles en su realización, pues podrán ser enriquecidas por ustedes con su creatividad, siempre que conozcan el objetivo que se proponen y favorezcan el desarrollo del lenguaje de sus hijos.

Es nuestro interés lograr que la familia encuentre en este Manual una vía útil, de orientación, para estimular el desarrollo de su niño que tendrá un futuro sin barreras.

Al llegar un pequeño a la familia es un gran motivo de alegría para todos, pues se preparan para recibir a un nuevo integrante que llenará su hogar de felicidad. Cuando el pequeño va creciendo todos se percatan de los logros que va teniendo en sus movimientos, en su aprendizaje, en su lenguaje. 

En ocasiones algunos niños "demoran en hablar" o lo hacen de una manera diferente a un niño de su edad, es decir pronuncian muy mal los sonidos del idioma y utilizan pocas palabras en su expresión, esto es debido a que presentan un retraso del lenguaje.

Si su niño o niña tiene estas características en el lenguaje usted debe prepararse para poder estimular el desarrollo del mismo. Seguramente la primera interrogante que se hará será: 

¿Cuál es la causa del retraso del lenguaje en los niños?

Las causas más frecuentes que pueden ocasionar este trastorno son la sobreprotección, por la complacencia exagerada de los deseos y necesidades infantiles, sin estimular al niño para que utilice su expresión oral, le interpretan su mímica constantemente por ejemplo si quieren agua lo señalan con el dedo.

Cuando las personas que le rodean le hablan poco, por ejemplo si el pequeño ha estado en instituciones hospitalarias, por enfermedades crónicas o de larga evolución, esto hace que la familia "olvide" la estimulación de su lenguaje pues dedican más tiempo a satisfacer sus deseos relacionados con el juego, la alimentación. 

Otra causa puede estar relacionada con la utilización de patrones de lenguaje incorrecto, si al pequeño se la habla acortando las palabras o incluso con incorrecta pronunciación de los sonidos por encontrar en esto cierta "ternura" por ejemplo cuando le decimos caramelito en vez de caramelo o pronunciamos "bechito" en vez de beso.

 Es importante la ayuda a tiempo a estos pequeños con la influencia de la familia; si conocemos las posibles causas del surgimiento del trastorno esto favorecerá dirigir la estimulación adecuadamente. Recomendamos que asista con su hijo a la consulta de logopedia de su área de atención para a través de un estudio de diferentes especialistas precisar cuál es la causa, pues necesitará que se le haga un estudio clínico para descartar otras alteraciones.

¿Cuáles son las características de los niños que presentan retrasos del lenguaje?

Los pequeños que presentan retrasos de lenguaje pronuncian los sonidos del idioma con muchas dificultades y en ocasiones no se les comprende lo que dicen. Emplean un sistema de sustitutos para expresarse (jerga). Sustituyen el lenguaje articulado por gestos y mímicas expresivas, por ejemplo constantemente señalan con el dedo lo que desean sin expresarlo oralmente. A veces producen la palabra pero deformada con la omisión de sonidos…peota…por pelota o repiten las partes finales de las mismas.

Poseen un pobre desarrollo del vocabulario por eso cuando nombran un objeto lo hacen con fragmentos de palabras o a través de señas, en ocasiones pueden con una misma palabra nombrar varios objetos por ejemplo nombran como agua el jugo, la leche, etc.

Manifiestan errores en la construcción gramatical, en la utilización de las oraciones se limitan a usar pocas palabras que no siempre se combinan adecuadamente (incorrecta utilización de pronombres, verbos no conjugados, ausencia de conjunciones o no logran la expresión oracional.

Pueden aparecer en algunas ocasiones y en dependencia del nivel de desarrollo del lenguaje de los pequeños, dificultades en la comprensión del lenguaje ajeno.

Estas características que se presentan en los niños pueden influir negativamente en sus relaciones sociales, pues no siempre logran que quienes le rodean los comprendan. En ocasiones pueden aislarse de las personas o tornarse agresivos con sus amiguitos, etc.

Esto no limita que en ellos se desarrollen otras características positivas o que se destaquen en la realización de algunas actividades (a las que le llamamos potencialidades) como otro niño cualquiera por ejemplo: pueden ser cariñosos, entusiastas, cooperadores, les gusta bailar y jugar a la pelota y lo hacen bien, entre otras.

¿Cómo debo hacer las actividades de estimulación?

· Usted debe evitar la sobreprotección y la preocupación excesiva por su niño, debe dejarlo comer solo, jugar con otros niños de su edad, dormir en su cama, dejarlo bañar solo, etc.

· Debe eliminar hábitos que se corresponden con niños de menos edad como por ejemplo tomar leche en biberón, chuparse el dedo.

· La vía más importante para estimular el desarrollo del lenguaje de un niño es el juego, el intercambio y la comunicación con todos los que le rodean. Es decir en el juego aprende y se comunica. Por tratarse de niños con retraso del lenguaje debe tratar que todas las actividades favorezcan que se exprese verbalmente. por ejemplo nombrar los juguetes, imitar sus sonidos, pedirlo cuando lo deseen, cantar, responder a preguntas sencillas, etc.

· Debe comenzar por actividades donde tenga mejores resultados o mayor interés, a estas le llamamos potencialidades, esto favorece una mayor cooperación para la realización de las mismas, procurando además un clima acogedor y seguro, por ejemplo dibujar, cantar, bailar y recuerde que siempre debe expresar de forma oral lo que esta haciendo según sus posibilidades.

· Las actividades deben ser breves, flexibles es decir no deben ser muy extensas en cuanto al tiempo pues se pueden agotar fácilmente y no prestar atención.

· Recuerde que debe estimular los más insignificantes avances que tenga el niño(a) con un aplauso, un beso, una frase de cariño te quiero y hacerlo notar a toda la familia, sin establecer comparaciones. 
Todo logro por pequeño que sea, merece destacarse. Si el progreso del niño es lento, no se desanime, pues no siempre los avances se hacen notar rápidamente, continué la estimulación de forma variada.

Debe asegurarse que el niño(a) comprenda bien la orientación de la actividad, para ello su lenguaje debe ser sencillo, claro, preciso, si es necesario realizar ensayos tantas veces fuera necesario; lo importante es que la realice, teniendo en cuenta además sus intereses. Se podrá realizar la demostración por parte de algún niño(a) hermano, o amiguito para que le sirva de ejemplo a imitar.

Sugerimos a los padres que realicen un diario de su hijo para llevar un mejor control de los avances que vayan teniendo e intercambiar en las Escuelas de Padres. 

¿Qué puedo hacer para estimular el desarrollo del lenguaje?

Para estimular el desarrollo del lenguaje en los primeros momentos debe tener presente no pedirle al niño que diga algo, antes de intentar una acción directa sobre el lenguaje del pequeño hay que crearle le necesidad de hacerlo,

Debe crear situaciones cotidianas donde tenga que expresar lo que desea ejemplo llamar a mamá que esta "escondida", facilitarle un lugar de la casa con juguetes u otros objetos para que los pida. No debe responder en lugar del hiño. 

Las actividades que a continuación le recomendamos comienzan desde las formas más sencillas hasta las más complejas, su selección depende del nivel de desarrollo del lenguaje que tenga su niño.

· En caso de que tenga muy afectada la pronunciación, no debe exigirle que lo haga perfecto, en sus respuestas puede hacerlo por aproximación articulatoria, no le rectifique constantemente lo que dice de forma incorrecta, utilice su lenguaje y el de otros niños como modelo a imitar.

· No utilice diminutivos en su expresión por ejemplo decir zapatico en vez de zapato o caramelito en vez de caramelo. Facilite que se exprese espontáneamente, no se adelante a completar lo que va a decir.

· Estimule la pronunciación de sonidos aislados, siempre asociándolo con el juguete o al objeto que lo produce Ejemplo la vaca mmm, el perro cansado.

· Utilice juegos vocálicos o silábicos con palmadas ejemplo ma ma ma- pa pa pa.

· Realice actividades de atención auditiva, utilice juguetes u objetos sonoros (dos o tres) coloque al pequeño con los ojos cerrados, para que diga después cuál produce el sonido.

· Pregúntele de forma sistemática su nombre y el de sus amigos. Estimúlelo a decir los nombres de los familiares o señalarlos según las posibilidades orales. Se puede apoyar en las siguientes preguntas por ejemplo ¿quien es?, ¿cómo se llama?, ¿dónde está abuela?

· Dedique un tiempo todos los días para "conversar" con su hijo sobre temas de su interés ejemplo sus juguetes, sus amigos, puede hacerlo después del baño o antes de dormir o en cualquier otro horario que usted decida, lo importante es que intercambie con su pequeño diariamente.

· Hágale preguntas en las actividades diarias relacionadas con sus necesidades y enséñelos a utilizar las palabras sí o no en situaciones diarias ejemplo ¿quieres comer? ¿quieres hacer pipi?

· Entrene al niño en diferentes horarios del día a cumplir órdenes sencillas y después complejas ejemplo. Dame un beso Busca la pelota y ve a jugar.

· Usted puede realizar junto a su niño(a) ejercicios prearticulatorios que lo ayudarán a mejorar la pronunciación de los sonidos, a continuación le sugerimos algunos, en forma de juego, por ejemplo:

· Realizar vibración con los labios." Hacer con los labios el ruido del motor"

· Entrar y sacar la lengua "el ratón entra y sale de su casa".

· Poner los labios en forma de tubo. "El hocico del perro".

· Colocar los labios en forma de sonrisa forzada." La sonrisa del payaso".

· Pronunciar el sonido jjjjjjj de forma exagerada. "Imitar al perro cansado".

· Pronunciar el sonido ffffff." imitar al gato bravo".

· Abrir la boca ampliamente y pronunciar aaa." Imitar al león".

· Pronunciar el sonido ssss suavemente. "imitar al globo cuando se le va el aire". 

· Imitar el sonido del avión. ñññaa ñññaaa

· Pronunciar el sonido chchch." imitar la lluvia".

· Tirar besos a mamá y a papá."mua"

· Si su niño no logra aún la expresión oracional invítelo durante un paseo o en el juego a completar oraciones sencillas. Ejemplo: El niño toma… Quiero mucho a….

· Estimúlelo a nombrar acciones, de una lámina o de algún programa infantil televisivo, pregúntele por ejemplo ¿Qué hace la mamá? ¿Qué hace el perrito?

· Invítelo a utilizar dos palabras en su expresión con apoyo de palmadas ejemplo Mamá agua. Papá mío.

· Favorezca la utilización de palabras con el artículo pregunte ¿qué es esto? el gato, el nené.

· Realice un cuento sencillo con utilización de títeres, hágale preguntas sobre el mismo e imite algún personaje. Después podrá dibujar sobre el cuento. Cántele canciones infantiles sencillas, según las posibilidades que tenga su niño, podrá completar fragmentos de la misma o cantarla completa. Ejemplo: Barquito de (papel) mi amigo fiel, llévame a navegar por el ancho (mar)

· En la medida de las posibilidades estimule a que exprese verbalmente sus deseos o las acciones que realice, ejemplo cuando se baña… dame el jabón… o cuando se viste nombrar alguna prenda de vestir…saya… según sus posibilidades.

· Es importante que tenga presente siempre que en todas las actividades que el niño realice debe utilizar el lenguaje oral según sus posibilidades.

¿Quién debe realizar las actividades para estimular el desarrollo del niño?


En las actividades para estimular el desarrollo del niño se debe integrar a toda la familia para formar un equipo de influencias educativas, es preciso que varios de sus miembros conozcan cómo hacerlo, para que realicen estas actividades de estimulación dentro y fuera del hogar, mamá, papá, tía, abuela, y hasta vecinos cercanos que deseen participar en este empeño. Todos pueden contribuir al desarrollo de los pequeños pues son un modelo a imitar en cualquier actividad que realicen. Es importante que:

· Pronuncien correctamente las palabras que nombran los objetos

· Usen oraciones completas.

· No griten para comunicarse. 

· Valoraren la expresión oral del niño por aproximación articulatoria.

· En el juego pregúntenle el nombre de alguno de sus juguetes o escóndale uno para que lo pida.

· Durante un paseo aprovechen el momento para mencionar el nombre de los objetos o personas que vea.

· Planifiquen una visita a un familiar o amigo para que juegue y converse espontáneamente. 

Los niños que rodean a su hijo en la comunidad, principalmente los de su edad, pueden influir positivamente en su desarrollo, para esto es necesario que tenga en cuenta la organización de juegos infantiles u otras actividades que faciliten la comunicación de su pequeño con ellos.

¿Cuándo puedo realizar la estimulación de mi niño?

En cualquier momento del día se puede estimular el desarrollo del niño por ejemplo durante el aseo, el juego, el paseo, lo importante es que conozca cómo hacerlo.

Debe asegurarse que en el momento de estimular a su hijo este no tenga sueño o este cercano al horario de dormir, no sienta deseos de comer o este próximo al horario de alimentación, así garantizará su mejor rendimiento en la misma. También debe tener en cuenta no interrumpirlo de alguna actividad que sea muy motivante para él o ella.

Todas estas recomendaciones que le brindamos facilitan la realización feliz de las actividades de estimulación.

Puede organizar actividades dentro y fuera del hogar e invite a toda la familia a participar en ella, guíelos sobre cómo aprovechar el medio que nos rodea para estimular el desarrollo del niño; aprovechando la oportunidad para destacar sus logros, esto contribuirá a que tengan mayor confianza en ellos.

¿Dónde puedo estimular a mi pequeño?

El lugar donde usted se encuentre con su pequeño siempre será bueno para estimularlo, ya sea en el hogar, en el parque, en el mercado o en casa de un amigo o familiar, lo importante es que usted sepa cómo hacerlo.

Le recomendamos que la mayor parte del tiempo en que se encuentren en la casa, cuiden siempre la estética del hogar, haga de el un lugar en agradable, donde todo está al alcance del niño; en la medida de las posibilidades coloque tarjetas por toda la casa con figuras de vivos colores que representen figuras de las palabras que vayan incorporando.

Recuerde combinar la estimulación en áreas al aire libre y en la medida de las posibilidades facilitar el contacto del pequeño con agua y seres vivos, esto contribuye al logro de vivencias positivas necesarias para desarrollar el lenguaje.

¿Que le enseño a mi niño?

Es importante que el niño conozca mejor el mundo que le rodea, aproveche cualquier momento para destacar el color de los juguetes o de las cosas, los tamaños que tienen, que los compare, los agrupe, puede también armar rompecabezas sencillos, si necesita utilizar algún material, hágalo de conjunto con su niño, por ejemplo si es un barco de papel usted puede hacerlo y el o ella que lo coloree, lo importante es que el pequeño se sienta útil y aprenda.
Por ejemplo usted con su niño puede:
· Comparar conjuntos. Colóquele a una cesta muchas frutas y a las otras pocas frutas. Pregúntele ¿Dónde hay más? ¿Dónde hay menos? Nombrar o señalar la fruta según posibilidades orales. 

· Identificar el círculo. dibujarlo en el piso en tamaño grande, para que caminen sobre el, colocar tres figuras geométricas (un cuadrado, un círculo, un triángulo) en una hoja, para identificar el círculo. Puede repetir el procedimiento con otras figuras geométricas: Dibújele el círculo con tiza en alguna parte de su cuerpo [la mano, el brazo] y que lo nombre; antes que lo identifique entre otras figuras según las posibilidades.

· Clasificar objetos por tamaños. De un conjunto de pelotas, guardar los grandes en una caja grande, como papá oso (utilizar títeres) y los pequeños en una caja pequeña como nené oso. Imitar el sonido que hace la pelota al caer en el suelo.

· Distinguir de tres objetos el más grande, pueden utilizar el tacto en el reconocimiento y deben nombrar o señalar las figuras según las posibilidades orales. puede presentar series de tres e identificar cuál es el más grande .ejemplo los tres ositos, tres pelotas de diferentes tamaños.

· Comparar conjuntos de forma global. Colóquele a una cesta muchas frutas y en otra pocas frutas. Pregúntele ¿Dónde hay más? ¿Dónde hay menos? Nombrar o señalar la fruta según posibilidades orales.

· Ordenar secuencias de láminas sencillas. Coloque a los niños (as) en dúos e invítelos a colocar la figura que se escaparon de un libro que deben ordenar secuencias sencillas de acciones de dos partes con apoyo de pregunta ¿qué haces primero? un niño bañándose y después secándose. una niña comiendo y después lavándose los dientes. 

¿Qué puedo hacer para estimular la memoria de mi niño?
· En un conjunto de juguetes ( 5) escóndale uno para que diga cuál falta y lo nombre 

· Cántele una canción sencilla para que la memorice.

· Después de haber comido pregúntele que comió.

· Muéstrele un juguete (un muñeco) destaque el color de su pelo o el de su ropa, escóndaselo para que lo recuerde.

· Enséñele el nombre de los miembros de la familia e incluir el suyo para que lo recuerde sistemáticamente. 

¿Cómo puedo estimular el desarrollo de la atención?

· Nombrar y buscar en el juguetero los juguetes de color amarillo (puede enseñarle un modelo) para que se guie.

· Preséntele un muñeco para que le ponga nombre, debe identificar las partes del cuerpo según se le indique la cabeza, los brazos, las piernas.

· Utilice un estímulo (un juguete sonoro) para que reaccione ante su sonido, después debe "buscar" cuál fue el que sonó. 

· Sistemáticamente invítelo a ver en la televisión programas infantiles de corta duración, destaque algún personaje para que lo identifique cada vez que lo vea.


· Reconocer por el tacto un juguete, ejemplo una pelota, después debe nombrarlo e identificarlo entre dos.
¿Qué puedo hacer para que mi niño se relacione y sea feliz?

· No limite su participación en actividades sociales como cumpleaños, competencias deportivas, entre otras. 

· Facilite de manera sistemática su relación con otros niños en parques, centros deportivos, así podrá comunicarse con ellos.

· Las actividades que realice deben favorecer la creación de estados de ánimos positivos en el niño(a) con un ambiente emocional agradable, tranquilo, lo cual contribuirá al desarrollo de la comunicación. 

· Recuerde que no deben ser repetitivas ni deben hacerse cuando su hijo esté cansado o tenga hambre.

· Si utiliza una mascota por ejemplo "Pelusín" le recomendamos que acompañe la mayor parte de las actividades a realizar, para lograr identificación con el niño como una vía para transmitir alegría y optimismo en cada tarea a realizar. Es muy importante brindarles afecto y enseñarlos también a darlo, a quienes le rodean, diga con frecuencia frases como estas" te quiero", "te amo" , "dame un beso", "abrázame" y así lograra que poco a poco también su niño lo haga.

· Realice actividades que estimulen la realización de "buenas acciones", fomentando relaciones amistosas entre los amigos y familiares, en el juego, sin molestar, ni arrebatar los juguetes sino compartirlos, proponiéndoles como con palabras sencillas como: "gracias", "por favor" y acciones como: esperar su turno; no interrumpir, hacen que se fortalezcan las relaciones entre ellos.

· Sugerimos que cada buena acción que logren realizar; lo haga notar con su aprobación para reforzar los patrones positivos y sean imitados constantemente. Proponga actividades que favorezcan el respeto del hombre hacia la mujer desde edades tempranas, por ejemplo la canción “Limón limonero” y se destaque lo importante que resulta el trabajo de mamá y papá.
¿Qué movimientos puedo estimular en mi niño?
Su pequeño puede realizar los mismos movimientos de un niño de su edad, caminar, correr, saltar, lanzar, trepar, también manipular objetos, imitar trazos etc., siempre debe tener presente que debe nombrar lo que le rodea y expresar que acción está realizando.

Facilite su desplazamiento por lugares amplios como parques, centros deportivos, etc., donde pueda moverse libremente e intercambiar con quienes le rodean. 

¿Cómo favorecer el desarrollo de la motricidad manual de mi niño?

Es importante que su niño ejercite el movimiento de las manos mediante la manipulación de objetos de diferentes tamaños así como también debe "pintar" libremente, construir torres, acompañado siempre de su expresión oral, usted puede ayudarlo con preguntas de apoyo por ejemplo ¿qué es? ¿qué hiciste?

A continuación le ofrecemos algunos ejemplos de actividades que podrá realizar con su hijo para favorecer el desarrollo de la motricidad manual.

· Introducir fichas por unas ranuras, que se les harán a cajas de cartón forradas. Prepare ficha de diferentes colores ( rojo, azul) para que los nombren y utilicen según le indique 

· Con un teléfono de juguete, demostrar cómo marcar los dígitos. Invitar al niño que llame. 

· Cántele la canción de “Meñique” y vaya mostrando los dedos de la mano, los niños(as) imitarán en la medida de las posibilidades. Invítelo a que los cinco hermanitos (los dedos de la mano) se den besitos, primero una mano, después la otra; para ello deberán tocar con el pulgar el resto de los dedos. 

· Enroscar y desenroscar la tapa en pomos de boca ancha para que los abran y los cierren.

· Introducir juguetes en una caja o recipiente (darle juguetes que tengan menor peso y mayor tamaño).

· Construir una torre de cinco cubos (en conjunto con otra persona o de manera independiente).

· Si su niño presentara torpeza en la marcha o en el control muscular no debe limitarlo en la realización de estas actividades, según la valoración de la familia cambiarla por otra más sencilla, similar a la que se propone o en la medida de las posibilidades sustituir los materiales por otros de mayor grosor o dureza según las características que presente. Debe ayudarlo creando condiciones que le faciliten hacerlas, por ejemplo correr con apoyo en otro niño, saltar a una altura menor, manipular objetos de mayor grosor, construir torres más sencillas, etc.

¿Qué debo hacer para lograr una mejor atención de mi niño?

La familia debe tener presente que aunque su niño tenga retraso del lenguaje debe:

· Aprovechar "todas" las actividades que realice su hijo para favorecer el desarrollo de su lenguaje

· Tratarlo como a otro niño cualquiera.

· No sentirse culpable por las dificultades que pueda tener.

· No sobreprotegerlo ni tomarle lástima.

· Aceptarlo como es.

· Darle oportunidad para que sea independiente.

· Darle participación en actividades sociales, no lo limite.
Puede ser que su niño o niña al cumplir los 6 años, no logre algunas de las actividades que te orientamos en este folleto, no te preocupes, debes seguir cumpliendo las orientaciones hasta que él o ella alcance los indicadores del desarrollo, que se expresan en habilidades, hábitos, normas de conductas, conocimientos, es decir que adquiera un nivel cualitativamente superior.

 
Consulta siempre con los especialistas, acerca de las actividades que tú tienes que realizar en el hogar, así como a los ejecutores del Programa Educa a tu Hijo, pregúntales las dudas que tengas relacionadas con las actividades o los logros que aún tú niño o niña no vence.

Recuerden familia ustedes pueden lograr que su niño o niña tenga un “futuro sin barreras” solamente tienen que: aceptarlo tal y como es, establecer con él o ella relaciones mutuas satisfactorias, desarrollarle la habilidad de enfrentarse al mundo, de ser amistoso, servicial y útil, es decir, socialmente aceptable y estimule pues, su desarrollo integral.

¿Cómo evaluar lo logrado por su hijo?
Observe el grado de motivación, cómo realiza las actividades. Si hay algo que no ha logrado o aún realiza con dificultad o inseguridad, no se preocupe, continúe estimulándolo y verás sus avances. A continuación le brindamos algunos indicadores que le ayudarán a la evaluación.
	Mantiene conversaciones sencillas y progresivamente va aumentando en cantidad de palabras, en contenidos y da coherencia al lenguaje que facilite una comunicación y puede expresar su pensamiento.
	Sí
	No
	Con ayuda

	Juega con sus amiguitos en forma amistosa, establece relaciones de cooperación, respeto.
	
	
	

	Se mantiene en períodos prudenciales de tiempo realizando las actividades y logra terminarlas.
	
	
	

	Se manifiesta tranquilo, constante, seguro, interesado, motivado, activo en las actividades.
	
	
	

	Comprende qué hacer y cómo hacer ante la orientación de las tareas o actividades.
	
	
	

	Inicia las actividades una vez orientadas y es capaz de seleccionar los materiales.
	
	
	

	Logra vencer los objetivos en las actividades.
	
	
	

	Responde a las preguntas que se le hace y expresa de forma oral las acciones y operaciones orientadas para la actividad.
	
	
	

	Memoriza las instrucciones, órdenes, orientaciones y encomiendas dadas, lo que se expresa en narrar cuentos, rimas, adivinanzas, cantar, canciones y recitar poesías cortas.
	
	
	

	En las actividades comparte juegos y juguetes, se preocupa por los otros, por el cuidado de los objetos y las personas.
	
	
	

	Le agrada estar en grupo y realizar las actividades en grupos
	
	
	

	Cumple con las normas que se le plantean.
	
	
	

	Es constante en las tareas, las actividades y en el juegos. Se esfuerza por lograr las metas y mejorar sus resultados. 
	
	
	

	Se viste, calza e higieniza y baña solo.
	
	
	

	Usa correctamente los cubiertos, servilletas y tiene buenos modales en la mesa.
	
	
	

	Tiene en cuenta la limpieza y el orden para realizar las actividades.
	
	
	

	Se esfuerza por realizar las actividades o tareas.

	
	
	


¿Qué es la disfasia? ¿Cómo se define? ¿Cuáles se consideran posibles factores causales? ¿Qué características la tipifican que posibilitan su diagnóstico?
Etimológicamente la palabra disfasia proviene de los vocablos griegos (dis, dificultad) y (phasis, palabra), su estudio y tratamiento transitan por un complicado laberinto no solo por la denominación que recibe el trastorno (Trastorno Específico del Lenguaje, Afasia del desarrollo o congénita, Alalia, entre los más utilizados) sino por lo inexplicable aun de los factores que la originan.

En un breve análisis pudiera precisarse que, la disfasia es uno de esos trastornos en los que no se integran los mecanismos neurofisiológicos necesarios para que el aprendizaje del lenguaje transcurra, en los periodos considerados normales; es por eso que se considera un trastorno de disintegración, a diferencia de la afasia que se produce por una desintegración de estos mecanismos cundo ya el lenguaje se ha desarrollado.

La definición de la disfasia ha sido toda una complicación para los estudiosos del tema, Johnson y Kamhi (1984), Leonard y ot. (1989), Juárez y Monfort (1989) y Bishop (1992), han incursionado tomando como referente la formulación realizada por Benton (1964), utilizando la exclusión logra acercarse a la esencia de este trastorno. Para este autor la disfasia es: “una disfunción específica en el desarrollo de la expresión y/o la recepción del habla y del lenguaje, en ausencia de otras discapacidades que podrían considerarse como posibles causas, como una deficiencia auditiva, un déficit de las estructuras periféricas del habla, una deficiencia mental, un trastorno de la personalidad, una lesión cerebral o unos trastornos psicóticos” Monfort y Juárez, (1993, p. 16).

Es también entendida como “un trastorno del lenguaje a nivel expresivo y/o receptivo, pero con ejecución normal de las otras destrezas o habilidades, especialmente, las tareas cognitivas no verbales; sin síntomas neurológicos evidentes” Love y Webb, (2006, p.291).

También denominada por no pocos disfasia evolutiva definida como resultado de un retraso o de una alteración en el proceso de adquisición del lenguaje, privativos de la infancia, que se traduce por el enlentecimiento en el aprendizaje y por la pobreza de vocabulario como consecuencia de lesiones perinatales del SNC. En esta definición se alude a lesiones perinatales que no son consideradas por la mayoría de los especialistas que han profundizado en su estudio; está precisamente en la determinación de los factores que subyacen a los síntomas, la mayor incógnita relacionada con la disfasia, su estudio y tratamiento.

En una construcción teórica no diferente se considera la presencia de una disfasia en el sujeto que presenta “déficit en el lenguaje tanto a nivel comprensivo como expresivo con un retraso cronológico y desviación respecto a los patrones normales de desarrollo, graves dificultades para la comunicación y dificultades en los aprendizajes escolares. Todo ello no es debido a deficiencias sensoriales, intelectuales o motrices graves” I. Padrón y X. Rodríguez, (s.f., p.3).

¿Cuáles son los factores causales? 

No caben dudas que la disfasia se presenta como una alteración profunda y estructural del aprendizaje del lenguaje, se advierte en este sentido que no es de extrañar la ausencia de etiología conocida y la tremenda variedad de los síntomas, aspectos estos que han generado un enorme nivel de confusión, no solo terminológica, sino conceptual. En torno a los factores que pudieran ocasionar la disfasia, ha quedado claro que no es a consecuencia de una lesión evidente, ni la falta de una estimulación exógena; por lo que parece admitirse que su origen es endógeno, está presente en el organismo de estos niños desde el principio de su desarrollo.

Con bastante aceptación está la hipótesis de una disfunción biliateral que pudiera explicar una reducción de la plasticidad general del cerebro para ciertos aprendizajes (en estos casos del lenguaje), limitando de alguna manera la maduración de ciertas zonas cerebrales que sirven de soporte a los sistemas funcionales, estando las condiciones favorables para en presencia de factores concurrentes se interfiera el aprendizaje del lenguaje Monfort y A. Juárez, (1993, pp. 41-42).
Lo que si está claro es que en la evolución de lenguaje llama la atención de los padres las manifestaciones que difieren de un niño a otro, pero tienen en común que el lenguaje es la función más afectada con gran diferencia si se compara con sus coetáneos del mismo periodo evolutivo. Dentro de las características que más preocupa a los adultos están:

· No responde cuando se le llama, no obedece, no responde a estímulos orales, parece que padeciera de una deficiencia auditiva.
· No pronuncia ningún fonema o muy pocos y los que pronuncia no se le entiende. No junta dos, tres sílabas para formar palabras. 
· Ha dejado de decir palabras que antes pronunciaba como papá, mamá. 

· Repite muchas cosas y dice frases, pero no entiende cuando se le llama, no entiende muchas de las cosas que se le dicen. 

· No llora ni se ríe como los demás niños, parece que siempre tiene la misma expresión en la cara. 

· A veces entiende gestos, otras no.

· Utiliza gestos para comunicarse, en otras ocasiones señala con el dedo o tira del adulto para que se le de lo que quieren.
· Se irrita mucho, es “obstinado”, "distraído", "no presta atención", no juega con otros niños, se lleva mejor con las personas mayores. No mira a los ojos de sus interlocutores.
· Cuando juega solo, manipula muy bien los juguetes, los busca, los mira, permanece bastante tiempo en esa actividad.
· Las dificultades psicomotoras han ido desapareciendo; aún le cuesta el lanzamiento y la recepción de objetos, pero sabe utilizar el triciclo y trepa por todas partes. 
· Cuando se cae o se da un golpe parece que no le duele. La respuesta a molestias no es normalizada (Si tiene otitis no suele quejarse: se golpea los oídos o se mete el dedo o cruje los dientes). 

· Presenta ecolalia y estereotipias. 

· No atiende en clase, molesta mucho, tiene muchas conductas disruptivas.
· No se sabe los colores, ni las formas básicas o los confunde; cambia la serie de los números, sólo garabatea; no aprende ni a leer ni a escribir. No sabe los días de la semana, equivoca el desayuno con la cena.
· Ahora habla, pero le cuesta muchísimo contar lo que ha hecho o repetir frases largas; parece que se le olvidan las palabras. Sigue sin entender muchas de las cosas que se le dicen. Cuando tiene que sumar, resta, es incapaz de aprenderse la tabla de multiplicar o el abecedario, se equivoca constantemente y ya está en 4º, 5º ó 6º de Primaria. 
¿Cómo se organiza la atención logopédica con los niños disfásicos? ¿Qué principios orientan su atención?

Resulta necesario señalar que las insuficiencias que hoy presenta la atención de los niños disfásicos es solo consecuencia de la incertidumbre que rodea la propia naturaleza del trastorno, así lo apuntan Monfort y A. Juárez (1993). Las aportaciones en cuanto a la terapéutica a seguir con los niños disfásicos reflejan lo controversial que resulta su naturaleza y lo exageradamente superficial de muchos programas interventivos, empeñados en enseñar contenidos lingüísticos o en corregir defectos aparentes, sin atreverse a considerar el lenguaje como una construcción que le atañe al propio niño, con la capacidad que tiene, sea normal, reducida, insuficiente o particularmente diferente.

El caos teórico que envuelve los estudios e investigaciones en torno a los niños disfásicos, no debe trasladarse al maestro logopeda que precisa actuar en unos pocos años para ayudar al niño, sin poder explicar realmente por qué éste tiene éstas dificultades ni hasta dónde podrá llegar. Los conocimientos actuales son limitados aún, pero serán los que deberá utilizar en principio. 

Resultan de interés en la atención logopédica de los niños disfásicos el conocimiento de un grupo de principios generales que han resultado sumamente importantes en estos casos, cuyo aprendizaje del lenguaje resulta tan arduo Monfort y A. Juárez, (1993, pp. 58-76).

Principios generales de la atención:

·  Principio de intensidad y larga duración; se refiere a proyectar la atención logopédica como un apoyo que deberá mantenerse durante muchos años, y que en la mayoría de los casos, no tiene más limitaciones que la propia ambición del niño y de su entorno. Teniendo en cuenta las dificultades, la atención será intensiva, estable y continua, especialmente en los primeros años.

·  Principio de precocidad; se sustenta en la necesidad de que la atención se desarrolle lo más temprano posible para que el aprendizaje del lenguaje se efectúe con naturalidad, rapidez y eficiencia; aprovechar la plasticidad cerebral de las primeras atapas evolutivas para desarrollar reorganizaciones funcionales necesarias y se podrá prevenir reacciones inadecuadas, conductas desviantes y reducir el impacto de los trastornos lingüísticos sobre el resto de las esferas en desarrollo.

·  Principio ecológico; alude al contexto social y el entorno que rodean al niño, por eso la atención logopédica debe tomar en cuenta la familia y hacerla partícipe en el proceso de construcción comunicativo y lingüístico. 

·  Principio  de prioridad para la comunicación; apunta a que la organización de la atención logopédica debe poner en alto grado la funcionalidad comunicativa del sujeto, como ocurre en el desarrollo “normal”; los logopedas estudiarán las situaciones y los contextos personales del niño para situar los entrenamientos y pueda entender, en cada momento la utilidad de lo que se le enseña.

·  Principio de potenciación de las aptitudes; se trata de registrar aquellos aspectos que presentan los mejores niveles de desarrollo para potenciarlos al máximo y ver en qué medida pueden servir de ayuda en el proceso de construcción del lenguaje (facilidad para la expresión gráfica, retención auditiva global o expresión mímico- gestual).

·  Principio de multi-sensorialidad; se dirige a señalar la necesidad de dar desde el principio el máximo de posibilidades de éxito al niño y no reservar el empleo de refuerzos, sensoriales aumentativos (sensaciones propioceptivas, cinestésicas y aparatos adecuados a través de la vista), a los casos que fracasan con una atención estrictamente limitada a la estimulación de la vía audio-oral normal.

·  Principio de referencia al desarrollo normal; toma en consideración para la organización de los contenidos de los programas de atención, especialmente en cuanto a la secuencia en que deben ser ordenados, los conocimientos que se poseen en relación con el desarrollo lingüístico del niño normal; se privilegian los programas que se organizan sobre la base de un enfoque ontogenético, evolutivo.

Por el extraordinario valor que representa para la atención logopédica a los niños disfásicos, se presenta el orden de prioridad que establecen Monfort y Juárez (1993) para estimular los procesos que intervienen en el aprendizaje del lenguaje de estos:

· Pautas de conducta que demuestran iniciativa y placer en la comunicación, sea del tipo que sea.

· Pautas de imitación, normalmente dentro de situaciones lúdicas.

· Pautas de atención hacia estímulos auditivos y verbales.

· Primeros pasos en comprensión léxica en contexto.

· Pautas de producción vocal espontánea y voluntaria.

· Pautas de imitación vocal.

· Pautas de imitación verbal.

· Primeros pasos en comprensión sintáctica en contexto.

· Primeros pasos de producción verbal, en diversas situaciones funcionales (no solo imperativas, sino también declarativas).

· Incremento del repertorio léxico en comprensión.

· Incremento del repertorio léxico en expresión.

· Ampliación de los usos funcionales del lenguaje (preguntas, negaciones, expresión de sentimientos, etc.).

· Incremento de la construcción de los primeros enunciados.

· Incremento de la capacidad fonética y fonológica.

· Introducción de nexos y marcadores gramaticales.
·  Principio. de revisión continua; la incertidumbre que gravita en torno a la disfasia obliga a los maestros logopedas a una revisión frecuente de la efectividad que va teniendo la estrategia seleccionada, de manera que se hagan las rectificaciones oportunas y se puedan adecuar a las características de cada caso en cada momento de su evolución.

·  Principio de ajuste al tiempo; las características de los niños disfásicos en cuanto al rendimiento en tareas de discriminación, imitación, comprensión o expresión están en relación con el ritmo de presentación de los estímulos, estos datos recomiendan un enlentecimiento del ritmo de la interacción y una mayor claridad en la presentación de las relaciones iniciales entre el referente y los modelos verbales, en otras palabras se trata de alargar los tiempos de espera de las respuestas.

Desde el punto de vista metodológico este principio tiene un gran valor por cuanto le permite al maestro logopeda seguir una estrategia particular en cuanto al uso de los medios durante las sesiones de atención. El material se sacará de uno en uno y se volverá a esconder después de su utilización: se debe ejercer un control estricto sobre el contexto de presentación de los referentes para facilitar al máximo la selección de los elementos pertinentes en relación con lo que dice el adulto; en la medida en que el niño va progresando se puede volver a una situación más abierta, aprovechando cada una de sus reacciones espontáneas. 
En la actualidad se siguen dos vías fundamentales para la atención al trastorno, algunos autores, frente a la imposibilidad de ofrecer un modelo único para un trastorno que adopta formas tan diversas, han elegido la descripción de los casos (estudio de casos) entre los que se encuentran Aimard (1972), Touzin (1992), se destaca Borel-Maisonny (1979) por la creatividad y sensibilidad para percibir globalmente la problemática de cada sujeto.

La otra vía u opción consiste en el diseño de un programa de enseñanza o estimulación del lenguaje oral, ordenando con la mayor precisión posible sus etapas (de acuerdo con los periodos evolutivos de desarrollo normal del lenguaje); a estos contenidos se les añaden unos determinados procedimientos elaborados empíricamente para asegurar su adquisición por parte de los niños.

Sea una vía u otra, lo que sí es indiscutible que el maestro logopeda debe interpretar en cada momento las conductas y reacciones del niño, disponer del mayor conocimiento posible sobre los mecanismos de procesamiento del lenguaje para que pueda integrar dichas conductas en las actividades y adaptar sobre la marcha los ejercicios o las situaciones propuestas. La atención logopédica es una construcción compartida entre el niño y un adulto experto, pero es la preparación teórica la que nos permite soportar científicamente cualquier programa de intervención.

La atención logopédica dependerá del componente del lenguaje que caracterice la disfasia (impresivo/compresivo o expresivo). Uno de los aspectos más importantes a tener en cuenta en la atención logopédica, es conocer cuáles son los componentes del lenguaje que se encuentran más alterados y aquellos que mejor conserva para construir un modelo individual de representación del funcionamiento comunicativo y lingüístico de cada sujeto.

Existen estrategias de estimulación funcional, que corresponden a lo que se ha dado en llamar "métodos naturales", donde se pretende facilitar el acceso al lenguaje por parte del niño a través de situaciones privilegiadas de comunicación, en las cuales pueda recibir con claridad los elementos lingüísticos que su dificultad no le permita extraer del "caos" que para él representa la estimulación normal de su entorno. Se basan en la estabilidad y alta frecuencia de los modelos lingüísticos, conseguidas gracias al control estrecho del material y de las situaciones que se utilizan, tanto en sesiones de atención directa como en el entorno familiar. 

También se pueden emplear estrategias de restructuración, en estos programas se pretenden construir o "reconstruir" las bases del aprendizaje del lenguaje y sus primeras etapas a través de un enfoque sintomatológico organizado que proporcione al niño sistemas de facilitación, incluyen:
· Actividades para desarrollar la discriminación auditiva.
· Actividades para el control de la atención y el desarrollo psicomotor.

· Actividades para el desarrollo de determinadas funciones mentales, como la memoria inmediata, la secuenciación de acciones encadenadas o la percepción fondo-forma.

· Actividades lingüísticas.
Otro tipo de estrategias es la de comunicación aumentativa. Los sistemas alternativos y aumentativos de comunicación (SAAC) están dando buenos resultados y se suelen usar frente al fracaso de otro tipo de estrategias. La elección del sistema se deberá ajustar al caso concreto de cada niño. Sea cual sea la orientación elegida es necesario respetar una serie de principios: mantener un ritmo lento en la presentación de los estímulos, procurar la máxima claridad en la presentación contextual de las unidades lexicales y sintácticas, reducir al máximo los motivos de dispersión de la atención. 
Otro elemento importante a considerar es que cualquier trabajo del lenguaje debe partir de la comunicación e incluir la posibilidad de integrar cualquier iniciativa del niño. Es importante aprovechar todas las vías sensoriales. Es necesario realizar un trabajo específico sobre la percepción auditiva y por supuesto, como en cualquier intervención logopédica, la familia debe ser integrada al proceso educativo del niño.
Señales de alarma para la detección de las disfasias

Los padres serán las primeras personas que podrán reconocer cualquier tipo de desfase significativo en los periodos en los que normalmente se produce el aprendizaje del lenguaje por parte del niño, los aspectos que a continuación se presentan constituyen señales de posible trastorno disfásico.

· Desfase entre el nivel mental y nivel de comprensión y/o expresión verbal de más de un tercio del primero.

· Ausencia de expresión verbal o expresión limitada a una docena de palabras más allá de los 30 meses de edad mental.

· Habla totalmente ininteligible para personas ajenas, más allá de los 36 meses (3 años).

· Enunciados agramaticales de más de 3 palabras.

· Presencia frecuente de ecolalias y perseveraciones.
¿Cómo se define la afasia? ¿Qué causas generalmente la ocasionan? ¿Con qué frecuencia se presenta? ¿Cómo se altera el mecanismo del lenguaje? ¿Cómo se clasifica la afasia?
Desde el punto de vista etimológico el término afasia proviene de los vocablos griegos (a, privación y phasis, palabra). Es también un trastorno del nivel comunicativo lenguaje, de base orgánica, que se caracteriza por la pérdida total o parcial de éste una vez desarrollado. Es necesario en este punto hacer una particular diferenciación, los prefijos “a” (privación, negación) y “dis” (dificultad) no resultan diferenciadores conceptuales entre la disfasia y la afasia, el primer trastorno no puede ser reconocido como la presentación en menor grado del segundo, en su diferenciación deben ser considerados particularmente el origen de ambos trastornos y el periodo etáreo que abarca, en esencia estos resultan diferentes y opuestos, como el estudio profundo de ambos trastornos revelan. 

Desde el punto de vista clínico el trastorno fue acuñado en 1864 por el médico francés Armand Trousseau, aunque en el año 1861 un colega suyo, Paul Broca, realizó el primer estudio detallado de esta enfermedad, descubriendo en el tercio posterior del tercer giro frontal izquierdo, la zona del cerebro para la capacidad articulatoria del lenguaje y en 1874 Carl Wernicke el centro para la función sensorial del lenguaje, en el tercio posterior del primer giro temporal izquierdo; como respuesta al enfoque localizacionista de los anatomistas del siglo XIX. 
¿Cómo se define la afasia? 
Se comparte la posición de algunos especialistas al considerar que la afasia no es una enfermedad, sino un síndrome (conjunto de síntomas), y que en ella no existe pérdida de la audición ni parálisis o debilidad de los órganos del lenguaje. El trastorno está en la comprensión de la palabra y/o en la elaboración del lenguaje. Es como si la persona hubiera olvidado, total o parcialmente, su propio idioma.

Es por eso que desde el punto de vista clínico se considera un síndrome desintegrativo, de derrumbe parcial o total de las formaciones neurofuncionales para el lenguaje; al afectarse varios eslabones, se considera un trastorno polimorfo y sistémico X. Rodríguez, (s. f).
Por otra parte especialistas del Ministerio de Salud consideran la afasia “un trastorno del lenguaje como consecuencia de una lesión cerebral que interfiere la función codificadora o decodificadora o ambas a la vez, pudiendo observarse además un compromiso de la lecto-escritura” Colectivo de autores, MINSAP, (2008, p. 89).

Los estudios, que no han sido pocos, relacionados con este trastorno permiten aseverar que “La afasia es una alteración del lenguaje debida a una lesión cerebral focal que puede interesar tanto a la expresión como a la comprensión verbal, así como también a la representación gráfica del lenguaje (lectura y escritura) M. F. Pino, (2006, p. 3).
Se reconoce que en el sujeto afásico se pierde total o parcialmente la falta de habilidad para comprender el lenguaje escrito o hablado; se altera el manejo apropiado de los símbolos lingüísticos a través de la voz, la escritura o el gesto. Estos pacientes no pueden convertir con precisión las secuencias de las representaciones mentales no verbales que constituyen el pensamiento, en los símbolos y organización gramatical que constituye el lenguaje 
Resumiendo los elementos anteriormente señalados es oportuno destacar que un sujeto es portador de afasia cuando en presencia de un desarrollo suficiente del lenguaje y como consecuencia de una alteración orgánica del sistema nervioso central, localizado en las áreas relacionadas con el sistema funcional del lenguaje (niveles de los sectores parietales, temporales y occipitales del hemisferio izquierdo), se bloquea de forma total o parcial la capacidad que tiene para decodificar y/o codificar el lenguaje oral y escrito, afectándose básicamente la función comunicativa del lenguaje. En otras palabras se desintegran los mecanismos neurofisiológicos responsabilizados con la codificación y decodificación de la información oral o escrita. 

¿Qué causas generalmente la ocasionan? 
Se consideran factores etiológicos o causales de las afasias un grupo de entidades que se responsabilizan de este trastorno, entre las más frecuentes se sitúan:
· Accidente cerebrovascular: considerado el más incidente y relacionado con el hábito de fumar, el estrés y la hipertensión, fundamentalmente (trombosis, derrame cerebral, hemorragias). 
· Traumatismos cráneo-encefálicos 
· Tumores cerebrales.

· Cuadros infecciosos del tipo de las encefalitis.
· Ataque isquémico transitorio (AIT).

· Procesos degenerativos del SNC (arteroesclerosis). 
La afasia es debida a la lesión de las zonas encargadas de la comprensión, la elaboración de la palabra o de las conexiones entre ellas, o de estas y otras zonas del cerebro. Siempre en el hemisferio dominante, que es el izquierdo en los individuos diestros y en la mayoría de los zurdos. En general, estas lesiones se producen por distorsión del tejido a causa de hemorragias o muerte neuronal por las causas anteriormente señaladas.
¿Con qué frecuencia se presentan las afasias?
Se reportan un alto número de pacientes con este trastorno, sobre todo como secuela de accidentes cerebro-vasculares (trombótico, embólico o hemorrágico), a pesar de toda la labor preventiva y de educación sanitaria que desarrolla el Sistema Nacional de Salud en Cuba para promover modelos de vida más sanos en el hombre, a través de la divulgación en los medios de difusión masiva de campañas contra el alcoholismo y el tabaquismo, como antecedentes importantes de estos accidentes, y mejorar el nivel de salud de la población. Esta tarea profiláctica es también de la competencia de los maestros logopedas, que desde las instituciones escolares y en la comunidad deben trabajar para cumplir con una de sus funciones “Priorizar acciones preventivas, mediante la clase y todo tipo de actividades educativas, concursos, y trabajo metodológico y de educación familiar” G. Fernández, (2010, p.6).
¿Cómo se altera el mecanismo del lenguaje en las afasias? 
Para poder comprender el mecanismo etiopatogénico de la afasia, hay que considerar que el lenguaje del paciente afásico es la resultante de las actividades globales del cerebro, al igual que para los sujetos normales; si bien, por efecto de la lesión, estas actividades lingüísticas responden a una forma de organización que depende de la interacción entre supresiones, desviaciones, inhibiciones o liberaciones de los múltiples sistemas funcionales afectados por la lesión cerebral. 
Al presentarse una lesión orgánica neurológica con daños en el sistema funcional del lenguaje se van a ver desintegrados una inmensa red de conexiones neurofisiológicas estructuradas dentro de este complejo mecanismo funcional. Se conoce que a toda afección orgánica le siguen trastornos funcionales y ante la presencia de síntomas como hemorragias, edemas, congestión y todo el complejo orgánico resultante de la lesión, la corteza se impacta y la traducción clínica oral se manifiesta en una diversidad de síntomas representativos del daño de la función.

En presencia de una lesión neurológica que afecta el sistema funcional del lenguaje como ya se dijo, se pueden manifestar síntomas representativos de acuerdo al nivel topográfico de la lesión. Aquellas que afectan diferentes niveles de los sectores parietales, temporales y occipitales del hemisferio izquierdo, donde se asientan los analizadores encargados de los procesos de analizar y sintetizar las funciones auditivas, mnésticas y en el almacenaje de la información, cuando se perturban, se manifestarán síntomas que hablan de diferentes afasias sensoriales de acuerdo al sector dañado.

Mientras opuestamente sí se dañan los sectores anteriores del córtex, como son las estructuras prefrontales y frontales, encargadas de la formación del articulema y de la dinámica y despliegue verbal, entonces se observarán manifestaciones en la clínica oral correspondientes a las afasias motrices.

Todas estas dificultades en la comunicación se acompañan de manifestaciones en la esfera afectivo-emocional del enfermo, perfectamente comprensible dado los nuevos cambios inevitables en la esfera psicosocial a los que se enfrenta el sujeto afásico.

Es muy importante tener en cuenta que una perturbación del lenguaje no siempre significa que la lesión ha destruido la función correspondiente, sino quizás solamente algunos de los elementos imprescindibles para que esta función sea correctamente realizada. De esta manera, las capacidades lingüísticas del afásico deben contemplarse como el resultado final del entrejuego de las funciones alteradas y del conjunto de posibilidades preservadas en el cerebro del paciente. 

¿Cómo se clasifica la afasia? ¿Cuáles son sus características?
Existe un primer criterio, que es más general y se ha considerado tradicional o clásico, que plantea tres formas fundamentales de afasia:

1. Afasia motriz o de Broca. Se produce por una lesión en la zona de la tercera circunvolución frontal izquierda, se manifiesta clínicamente por la incapacidad para la articulación de las palabras y para el uso intencional del lenguaje; con conservación relativa de los movimientos orales elementales del individuo. 

2. Afasia sensorial o de Wernicke. La lesión se produce en el tercio posterior de la primera circunvolución temporal izquierda, Se manifiesta por una dificultad o incapacidad para el lenguaje debido a la alteración que se produce en la comprensión del mismo. 

3. Afasia mixta. Se produce una combinación de síntomas motrices y sensoriales debido a la interrelación entre ambos analizadores, que determinan el carácter mixto del trastorno.

Los estudios profundos desarrollados por Luria desde 1948 han permitido la presentación de una clasificación mucho más amplia, toma como punto de partida la clasificación tradicional, pero profundiza en el estudio topográfico del daño cerebral y permite una diferenciación importante en cuanto a los síntomas: sensoriales y/o motrices. De esta posición el autor distingue varias formas dentro de cada una de ellas. Luria (1977):

Afasias sensoriales:

· Afasia sensorial propiamente dicha o acústico gnóstica
· Afasia acústico amnéstica
· Semántica
       Afasias motrices: 
· Motriz aferente
· Motriz eferente
· Dinámica
Se describirá brevemente los sectores de la corteza que se afectan y las particularidades que adopta el lenguaje, tanto en la comprensión como en la expresión:

Afasia sensorial propiamente dicha o acústico gnóstica. La lesión se produce en los sectores del tercio posterior de la primera circunvolución del lóbulo temporal izquierdo, en esta zona se realizan los procesos de análisis y síntesis de la identificación de los sonidos del idioma. Esta estructura de la corteza se identifica como oído fonemático; su función consiste en el análisis y síntesis audio-articulatorio; si se lesionan estos sectores de la corteza cerebral se produce la perturbación del sistema de diferenciación de los sonidos verbales. En el lenguaje se presentan parafasias literales y verbales, neologismos, jerga, ensalada de palabras, alteraciones en la lecto-escritura, pérdida del significado de las palabras, latencias para llenar vacíos, defectos en la percepción de los rasgos acústicos que originan alteraciones en la pronunciación.
Afasia acústico amnéstica. Surge como resultado de lesión en los sectores medios de la parte convexa del lóbulo temporal izquierdo, relacionados con los analizadores auditivos y visuales, además de tener relación con el sistema límbico. El síntoma cardinal de esta afasia es la amnesia verbal que se manifiesta por la búsqueda de palabras con relativa buena conservación de la expresión verbal, son típicas también las parafasias verbales, dificultades en la comprensión en series y estructuras largas, en la lectoescritura de palabras desconocidas, alteraciones fonemáticas fundamentalmente.
Afasia semántica. Guarda relación con lesiones parieto-temporal-occipital del lóbulo izquierdo y su expresión clínica está dada por anomias y dificultad con la comprensión lógico gramatical del lenguaje construido de manera compleja, entre otros síntomas.
Afasia motriz aferente. Resulta de afecciones en la parte inferior de la circunvolución post-central, lugar donde se realiza la recodificación de los estereotipos audio-verbales y que al lesionarse se pierde el esquema funcional lógico en la organización cinestésica del movimiento oral. Son características de esta afasia las apraxias orales con presencia de múltiples parafasias sobre todo de tipo literal. Repeticiones, dificultades en la escritura de sonidos individuales y en la lectura por la alteración de la pronunciación; secundariamente se afecta la comprensión. 

Afasia motriz eferente. En este tipo de afasia se observa una alteración de la estructura cinética o programa motor de la expresión verbal, y que se expresa clínicamente por ruptura en la fluidez oral al presentarse una lesión en los sectores pre-rolándicos del hemisferio izquierdo. La caracteriza una imposibilidad del despliegue oral en cualquier orden, es por eso que el paciente emplea pocos verbos y palabras auxiliares (estilo telegráfico), perseveraciones, predomina la nominación, pierden la melodía entonacional; en la lecto-escritura hay ausencia de letras, sílabas.
Afasia dinámica. Se presenta lo que se conoce con el nombre de pérdida de la espontaneidad o iniciativa oral y aquí se trastorna fundamentalmente la función psicoreguladora del lenguaje con una traducción clínica de falta de motivación o iniciativa en la predicación. Desde el punto de vista lingüístico se presentan dificultades en la formación del lenguaje activo y coherente, alterándose la función predicativa, repeticiones ecolálicas, perseveraciones, alteraciones en la narración y en la escritura productiva.

La afasia es un trastorno que se presenta como secuela de una alteración focal en alguna de las áreas relacionadas con los procesos de codificación y decodificación verbal, su estudio y tratamiento generalmente está a cargo de especialistas en neurología que ofrecen los primeros servicios para brindar atención clínica especializada a la enfermedad; con posterioridad los logofoniatras y logopedas de Salud Pública desarrollan las acciones encaminadas a la reducación lingüística del paciente, a estos se suman otros especialista o técnicos de los cuales se precise su actuación como fisiatras y psicólogos, entre otros. 

De este particular se precisa señalar que no se referirán en este texto las pruebas, test o técnicas que se emplean en el estudio o exploración del paciente afásico, después de su recuperación clínica, pero si se recomienda el estudio del libro de A. R. Luria Las funciones corticales superiores del hombre (1977), en su Parte III dedicada a Los métodos de investigación de las funciones corticales superiores en presencia de lesiones cerebrales locales y el capítulo 18 de Logopedia y Foniatría (2008).

¿Cómo se realiza la exploración logopédica en las afasias?
Se explora el lenguaje expresivo e impresivo.

El lenguaje expresivo se divide en:
a- Lenguaje espontáneo

b- Lenguaje automático

c- Lenguaje imitativo

d- Lenguaje nominativo

¿Cómo se explora el lenguaje impresivo en las afasias?

a- Lenguaje espontáneo: Es una etapa de rapport o contacto con el paciente, se le pregunta el nombre, edad, fecha de nacimiento, ocupación. Después se le hacen preguntas donde el paciente tenga que hacer una especie de monólogo espontáneo; ejemplo: ? Cómo llegó al hospital? ¿Qué ha hecho durante el día de hoy?

Lo primero que hay que delimitar si se trata de una lesión anterior o posterior a la Cisura de Rolando. En general en las lesiones posteriores el lenguaje es relativamente fluido a no ser que se trate de una lesión grave de A- Sensorial. Las lesiones en la parte anterior del cerebro producen un lenguaje espontáneo inconexo, roto.

En las lesiones premotoras lo que predomina gramaticalmente son los nombres, hay pocas palabras en función de conjunción y menos verbos que nombres. Ello ocurre por la afectación en el esquema dinámico de las oraciones y está tomada la imagen articulatoria, por tanto, el habla es entrecortada típicamente.

Hay fundamentalmente perseveraciones que es el primer síntoma de la Afasia Motriz  Eferente y parafasias verbales. Esto no quiere decir que no aparezcan algunas parafasias literales y amnesias verbales.

En la variante de afasia motriz eferente (Broca) puede no haber lenguaje espontáneo o haber dificultades del paso de una articulación a otra. Si esta forma de afasia es discreta o moderada suelen encontrarse también algunos trastornos articulatorios, así como sustituciones u omisiones de fonemas correlativos.

En la afasia frontal el monólogo es casi nulo, no hay lenguaje espontáneo. 

En la afasia sensorial si existe este tipo de lenguaje, está más tomada la parte predicativa que nominativa.
b- Lenguaje automático: son expresiones formularias. Al paciente se le piden series de números, días de la semana, saludos, etc.

El Afásico Motriz Eferente encuentra dificultades en las series dada la inercia patológica y las perseveraciones que tiene (conteo inverso, no comienza por el primero sino por el 20, 30, etc)

En la afásico sensorial que tiene suficiente lenguaje y hace bien las series automáticas, pero cuando se le complican presenta dificultades ya que no comprenden el significado de lo que se le pide.

En afásico acústico-mnéstico tiene grandes dificultades en las series sobre todo cuando estas se les complican o se les da mayor cantidad de palabras a repetir, dado que los elementos gramaticales se inhiben unos a otros. Aquí surge la búsqueda o amnesia verbal sobre todo cuando son series no automatizadas.

c- Lenguaje imitativo-repetitivo: este examen busca cómo está la organización auditiva de la persona (la estructura acústica). Esto lleva implícito que el paciente debe atravesar una serie de procesos y echar a un lado todo lo que es comunicación y significado:

· tiene que dirigir la atención a la estructura acústica de lo que pide el examinador.

· Debe tener en cuenta la capacidad para poder retener las pautas motrices de lo que se pide, la capacidad para reproducir motóricamente esas pautas retenidas.
 Para este examen se utilizan varios Test, por ejemplo:

1- Repetir sonidos articulados y sílabas aisladas. Ejemplo: mmm,sss,fff, vocales, pa, co, mi,-----------capacidad de imitar sonidos. 

Aquí se presentan dificultades fundamentalmente en la A. Motriz Aferente y Eferente. En la primera en la confusión de sonidos y en la preparación articulatoria y en la Eferente se observan mayores dificultades en las sílabas complejas, ejemplo; para, bra, etc.

2- Repetición de sílabas con sonidos correlativos, ejemplo: ba-pa,te-de, ma-ba,etc.

Aquí fallan las personas con afasia sensorial y con la motriz eferente, en la primera porque tiene que captar la estructura acústica del sonido, retenerla y reproducirla; y en la segunda, puede fallar por confusiones en las posiciones articulatorias, se queda en un sonido y persevera. En la afasia acústico-mnéstico falla por su dificultad propia en repetir series de sonidos, dada la inhibición de unos sobre otros.

3- Repetición de series de sílabas sin sentido, ejemplo: bi, ba, bo, bobebi, etc.

4- Repetición de palabras simples y complejas, ejemplo: ineludible, estetoscopio, etc.  Aquí falla la persona con afasia sensorial propiamente dicha.

5- Repetición de grupos de tres palabras: casa-río-bosque; cielo-árbol-cayo. Falla la persona con afasia mnéstica.

d- Lenguaje nominativo: constituye la base del lenguaje significativo (semántico). Cualquier alteración, provoca una profunda alteración en la comunicación. Tiene una complejidad especial ya que se basa en la facultad de abstraer, generalizar y categorizar.
Para explorar el lenguaje nominativo se utilizan los siguientes Test:

· Denominación de objetos presentados visualmente

· Denominación de objetos descritos oralmente

· Denominación de categorías.

       De forma general, las afasias con lesiones de los sectores posteriores del cerebro, se acompañan de perturbación del aspecto nominativo del lenguaje sobre todo en los primeros momentos de la enfermedad por una mayor o menor disociación entre el aspecto acústico y semántico.
      En la afasia sensorial propiamente dicha hay una gran dificultad para hallar la palabra requerida y presentan alteración en la estructura sonora precisa. La búsqueda de las palabras se acompaña de parafasias literales. La ayuda con una parte de la palabra es ineficaz.
      En la afasia acústico-mnéstica la dificultad se debe a la inconstancia de los esquemas auditivos. Se producen parafasias verbales por la confusión de unas palabras con otras.
     En la afasia semántica la alteración está en los significados. Existe confusión en los  significados de las palabras y las oraciones.
     En la afasia motriz eferente puede haber problemas denominativos por la misma razón que hay problemas de imitación y repetición y son inherentes a las perseveraciones y a la inercia patológica.
      En la afasia motriz aferente puede haber problemas en la denominación por la distorsión de la imagen articulatoria que produce omisiones, inversiones y transposiciones de sonidos.

e- Lenguaje narrativo o predicativo: para su exploración se investigan los niveles de la formulación del pensamiento que son : el diálogo, el lenguaje narrativo-recitativo y el lenguaje narrativo-productivo (lenguaje discursivo)

Para investigar el diálogo se hacen preguntas que contengan la respuesta u otras que necesitan pautas oracionales.

Para el lenguaje narrativo-recitativo: 

· Se muestra un grabado o una serie de grabados bastantes simples para describir

· Se le hace repetir el contenido de una historia oída o describir una situación muy familiar.

Para el lenguaje narrativo-productivo:

· Se pide que relate sobre un tema determinado o que diga el significado de un grabado.

· Se pide que construya un relato a partir de uno, dos o tres palabras.

Las afectaciones del lenguaje interno ocurren generalmente, en las lesiones anteriores del cerebro. Se altera la función  predicativa del lenguaje. En los casos graves no hay enunciado predicativo.

¿Cómo se explora el lenguaje impresivo en las afasias?
Lenguaje impresivo. Para comprender el lenguaje de los demás se necesita:
1) La conservación del oído fonemático

· Reconocimiento de los sonidos verbales

· Captar los significados primarios de las palabras.

2) Conservación de los significados generales de las palabras.

3) Conservación de las capacidades para comprender el trasfondo y las intenciones subyacentes del enunciado.

Para explorar la comprensión fonemática:

Test #1 Discriminación de pares de fonemas correlativos y disyuntivos.

Para investigar comprensión de los significados verbales:

Test #1

· Investiga la función nominativa de la palabra

· Se nombra una serie de objetos que el paciente debe reconocer, señalar o explicar con palabras o gestos su significado.

· Se debe determinar si reconoce o no los significados de las palabras aisladamente o cuando forman parte de un contexto para comprenderlas.

Test #2- Investiga la estabilidad de la función nominativa pendiente:

a- Grado en que la inhibición afecta los significados, por ejemplo se le dice a la persona: Señale los ojos, la nariz, las orejas. Posteriormente; tóquese los ojos, la nariz y las orejas.

b- Estabilidad en el tiempo. Se dan una o dos palabras para señalar dichos objetos después de haber transcurrido un tiempo. Ejemplo: Señale la mesa, la silla, el ventilador, pero por favor tómese su tiempo y no se ponga nervioso.

Test #3- Investiga la estructura de los significados (generalizaciones).

Por ejemplo: ¿Qué piensa usted que quiere decir que una persona actuó con “mano de hierro”, “pico de oro”?.

En la afasia sensorial propiamente dicha si repite las palabras no identifica su significado. La presentación simultánea del objeto no ayuda, a veces palabras que no se comprenden individualmente, recobran su significado en contextos significativos.
En la afasia motriz aferente en casos graves, hay dificultades para el reconocimiento inmediato de las palabras sobre todo las menos familiares o de complejidad articulatoria. Hay mejoría si el objeto está o si se le ayuda con la articulación del investigador.
¿Cómo se organiza la atención logopédica en la persona con afasia?
El trabajo de reducación del afásico o rehabilitación, que es el término utilizado por los especialistas de salud, se desarrolla siguiendo un grupo de principios que pueden ser profundizados en el texto de L. S. Svietkova Rehabilitación en los casos de lesiones focales del cerebro (1985): 

1. Análisis del trastorno y determinación del defecto primario. Establecimiento de las características neuropsicológicas del trastorno y fijación de las tareas diferenciales.

2. Creación de nuevos sistemas funcionales sobre la base de las aferentaciones conservadas.

3. Utilización de la experiencia social y verbal del paciente que no desaparece del todo dentro del cuadro patológico, quedando conservadas distintas formas de actividad.
4. Programación de la rehabilitación de la función afectada, exteriorizándose la realización de diferentes operaciones. (Ej. esquemas de apoyo en la afasia semántica).
5. Establecimiento de un mecanismo de señalización de retorno para un constante control (evitar y corregir errores). Uso del espejo y la grabadora.

6. Aplicación de un sistema de métodos programados. Influencia multilateral sobre el trastorno.

7. Rehabilitación de la actividad del individuo eliminando las deficiencias existentes y organizando su actividad.

Como se puede suponer los especialistas de la rama de la salud han acumulado durante años de labor investigativa y asistencial, la experiencia suficiente como para sentar pautas en la atención a los sujetos afásicos. Los aspectos que serán abordados a continuación, relacionados con la atención logopédica y el trabajo de reducación del sujeto afásico son tomados del texto Logopedia y Foniatría (2008) de un grupo de especialistas del Ministerio de Salud Pública de nuestro país, con basta experiencia en la asistencia a este trastorno.
Orientaciones dirigidas a la persona con afasia y personal a su cuidado en la primera fase de la enfermedad
La presencia de síntomas afásicos como consecuencia de una inhibición dinámica o bloqueo de los sistemas funcionales que se encuentran total o parcialmente inhibidos, se conoce como diásquisis y abarca alrededor de los tres primeros meses de la enfermedad. Pasada esta etapa transitoria, es cuando se debe realizar un diagnóstico definitivo de la entidad, ya que es cuando existe la verdadera secuela oral, sin temor a regresiones. Hasta ese momento los procederes se desarrollan sobre un diagnóstico presuntivo.

La diásquisis es una etapa importante y determinante con relación a la conducta que debe tenerse con el afásico, precede a una terapia definitiva, pero es el momento en el cual, sin fines terapéuticos específicos, se ayuda a organizar la conciencia, centrar la atención, comenzar a equilibrar las emociones, trasmitir una información con relación a la conducta que debe mantener el personal que rodea al enfermo, garantizando de esta forma mejores resultados en el futuro programa de rehabilitación que se le aplicará. 
Para conocer e interpretar la nueva conducta que muestra el paciente afásico, se debe conocer que los trastornos funcionales presentes pueden obedecer a dos causas:

1.- Por pérdida temporal de la actividad en ciertas áreas cerebrales.
2.- Por destrucción de tejidos cerebrales.

En el primer caso, la actuación terapéutica debe ser dirigida a disminuir la inhibición funcional específicamente; en el segundo aspecto, se trabajará en aras de reintegrar el complejo funcional dañado. La restauración de estas funciones debe efectuarse con base en la reorganización de los sistemas funcionales como modo principal de terapia.

Existen dos tipos de reorganización funcional: intersistémico e intrasistémico, se pueden resumir ambos tipos señalando que el restablecimiento se alcanza a través de la incorporación de un nuevo tipo de aferentación en el sistema perturbado.

En la reorganización funcional no sólo se cambia fundamentalmente la estructura, sino que se hace imprescindible la adquisición de una conciencia definida y nueva para llevar a cabo el propósito. La conciencia es la condición necesaria de toda función que quiera adquirir un nuevo sistema de aferentación. La nueva conciencia tiene la condición de tener un carácter mediatizado y esto es lo que prevalece en esta etapa inicial de la enfermedad.

El tratamiento del afásico sobre todo en etapas muy iniciales debe ir dirigido a organizar la conciencia del paciente. Debe ser enfocado de manera integral, tomando parte todo el personal del centro hospitalario e institucional, todo aquel que se interrelaciona desde etapas muy iniciales, debe conocer la importancia que requiere la conducción adecuada del paciente; en muchos casos existe una conciencia no organizada, con marcados trastornos en su comunicación. Debe brindárseles una atención física y psicológica, ayudándolos en su desenvolvimiento general, estableciendo un equilibrio emocional y eliminando la ansiedad.

Por su importancia, se citarán algunas de estas orientaciones que van dirigidas, de forma muy especial, a la familia, instruyéndola para mejorar y organizar la conciencia y su nueva relación de vida en las indicaciones terapéuticas específicas. De forma general se deben conocer y aplicar en todo programa de rehabilitación del afásico las siguientes:

-Siempre mostrar relajación y calma ante el paciente, no dirigir en esta etapa preguntas que exijan respuestas complejas, no presionarlos para que digan palabras o frases completas.

- Sólo se estimulará hablándoles lenta y correctamente cada palabra, de ser posible relacionarlas con el objeto mostrado y limitarse a estas estimulaciones sensoriales, hasta que reciba indicaciones técnicas más específicas.

- Nunca presionarlo ni hacer burlas ante la emisión de malas palabras o formas estereotipadas de comunicación.

- Ante la fatigabilidad, de lo cual son muy susceptibles, cambiar la tarea o recesarla.
- Evitar referencias a épocas anteriores o posteriores a su enfermedad.
- Nunca pedirle que hable, esto vendrá del paciente en la medida que su estado físico psicológico vaya mejorando y comience a desarrollar un programa de rehabilitación más personal y específico de su enfermedad.

¿Cuál es la terapia que se sigue con el afásico? ¿Cuáles es la estrategia de atención logopédica? ¿Qué técnicas específicas de actuación se aplican?

En este acápite solo se hará referencia a los distintos medios de terapia funcional aplicados a estos pacientes a través de ejercicios funcionales utilizados en logopedia y foniatría, no considerando el uso determinado de agentes farmacológicos que en ciertas circunstancias se han propuesto en el restablecimiento de la función, esto debe ser dirigido más en el campo médico de especialistas clínicos o neurólogos, que son los encargados de atender y establecer la parte correspondiente a los trastornos de organicidad latentes del daño cerebral. 

Los trastornos residuales afásicos son susceptibles de reducirse en mayor o menor grado por medio de una terapia funcional adecuada, dependiendo el pronóstico muchas veces del tipo y de la continuidad de las medidas terapéuticas adoptadas.

En el campo del restablecimiento oral del afásico, múltiples son los métodos y técnicas utilizadas en este empeño, se puede citar como ejemplo de ellas las que persiguen la estimulación de estos pacientes a través de video-casettes; también el método conocido como SAC (Sistema Alternativo de Comunicación) que intenta a través de medios auxiliares externos (gráficos, pictóricos, entre otros.) lograr un mecanismo de comunicación, hasta las técnicas modernas más actualizadas donde se introduce la computación como mecanismo de restablecimiento del lenguaje, que si bien ayuda, no contempla la individualidad del proceso, además de conocer que una máquina nunca logra suplir la actuación personal y humana. Es por eso que se prefiere mostrar métodos, procedimientos y técnicas que de una manera personal contemplan y logran la rehabilitación oral del paciente a través de mecanismos específicos de actuación dirigidos a cada uno de ellos.
Técnicas del programa rehabilitador del afásico

En primer término se debe aceptar que la restauración de estas funciones debe efectuarse con base en la reorganización de los sistemas funcionales como modo principal de la terapia que, como ya se explicó anteriormente, existen dos formas básicas de reorganización funcional: intersistémica e intrasistémica, se puede resumir ambas formas afirmando que el restablecimiento se alcanza a través de la incorporación de un nuevo tipo de aferentación en el sistema funcional perturbado.
En el tratamiento del afásico se han desarrollado algunas técnicas que se basan en líneas de actuación que permiten la aplicación, de forma organizada, de un programa de rehabilitación en estos pacientes. Para su mejor estudio se dividirá en tres modalidades o aspectos que a continuación se describen:

a) Líneas de actuación general: pretende de forma muy general la reorganización de la función a través de asociaciones sensoriales diversas como son las vías auditivas, visuales y cinestésicas preferentemente, de esta forma se prepara al paciente para una futura actuación más específica.

b) Líneas de actuación individual: se aplica con el objetivo de restaurar de una manera más personal y calculada el daño presente. Es la vía por excelencia de actuación encaminada a lograr establecer una terapia dirigida al daño inherente a cada paciente. Siempre se debe hacer un enfoque individual del afásico, aún cuando sean incorporadas otras formas de estimulación como es la terapia grupal.

c) Líneas de terapia colectiva: algunos terapeutas la utilizan de manera sistematizada y única. No se está en contradicción con su aplicación, siempre que ella vaya acompañada previamente, o a la par, de un tratamiento individual que es en realidad el que va a permitir mejorar la solución de la afección.

Dentro de las técnicas de terapia colectiva están:

A). Líneas de actuación general, abarcan un conjunto de ejercitaciones que por diferentes vías sensoriales ayudan en la reorganización de nuevas fórmulas corticales. Ellas responden a:

1.- Técnica inicial del afásico: aquí se incluyen las siguientes ejercitaciones:

a) Movimientos linguales en las cuatro direcciones.
b) Vocales desordenadas frente al técnico y al espejo.
c) Funcionalismo J.
d) Funcionalismo S.
e) Estimulación con láminas buscando desarrollar los procesos de asociación, identificación y nominación.
Esta técnica se utiliza en etapas muy tempranas de la enfermedad pudiendo aplicarse en plena diásquisis, cuando aún no existe un diagnóstico definitivo, a través de ella se logran restablecer patrones de motricidad articulatoria a la vez que se va organizando la conciencia y la función decodificadora con el auxilio de láminas y objetos de estimulación externa.

2.-Técnica sensorial general: es la forma más general de estimularlos, aun cuando no se haya logrado la aplicación de métodos diagnósticos. Se realiza a través de la palabra, manteniéndolos en un mundo de estimulación oral y estableciendo un vínculo de palabra-objeto mostrado, o palabra-acción que se realiza; esto permite que se vaya iniciando una organización de la conciencia y un manejo más adecuado en el reconocimiento y adquisición de fórmulas orales. Es por eso que las orientaciones impartidas a la familia y a todo el personal a su alrededor, van encaminadas en este sentido. Todos los objetos que se ofrezcan y las actividades de la vida diaria deben ir acompañados con palabras articuladas de forma clara, de ser posible, repetirlas varias veces para que el paciente logre asociar y captar el mensaje.
3.-Técnicas de automatización: son fórmulas de expresión verbal de características estereotipadas que resultan de esquemas articulatorios fuertemente arraigados; requiere la participación de la construcción o formulación verbal como sucede con todas las formas de conteos: días de la semana, meses del año, direcciones, nombres de familiares, cánticos, poemas y toda forma impensada o automática de comunicación.

B). Líneas de actuación individual, se aplican de acuerdo al daño que presenta la función. En este grupo se encuentran las siguientes técnicas:

1.- Técnicas para la restauración de la fluencia oral.
2.- Técnicas para el restablecimiento de la articulación.
3.- Técnicas para mejorar la sintaxis.
4.- Técnicas de restauración de la función nominativa y evocativa

5.- Técnicas para restablecer la lecto-escritura.

C). Líneas de terapia grupal, sobre este tipo de estimulación se debe considerar la utilidad de su indicación, sólo después de haber aplicado en los sujetos afásicos un programa de rehabilitación personal. Esta terapia se desarrolla de la siguiente forma:

- Se selecciona un grupo de pacientes los cuales se colocan en semicírculo frente al terapeuta.
- Se les muestra una tarjeta con un grafema a la vez que se le articula el sonido intentando una asociación viso-cinestésica.
- En próximas sesiones, se les muestra las tarjetas con el grafema para que ellos intenten su reconocimiento.
- Se van incorporando, poco a poco, diferentes grafemas.
- Se van uniendo los grafemas a las vocales.
- Todos estos pasos se pueden realizar acompañados de formas melódicas o a la vez.
- Se canta una canción del repertorio popular, posteriormente se realizan preguntas sobre el contenido, a partir del texto de la misma.
Esta terapia colectiva, donde se introduce las formas melódicas, se hace efectiva en muchos casos ya que es una forma amena y agradable de recibir y sacar formas latentes automáticas de comunicación, no debe desestimarse el valor terapéutico de la música y los efectos estimuladores y relajadores que proporciona al que los recibe. 

¿Qué indicadores resultan importantes en el pronóstico del afásico?

El pronóstico de estos pacientes está sujeto a una serie de indicadores preliminares que se obtienen como datos de la historia clínica, los más importantes son los que a continuación se presentan: 
1.- Edad, se considera uno de los más importantes pues a pesar que el lenguaje como función mental se encuentra definitivamente consolidado en el hombre adulto, no sucede de igual forma en los niños donde la función se encuentra en pleno desarrollo; si en esta etapa se lesiona, el pronóstico es mucho más favorable.

2.- Etiología de la lesión, guarda correspondencia con la extensión y etiología del proceso que afecta el cerebro. Aquellas causas que tienen un carácter estático, como es el caso de los traumas cráneo-encefálicos tendrán un pronóstico mejor con relación a aquellas que lo hacen lenta y progresivamente como son los procesos tumorales.

3.- Tiempo de evolución de la enfermedad, las orientaciones dirigidas al núcleo familiar y a todo aquel personal que rodea al paciente sobre la forma de conducir al afásico en una primera etapa de la enfermedad, o la aplicación de una terapia específica, permitirá una recuperación en un tiempo de mayor brevedad con relación a los que acuden tardíamente a consultas. Es fácil comprender la importancia de una estimulación temprana en ellos, donde es preciso la organización del nivel de conciencia que se requiere para la restauración de los sistemas intra e intersíquicos dañados, por cuanto permite que la información que llega a la corteza se active y organice a través de las funciones analítico-sintéticas, y reactivarse el procesamiento de la actividad cortical.

4.- Secuelas, es un factor a tener en cuenta ya que en su mayoría las afasias se acompañan de enfermedades invalidantes que limitan el área motora de la persona y lo hacen dependiente en su desenvolvimiento general, como son las hemiplejías, cuadriplejías, hipoacusias, déficits sensoriales, traqueostomas, trastornos conductuales entre otros.

5.- Estados emocionales, al querer establecer un programa de rehabilitación de cualquier índole, debe considerarse la esfera psíquica del paciente, garantizando que esté adecuadamente preparado para recibirlo. La mayoría de los pacientes afásicos se ven lamentablemente afectados en este sentido, presentado un desequilibrio emocional que afecta el desarrollo ulterior de la terapia rehabilitadora. En estos casos debemos previamente buscar su estabilidad psico-emocional de forma tal que eso nos permita una terapia más dinámica y segura.

6.- Tipo de afasia, por su condición de daño en la función decodificadora, las afasias sensoriales serán de pronóstico más reservado que las motrices, aunque en esto se valora el nivel de compromiso de la lesión.

7.- Apoyo familiar, las afasias repercuten en la vida emocional y social del paciente. Esto hace que la presencia de marcados estados de desequilibrio emocional requiera la presencia y apoyo de personas que en su entorno lo estimulen afectivamente y le faciliten, eliminar el bloqueo emocional presente, de esa forma lo ayudan a reiniciar su nueva vida. La familia juega un rol muy importante en este aspecto al facilitar y apoyarlo al enfrentamiento a ese nuevo estatus psico-social.

8.- Atención del equipo multidisciplinario, esta entidad en su mayoría se ve acompañada de otras afecciones a las cuales se les debe brindar la atención requerida. Es importante que se realicen las interconsultas con las especialidades médicas y paramédicas que van a garantizar la estabilidad física y emocional de estos casos.

¿Cuáles son las características de la afasia infantil?

Un análisis particular merece el comportamiento de la afasia en los niños; a pesar que la literatura no refiere un nivel de incidencia significativo del trastorno en estos periodos etáreos. Es considerada un trastorno del lenguaje consecutivo a una afectación objetiva del sistema nervios central y producido en un niño que ya ha adquirido cierto nivel de comprensión y expresión verbal; se caracteriza por la reducción del lenguaje espontáneo; nunca se presenta logorrea y es rara la existencia de parafasias (M. F., Pino, 2006).
La evolución del cuadro afásico en el niño depende en gran medida de la edad de aparición: 

- A los 4 años, la alteración afásica es rápidamente compensada. 
-De los 4 a los 10 años, se observa la afasia con características semiológicas propias que la diferencian de la afasia del adulto y sólo desaparece progresivamente. 

-Después de los 10 años aparecen el mismo tipo de afasias que en el adulto. 

En los niños pequeños la recuperación de una afasia adquirida que requiere el cambio de la dominancia cerebral se consigue a expensas de alguna habilidad cognitiva. Estos niños recuperan el lenguaje pero rara vez vuelven al nivel que poseían antes de surgir la afasia.

Aparte de la afirmación de que el niño afásico se recupera mejor que el adulto, el médico especialista deberá guardarse de emitir un pronóstico concreto. En cuanto a su porvenir es preciso señalar que persisten ciertos trastornos del lenguaje y que su futuro profesional y escolar es delicado.

Aunque no resulta significativa la estadística del trastorno en los niños, el maestro logopeda debe estar preparado para asumir la atención de éstos que estarían ubicados en las escuelas especiales para niños con trastornos severos en la comunicación.
Tareas de aprendizaje
1.- Argumenta, a partir de los conocimientos que posees, sobre el mecanismo del lenguaje, porqué los retrasos del lenguaje y la disfasia se consideran trastornos de disintegración y las afasias de desintegración.
2.- Explica cómo procederías en la exploración selectiva del lenguaje en los casos siguientes:

- Un niño de 5 años y ½ con antecedentes de bajo peso al nacer, hipoxia y aún no se aprecia desarrollo de la comunicación verbal.

- Una niña de 10 años que sufrió una lesión cerebral en una de las áreas del hemisferio izquierdo relacionadas con el sistema funcional del lenguaje, presenta serias alteraciones en la expresión y en menor grado en la comprensión. 

3.- Elabora un cuadro comparativo que te permita establecer el diagnóstico diferencial entre los retrasos del lenguaje, la disfasia y la afasia; como tratornos primarios y entre el autismo, el retraso mental, la sordera y la sordoceguera como retrasos secundarios.

Debes tomar como indicadores los siguientes:

a) Factores causales.

b) Momento de aparición del trastorno.

c) Particularidades lingüísticas.

d) Direcciones correctivas compensatorias para la atención logopédica.

4.- Modela una clase logopédica donde ofrezcas atención a:

a) Un retraso específico severo del lenguaje por causa funcional.

b) Un retraso simple del lenguaje en un niño con diagnóstico de retraso mental.

c) Una disfasia. 
Para la modelación toma en consideración los elementos siguientes:

· En los dos primeros casos la actividad debe ser grupal o colectiva, en el último puede ser individual.

· Debes elaborar primero la caracterización psicopedagógica del caso, con énfasis en lo lingüístico.

· Debes concebir las orientaciones que ofrecerías a la familia y los docentes para implicarlos en la atención logopédica.
Capítulo III Trastornos del lenguaje escrito: disgrafia, dislexia, agrafia y alexia. Caracterización y atención logopédica.

¿Cuáles son los trastornos del lenguaje escrito?
Por el perfil pedagógico del maestro logopeda que labora en la red de instituciones regulares y especiales el tema de aprendizaje, su calidad y posibles trastornos llama la atención no solo de los maestros, sino también de los padres y del escolar.

El aprendizaje implica una construcción progresiva de organizaciones cognitivas que se van estructurando mediante el de intercambio con el medio ambiente y de la experiencia que el sujeto vive en dicho medio. Ello expresa que el hombre dotado de una estructura biológica, al entrar en contacto con situaciones diversas, está en capacidad de procesar toda esa información y estructurarla de manera tal que se interioricen aquellos aspectos que han resultado significativos para él; es por ello que son de vital importancia los factores emocionales y sociales, lo cual implica tomar en cuenta la relación consigo mismo y con los otros, en función de sus intereses, valores, actitudes y creencias.

En tal sentido, se asume el aprendizaje como un proceso mediador basado en la interacción recíproca entre aspectos biológicos, cognitivos, emocionales, ambientales y conductuales, relacionado con la adquisición y el uso de la información y el conocimiento, los cuales son interiorizados por el sujeto mediante de experiencias significativas, contextuadas socio-culturalmente. 

Cualquier alteración que esté presente en las condiciones internas del sujeto, en términos de su estructura neuro-biológica y psicológica, sin afectar su integridad cognitiva; así como interferencias en su realidad ambiental: familiar, social y comunitaria, pueden ocasionar dificultades en su proceso de aprendizaje.

Desde el punto de vista biológico este proceso requiere que el ser humano mantenga un nivel de funcionamiento armónico, que exprese el equilibrio de las funciones básicas reguladas por el sistema nervioso central, lo cual asegura el soporte estructural del bienestar físico, como elemento fundamental de la condición de salud, donde intervienen las variables hereditarias, fisiológicas, nutricionales, así como variables externas que inciden sobe el desarrollo biológico: enfermedades, traumatismos y factores psicosomáticos, entre otros.

En estrecha relación con los aspectos biológicos se encuentran los aspectos psico-sociales, referidos al desarrollo emocional, fundamentalmente la autoestima, estructurados sobre la base de una adecuada relación consigo mismo y con los otros, en función de lograr responder a las demandas socioculturales del entorno en sus diferentes dimensiones, por lo que el individuo debe asimilar los conocimientos construidos socialmente y transmitidos mediante de un proceso de comunicación, que constituye el mediador cultural por excelencia en el proceso educativo, el cual se inicia en el seno del grupo familiar donde se realizan los procesos básicos del desarrollo físico, la madurez emocional y la socialización inicial. Igualmente, en la familia se manifiestan diversas experiencias culturales, que constituyen las bases de valores, creencias y actitudes que configuran las formas particulares mediante las cuales el educando manifiesta hábitos, normas sociales, formas de apropiarse de conocimientos dentro y fuera de la escuela, así como maneras de interrelación grupal.

Todas estas expresiones socio-culturales del educando también representan elementos del ámbito comunitario, donde las representaciones sociales, que se construyen de manera compartida, constituyen parte significativa de su personalidad.

Los datos internacionales así como los nacionales expresan la necesidad de profundizar en estudios multidisciplinarios que traten de descifrar la verdadera naturaleza de las dificultades de aprendizaje para poder diseñar oportunamente la atención según las necesidades de los escolares.

Existe un problema conceptual no resuelto al referirse a estas insuficiencias en el desarrollo de los niños en el área del aprendizaje escolar denominadas más usualmente como “dificultades de aprendizaje”, “trastornos de aprendizaje“, y más conocidas en Cuba en el sector educacional desde la década del 80 como “retardo en el desarrollo psíquico”.

La definición de dificultades de aprendizaje ha sido un verdadero problema en el que se han enfrascado numerosos especialistas, los que desde diversas posiciones teórico-metodológicas han ofrecido diferentes aproximaciones, sobre las que no hay aún una comprensión y delimitación que exprese un total consenso de criterios, por ejemplo: S. Kirk(1963); Hammill (1990); NJCLD (1987); el Buró de Educación de los EE.UU. (1991), aunque en su mayoría se refieren a los planos pedagógico, psicológico y neurológico y aluden a la presencia de una disfunción en el Sistema Nervioso Central, entre ellos S. Kirk (1963), Hammill (1990), Morenza, L. (1992), González. O (1993), Gayle, A (2006), entre otros.

La absolutización de uno de estos enfoques constituye una limitación en la comprensión del problema y en la delimitación necesaria para la orientación del trabajo psicopedagógico con los niños portadores de dificultades en el aprendizaje, según González, O. (2000).

Sobre el diagnóstico y la caracterización de los niños con estas insuficiencias en el desarrollo, reconocidos autores nacionales e internacionales han realizado numerosas investigaciones con valiosos resultados:

· Se destacan entre las características de estos niños las dificultades estables en el aprendizaje (si no reciben una ayuda especial), posibilidades intelectuales conservadas y una conducta inadecuada.

· Se señala que, aunque en un grupo mayoritario de estos niños la lesión cerebral puede no manifestarse neurológicamente, sí conduce a un trastorno en el proceso normal de aprendizaje y se destaca la necesidad de diferenciarlos de los niños retrasados mentales, de los que presentan déficit físicos y sensoriales y de aquellos que presentan trastornos del lenguaje.

· Otros autores constataron la relación entre el desarrollo psicológico de estos niños y los estados residuales que aparecen como consecuencia de lesiones difusas del SNC durante los períodos prenatal, perinatal y en la edad temprana. 

· Desde el punto de vista psicológico las investigaciones realizadas permitieron constatar el desarrollo insuficiente de la actividad cognoscitiva en los niños portadores de esta insuficiencia. Entre otras peculiaridades se precisó la disminución en la memoria, dificultades en el lenguaje que diferencian su desarrollo del de los coetáneos, irregularidades y dificultades en el desarrollo del pensamiento y disminución en la atención. Otras investigaciones realizadas aportaron nuevos datos sobre características psicológicas y los problemas de su enseñanza, la productividad y las particularidades dinámicas de la actividad intelectual, la solución de problemas de clasificación, características de la memoria voluntaria, atención voluntaria y el pensamiento en niños de 7 a 9 años con dificultades en el aprendizaje.

Desde el punto de vista pedagógico se constataron, entre otras características, la insuficiente preparación para el aprendizaje escolar, dificultades para resolver problemas aritméticos, así como la disminución de la capacidad de trabajo.

En la literatura consultada se relatan resultados de investigaciones igualmente importantes, referidas a la intervención psicopedagógica para niños con dificultades en el aprendizaje, relacionadas con vías para superar insuficiencias en la memoria mediante procedimientos lógicos, que destacan la necesidad de desarrollar la habilidad de adquirir conocimientos de forma independiente, el valor terapéutico del juego en preescolares con dificultades en el aprendizaje para la lectura, la educación y a enseñanza de la lectura mediante el enriquecimiento, la organización y la activación selectiva de las estructuras del conocimiento Morenza, L.: ( 1996).

El aprendizaje, como proceso, es un hecho biológico, psicológico y social donde intervienen las potencialidades del sujeto, la motivación para aprender, la calidad de los servicios educacionales, el comportamiento de los mecanismos neuropsicofisiológicos de los procesos de sensopercepción, imaginación, memoria, pensamiento; el desarrollo de la atención, de la psicomotricidad, del lenguaje, de la comunicación que se establece con la familia y el entorno, es por ello que al afectarse cualquiera de estos eslabones se desorganiza el proceso de aprendizaje del sujeto y aparecen las denominadas dificultades de aprendizaje. 

En 1965 Bateman, Bábara plantea: “los niños con dificultades específicas de aprendizaje son aquellos que presentan una discrepancia educativa significativa entre su potencial intelectual estimado y su verdadero nivel de desempeño, relacionada con desórdenes básicos en los procesos de aprendizajes los cuales pueden estar acompañados o no por una disfunción demostrable del sistema nervioso central y no son secundarios a un retraso mental generalizado, a una desventaja cultural o educativa, a perturbaciones emocionales severas o a una pérdida sensorial”(citada por J. P., Brunet 1998: 5-6). Esta definición toma muy en cuenta los factores psico-neurológicos y el procesamiento de la información como fundamentales para el proceso de aprendizaje, lo que apunta hacia una alteración específica de aprendizaje.

En 1987 el Nacional Joint Comité on Learning Disabilities (NJCLD) define las dificultades de aprendizaje, definición en la que describe la posible naturaleza de esta desviación y plantea: 

Las dificultades de aprendizaje son un término genérico que designa un conjunto heterogéneo de perturbaciones que se manifiestan por dificultades persistentes en la adquisición y en la utilización de la escucha, de la palabra, de la lectura, de la escritura, del razonamiento o de las matemáticas, o de habilidades sociales. Estos desórdenes son intrínsicos a la persona y son presuntamente causado por un disfuncionamiento del sistema nervioso central. Aunque una dificultad de aprendizaje puede manifestarse en concomitancia con otras condiciones que producen handicaps (por ejemplo las deficiencias sensoriales, el retraso mental, las perturbaciones sociales o emocionales, con otras influencias socio-ambientales (por ejemplo), las diferencias culturales, una instrucción insuficiente o inapropiada, factores psicogenéticos y particularmente, con una perturbación en la atención, que pueden todos ellas causar dificultades de aprendizaje, las dificultades de aprendizaje no son consecuencia directa de estas condiciones o influencias“ (Citado por J. P., Brunet: 1998.3).

Otras definiciones se refieren a los tres planos básicos que guardan relación con la posible naturaleza de la dificultad: el pedagógico, donde se aprecian dificultades en todas las materias escolares; el psicológico, dificultades en los procesos psíquicos y el neurológico en casos de disfunción en el SNC.

Se ha reconocido que los elementos conceptuales básicos de las dificultades en el aprendizaje pueden ser interpretados en los tres planos. No obstante en el plano pedagógico contempló los problemas académicos como manifestaciones específicas de las dificultades en el aprendizaje: lectura, escritura y cálculo. Por otra parte, los resultados de investigaciones de autores como Vlasova y Pevzner, citados por Torres M. (1980); Herrera, L.F. (1988); Castillo M., citada por González, O. (1995); Morenza L. (1996), constataron que son dificultades generalizadas.

Son diversos los criterios etiológicos que se manejan con relación a las dificultades de aprendizaje, ya sean específicas o generalizadas.

Existe la tendencia a agrupar las causas en función del diagnóstico multilateral e integral en estos casos entre otras se destacan:

· Madurativas: se incluyen en este grupo las dificultades neuropsicológicas, la mala lateralización, el insuficiente desarrollo psicomotor, del esquema corporal, de las capacidades perceptivo-motrices, el insuficiente desarrollo del oído verbal, de la percepción fonemática y los retardos en el desarrollo del lenguaje oral.

· Caracteriales: están en relación con los conflictos del niño con sus coetáneos, padres, maestros, los cuales originan situaciones de stress y ansiedad en el proceso de aprendizaje y condicionan el surgimiento de perturbaciones psicológicas que afectan el rendimiento escolar y la conducta del escolar.

· Pedagógicas: enseñanza inflexible, rígida, aplicada a todos los alumnos por igual sin tener en cuenta las particularidades individualidades, las vías de acceso para el aprendizaje, el diseño de objetivos ambiciosos, sin considerar las potencialidades de los alumnos, así como la selección de los métodos, medios y evaluación de la enseñanza en relación con las particularidades de los sujetos que aprenden. 

· Motivacionales: los psicopedagogos plantean que la insuficiente preparación y motivación familiar por la adaptación del niño al proceso escolar puede provocar inadaptación escolar. Es cierto que los métodos educativos incorrectos y la desorganización en el régimen de vida del niño puede obstaculizar el desarrollo de la personalidad y madurativo general, lo cual repercute negativamente en el aprendizaje como proceso organizado y consciente al que se enfrentan los alumnos.

Las dificultades del aprendizaje generalmente se identifican como: 

· Trastornos del lenguaje escrito: disgrafía y dislexia.

· La discalculia.

Diferentes especialistas en estos temas del ámbito nacional e internacional expresan que el lenguaje escrito, compuesto por los procesos de lectura y escritura, constituye una actividad organizada, dirigida, voluntaria y consciente que tiene su base en el lenguaje oral. Aunque pueden estar presentes trastornos del lenguaje oral y no reflejarse en la escritura o viceversa. 

Etimológicamente los términos de dislexia y disgrafía son utilizados para denominar los trastornos parciales de la lectura y la escritura respectivamente. Asimismo los términos alexias y agrafias se utilizan para definir las formas más agravadas de estos trastornos. En cualquiera de los casos se toma como criterio de considerar los trastornos del lenguaje escrito como resultado de insuficiencias en etapas superiores en la evolución del lenguaje y no como un simple problema de aprendizaje. 

En Cuba dislexia y disgrafía son utilizados para denominar todo trastorno de la lectura y escritura que se presenta en niños o adultos con intelecto normal o afectado, con o sin déficit sensorial u otras alteraciones de tipos neurológica o psicológica, y excluyen las dificultades transitorias que pueden estar relacionadas con problemas pedagógicos y dificultades ortográficas comunes.

Se define como dislexia el trastorno específico, estable y parcial del proceso de lectura que se manifiesta en la insuficiencia para asimilar los símbolos gráficos del lenguaje y disgrafía, como el trastorno específico y parcial del proceso de escritura que se manifiesta en la insuficiencia para asimilar y utilizar los símbolos gráficos del lenguaje al afectarse la identificación, reproducción e interpretación de los signos gráficos. Los términos específico y estable excluyen posibles dificultades transitorias relacionadas con problemas de métodos de enseñanza o inadecuaciones del idioma relacionadas con dificultades ortográficas.

En particular, en el caso de las dislexias el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-IV, 1995) refiere como trastorno específico de lectura o dislexia a aquel que se presenta en sujetos con dos desviaciones estándar (s) por debajo del nivel esperado de capacidad de lectura. Estos sujetos presentan un cociente intelectual (CI) normal o superior.

En el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSMIV, 1995) se parte de que el acto de leer es verdaderamente complejo, constituye una habilidad compleja, que como planteara Vigotski, exige de un alto nivel de abstracción y comienza en momentos en que las funciones necesarias para que se lleve a cabo de forma plena no han completado su desarrollo.

Si bien diferentes autores centran su atención, ya sea en los procesos de decodificación o en los de comprensión, la mayoría de los que han profundizado en el problema del aprendizaje de la lectura, están de acuerdo en afirmar que los dos tipos de procesos son necesarios y que se influyen mutuamente (Morenza, L.: 1997). Sin embargo, las principales dificultades en el aprendizaje de la lectura descritas en la literatura se manifiestan por la imposibilidad del niño para adquirir los procesos involucrados en la decodificación, es decir, los procesos que hacen posible el acceso al significado de la palabra escrita. Por la complejidad del proceso se puede comprender que la prevalencia de las dificultades de aprendizaje de lectura en el niño sea alta y las consecuencias de no adquirirla muy graves. El citado manual refiere que cuatro de cada cinco casos de dificultades de aprendizaje tienen dificultades con la lectura, solo o con otras dificultades de aprendizaje.

Sucede que los niños con dificultades en el aprendizaje de la lectura, se encuentran dentro de los niños con dificultades generales de aprendizaje (Morenza. L: 1997); muchos de ellos están en escuelas especiales, otros se encuentran en las escuelas de enseñanza regular.

Las disciplinas que más se dedican al estudio los procesos implicados en la lectura son la psicología y la neuropsicología cognitivas. En sentido general, estudian los diferentes niveles de análisis o procesamiento: los inherentes a los procesos perceptuales, los que ocurren a nivel de palabra, de oraciones y los inherentes al texto o discurso. También se habla, en sentido general, de procesos de decodificación y procesos de comprensión.

Las dos posiciones fundamentales en relación con las rutas de acceso al significado durante los procesos de decodificación son las llamadas hipótesis de la ruta única y la hipótesis de doble ruta. Alrededor de la primera se han desarrollado diferentes teorías las cuales postulan el acceso a la información semántica de la palabra mediante de una única ruta en la que median los procesos fonológicos y, por tanto, mediante de una interacción con los procesos que intervienen en el reconocimiento de la palabra hablada. Alrededor de la segunda hipótesis, lo que se postula es que en el lector hábil coexisten dos rutas para el acceso al significado (semántico) de las palabras; estas son, una ruta lexical, directa, a partir de la información visual de la palabra, y una ruta no lexical, donde para el acceso al significado debe llevarse a cabo un proceso de recodificación fonológica. Así, las palabras conocidas y de alta frecuencia de uso serían leídas por la ruta lexical y las palabras desconocidas, de baja frecuencia de uso, e inclusive las pseudopalabras (palabras legibles, pero sin significado semántico), serían leídas por la ruta fonológica o no lexical.

Algunos autores plantean la no necesidad de la ruta visual/lexical en los hispanoparlantes, dada la alta regularidad de esta lengua y a partir de algunos estudios realizados con pacientes aléxicos. Sin embargo, otros resultados de investigaciones, como las de Reigosa (1994, 1999), favorecen la idea de la posibilidad de las dos rutas.

La incapacidad de numerosos niños para aprender la lectura es uno de los más graves problemas en la actualidad; los resultados son poco concluyentes, sin embargo, existe consenso en los aspectos siguientes:

· La dislexia es el efecto de una multiplicidad de causas que pueden agruparse del siguiente modo: por una parte, los factores neurofisiológicos, comprendida la maduración retardada del sistema nervioso; y de otra, los conflictos psicógenos provocados por las presiones y tensiones del entorno donde se desenvuelve el niño.

· Los problemas de organización visoespacial.

· Los problemas de integración de los símbolos visuales con los símbolos fonéticos del lenguaje.

· Las dificultades de la comunicación social e intelectual que resultan del retraso general en lenguaje.

¿Qué manifestaciones generales presenta la dislexia y la disgrafia?

1- Confusión o cambio de fonemas o grafemas: por similitud acústico-articulatorio: ejemplos: ImI por IbI ; IchI por IyI o por similitud gráfica: ejemplos: IdI por IbI; IpI por IbI.

2- Omisiones de sonidos, letras, sílabas o palabras: ejemplos: osa por rosa; peta por pelota.

3- Transposiciones de sonidos, letras, sílabas o palabras: ejemplo: cocholate por chocolate.

4- Adiciones de sonidos, letras, sílabas o palabras: ejemplo: másquina por máquina.

5- Escritura en espejo, en bloque.

6- Agramatismo.

7- Trastornos caligráficos en cuanto a tamaño, espacio, color: macrografía, micrografía, escritura ascendente, descendente, reforzamiento del trazo, irregularidad en el trazo de las letras, entre otros.

8- Lectura: falta de ritmo, mal modulada, pierden el renglón, repeticiones, lectura adivinativa, dificultad en la comprensión, no respeto de las pausas, dificultad en la acentuación, en la lectura de palabras largas o de poco uso. 

¿Cuáles son los enfoques, principios y modelos para la atención a los trastornos de aprendizaje?

La psicología y la medicina constituyen las primeras ciencias que abordaron el estudio de las desadaptaciones escolares, de modo que ellas encontraron el primer modelo de atención desde un enfoque clínico, tomando en cuenta la importancia del cerebro para explicar las desviaciones, lo que originó el concepto de incapacidades cerebrales referidas al funcionamiento mental. Este modelo de atención clínico se caracteriza por estar vinculado a la concepción de las dificultades de aprendizaje basadas en los procesos psiconeurológicos básicos; lo cual implica la necesidad de realizar el diagnóstico y la intervención desde el punto de vista médico, haciendo énfasis en los estudios y hallazgos de las patologías y alteraciones cerebrales. En este sentido, a nivel internacional se continúan realizando estudios orientados a ubicar teóricamente ciertos indicadores que permiten centrar los conceptos de dificultades de aprendizaje, como: incapacidad para hablar, problemas como consecuencia de lesión cerebral y alteraciones de procesos psiconeurológicos que alteran la precisión del lenguaje por medio del habla, desempeño deficiente en las áreas académicas, no causado por otras condiciones como retraso mental o sordera.

De manera general, los principios que se sustentan en la atención a los trastornos de aprendizajes son básicamente, el preventivo, multidisciplinario, epidemiológico y el personológico los cuales se integran a los dos modelos existentes: el modelo clínico y el educativo, ambos operan con los aspectos psicopedagógicos que deben tenerse en cuenta para aprender. Estos se interrelacionan entre sí, el modelo clínico y el modelo psicopedagógico, que de manera interdisciplinaria se ponen en práctica en las instituciones pediátricas de salud y en las educacionales, tanto en la enseñanza general como en la especial, respectivamente.

El modelo clínico

El fundamento de este modelo parte de una concepción del ser humano en tres dimensiones: biológica, psicológica y social, que combina los postulados de las teorías cognitivas y humanistas con un enfoque asistencial. En este modelo se realizan diagnósticos con pruebas computarizadas especializadas, electrofisiológicas, entre otras, que arrojan indicadores de alteraciones de funciones psiconeurológicas, relacionadas con funciones perceptivo-motoras, desarrollo del lenguaje y rendimiento académico en lectura y escritura, tomando como base la madurez de funciones cognitivas vinculadas al desarrollo de las habilidades cerebrales, todo lo cual responde a un modelo clínico. 

El modelo educativo, psicopedagógico.

El modelo educativo centra sus principios en las potencialidades del sujeto, en el papel de la mediación, del medio; considera al sujeto como un ser activo; se caracteriza por enseñar las habilidades y destrezas, así como por desarrollar capacidades en los alumnos con dificultades en el aprendizaje y enfatizar en los aspectos perceptivos, de atención y de memoria; lo cual implica un enfoque más psicopedagógico, centrado en los postulados de la escuela histórico-cultural, dirigido básicamente a las áreas de lectura, escritura y cálculo. No obstante, resulta necesario un modelo que integre aspectos del desarrollo de la lectoescritura y el cálculo, inherentes a los diferentes niveles en que transcurre el desarrollo humano desde la arista biopsicosocial y que, además, permitan, desde esa integración, ofrecer las potencialidades de sus implicaciones didácticas, es decir, ofrecer reflexiones que puedan apoyar el desarrollo teórico y práctico de las disciplinas a las cuales les corresponden la organización teórica y práctica del proceso de enseñanza-aprendizaje en un accionar multidisciplinario. 

¿En qué consiste la atención logopédica a los trastornos de la lectoescritura?

En la atención a las dislexias y alexias se tiene en cuentan los siguientes aspectos:

· 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.
Desarrollo perceptual: auditivo, fonemático y visual.

El objetivo del trabajo en estos casos se orienta al desarrollo del oído fonemático y síntesis de la composición sonora y silábica de la palabra. Desarrollo de la percepción fonemática.
Diferenciación de fonemas.

Se inicia con vocales y consonantes conservadas en la pronunciación del escolar.

1- En una primera etapa debe precisarse la pronunciación y el modelo acústico de cada sonido aisladamente, lo cual puede realizarse a través de los siguientes pasos:

· Precisión del modelo acústico y articulatorio con apoyo de los analizadores visual y cinegético (a través del espejo y la percepción táctil de los sonidos).

· Discriminación del sonido en sílabas y palabras.

2- Posteriormente se realiza la diferenciación propiamente de los fonemas que se confunden, lo cual puede realizarse en el siguiente orden:

· Presentación de palabras que se diferencian solo por los fonemas objeto de análisis. Ej: pata- bata.

· Pronunciación y análisis sonoro para la discriminación de los fonemas diferentes (p-b).

· Comparación de los fonemas desde el punto de vista acústico y articulatorio y asociación a grafemas correspondientes.

· Comparación de grafemas.

· Diferenciación acústica de los fonemas en otras palabras.

3- Ejercitación a través de la lectura y la escritura de sílabas y palabras:

· Formación de oraciones con las palabras dadas inicialmente, analizar diferencias desde el punto de vista semántico.

Análisis y la síntesis de la composición sonora y silábica de las palabras.

La acción correctiva en este sentido tiene como objetivo la eliminación o prevención de omisiones, transposiciones, uniones y separaciones indebidas y otras alteraciones de la estructura sonora y silábica de las palabras.

Inicialmente se incluirán actividades en las que los niños deberán discriminar diferentes sonidos aislados en sílabas y palabras posteriormente incluir el análisis sonoro de palabras sencillas y luego más complejas. Conjuntamente se precisan los términos oración, palabra, sílaba, sonido, letra, vocal y consonante. 

A continuación se proponen algunos ejercicios para el trabajo en el análisis de los sonidos en las palabras y el trabajo con la sílaba, aspectos que aunque en la práctica se aborden paralelamente en el trabajo correctivo, se presentarán de forma diferenciada para su mejor comprensión desde el punto de vista didáctico.

Discriminación auditiva del sonido en sílabas y palabras:

· Dichas por otras personas 

· Selección de láminas con imágenes que contengan el sonido.

· Discriminación del sonido que se repite en varias sílabas o palabras: Ej. : na – ta –ka – la 

el – en – ie – es

te – to – tu – ti .

· Discriminar el lugar del sonido en la palabra.

· Pensar palabras con determinado sonido.

· Sustitución de un sonido en una palabra para obtener otra. 

· Determinar el lugar del sonido:

Ena         pata           sol         mar
Ana         lata            col         mal

1- Primero se le da al niño el sonido que debe sustituir, después deberá determinarlo él.

· Formar palabras más abreviadas o más largas con la disminución o el aumento de fonemas. Ejemplos de palabras más cortas a formar:

Sola – ola         cuna – una       presa – pesa

Ejemplos de palabras más largas a formar:

Col – cola          ala – pala        puma – pluma

· Determinar el orden de cada sonido en la palabra: se recomienda realizar esta actividad presentando dos palabras que se diferencien por un fonema realizando el análisis de las dos palabras. 

· Primero esta actividad debe realizarse con apoyo visual, diferenciando en el esquema el color de las vocales  y las consonantes.

Ejemplo:  ( sol )     ( mano)      ( alto )
.o.          .o.o            o..o

2- Posteriormente el esquema visual es sustituido por el estímulo acústico, por ejemplo:

· Asociar determinada cantidad de palabras a láminas cuyas imágenes se correspondan con la cantidad de sonidos.

· Asociar cifras al número de sonidos de determinada palabra:

Ejemplo: casa   ( 4 )

El sonido /s/ en la palabra casa

· Analizar palabras compuestas por los mismos sonidos en diferente orden:

amo    -    moa

Sol     -    los

· Formar palabras con sonidos dados en determinado orden: ( a, j, i – ají),  sin orden ( l, o ,a ,m  -  loma )

Se combinarán con ejercicios escritos para el establecimiento de la relación sonido- letra. Deben incluirse además y conjuntamente ejercicios que tengan en cuenta las inadecuaciones del idioma, como es el caso de fonemas que son representados por varios grafemas. Ejemplo: / s/ - (s, c, z) y de un grafema representado por varios fonemas. Ejemplo: (g) - / g/, / j /. Estas actividades reforzarán el aspecto ortográfico, que muchas veces se presenta como afectación terciaria de estos trastornos.

Trabajo con la sílaba

El análisis y síntesis silábica puede realizarse de la siguiente forma¨:

· División en sílabas de palabras, bisílabas, trisílabas, entre otras. Primero con sílabas directas, inversas, luego directas dobles y mixtas y con diptongos.

· Estos ejercicios se realizarán primero con apoyo del esquema gráfico de la palabra: ejemplo (lomo)

_____

__ __

· Asociar palmadas con cantidad de sílabas en palabras representadas en objetos, láminas

· Pensar y nombrar palabras con determinado número de sílabas

· Agrupar láminas por la cantidad de sílabas que poseen las palabras que representan.

· Discriminar auditivamente una misma sílaba en varias palabras 

· Agrupar láminas a esquemas gráficos en correspondencia con el número de sílabas.

_____         _______       ________

____          ___  ___       __ __ __

sol              campo           pelota

col               Fidel             médico

· Completar palabras para obtener otras:

Cami--    ( sa )

Libre--    ( ro )

· Cambiar orden de sílabas en palabras para obtener otras:

Cosa ---saco

Tapa ---pata

Sopa ---paso

· Formar palabras de sílabas en desorden:

La –sa     sala

cia – A – li     Alicia

Análisis silábico de las palabras

El desarrollo del análisis silábico de las palabras debe incluir el trabajo con las palabras que presentan diptongos, teniendo en cuenta que algunas de las alteraciones mencionadas se presentan en la escritura de palabras con diptongos, por omisión o sustitución de una de las vocales que lo componen. Se proponen algunas actividades:

· Escuchar palabras con diptongos pronunciados por el maestro.

· Discriminar sílabas con diptongos y determinar sus componentes

· Decir palabras con diptongos a partir de palabras sin él: Ejemplo: bala –baila, Vela –vuela

· En estos casos deben analizarse las diferencias en la palabra con ayuda del esquema gráfico hasta los sonidos.

( bala )                  (  baila )

_____                    ______

__ __                     ___ __

..   ..                       ...    ..

· Posteriormente se realiza la diferenciación semántica con la formación de oraciones con las palabras dadas.

Desarrollo del ritmo del lenguaje. La sílaba acentuada.

El desarrollo de los hábitos para la discriminación de la sílaba acentuada es un aspecto importante en el trabajo con los escolares que presentan alteraciones en la lecto-escritura, ya que con frecuencia en las alteraciones de la percepción fonemática se dificulta el análisis del esquema rítmico silábico de las palabras, el que tiene como elemento principal el acento. Es por ello que el trabajo logopédico dirigido a este aspecto contribuirá, sin dudas a la preparación del escolar para una mejor asimilación de las reglas de acentuación y por lo tanto a prevenir problemas ortográficos en grados superiores, sobre la base de una disgrafia inicial. Se recomiendan los siguientes ejercicios: 

· Repetir palabras discriminando la vocal acentuada. El logopeda proporcionará palabras haciendo énfasis en la vocal acentuada, primero con apoyo de palmadas y luego el niño repetirá en la misma forma, (primero palabras con el acento en la última sílaba, luego en la penúltima y por último en la antepenúltima)

Ejemplos: será         ésta         sábana

comerá    Félix         médico

Fidel        casa         teléfono

· Discriminar sílaba acentuada con ayuda de palmadas y sin ellas. 

· Pensar palabras a partir del modelo acústico – rítmico.- El maestro da palmadas haciéndolas más fuertes en la sílaba acentuada, los alumnos piensan palabras con ese esquema.Ejemplo: El logopeda o el maestro da dos palmadas, pueden decir palabras tales como: mamá, jugó.

· Reconocer palabras por esquemas gráficos teniendo en cuenta su estructura rítmico – silábica.

___  __’      __ __ __’            __’ __ __

(pa   pá)    (bu ta cón )        ( sá  ba  na)

· Agrupar palabras por su estructura rítmica – silábica (con el acento en la última, penúltima y antepenúltima).

· Pronunciar y analizar palabras por su estructura rítmica – silábica que solo se diferencia por su acentuación 

paso --- pasó

canto – cantó

Esto puede realizarse en el siguiente orden:

· Presentación de las palabras a analizar: canto- cantó

· Análisis sonoro de las palabras (cantidad de sílabas y sonidos y su orden)

· Discriminación de sílabas acentuadas (inicialmente puede apoyarse en el esquema gráfico)

· Diferenciación semántica

· Formación de oraciones con las palabras dadas 

El fortalecimiento de los hábitos adquiridos debe realizarse siempre que sea posible con la introducción de variantes escritas, o sea conjuntamente con la diferenciación de sonidos y el análisis de las mismas se realizará la escritura de palabras u oraciones con determinado fonema.

En estas etapas posteriores la ejercitación debe realizarse en formas más complejas de lectura y escritura, con el completamiento de palabras oraciones y textos con los grafemas cuyos fonemas se diferencian; dictado auditivo, escritura independiente o espontánea.

En el trabajo correctivo de las insuficiencias de la percepción fonemática, es necesario tener en cuenta ir de los fonemas más simples a los más complejos de análisis sonoro. En las formas más elementales encontramos la discriminación de fonemas en determinadas palabras y el lugar que ocupan en los mismos. En las formas más complejas encontramos en la determinación del orden secuencial de los fonemas en la palabra, lo cual requiere de un proceso especial de instrucción.

De forma general en la clasificación del material verbal en estos casos, hay que valorar algunas particularidades de la secuencia sonora, como los siguientes:

· Es más fácil discriminar vocal que consonante, fonemas fricativos que oclusivos, la secuencia de vocales que las de consonantes.

· Por otra parte en la dosificación del material es necesario partir de la actividad con apoyo del material, para pasar al plano del lenguaje oral sin apoyo material y luego al plano mental. 

En cada una de las actividades que se desarrolla se hace imprescindible valorar como pueden contribuir al desarrollo de otros procesos psíquicos, lo cual puede reforzarse en dependencia de las particularidades individuales del menor.

En la atención a las disgrafias y agrafia se tiene en cuentan los siguientes aspectos:

· 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.

Los trastornos en la escritura pueden tener su base en alteraciones de la motricidad manual lo que puede provocar dificultades en la calidad de los rasgos caligráficos. En estos casos el tratamiento correctivo se orienta al desarrollo de la coordinación óculo – manual.

Es necesario para precisar que el trabajo con las insuficiencias motrices es necesario tener en cuenta y por ende trabajar por la eliminación de los trastornos perceptivos, de lateralidad, de conducta y hasta pedagógicos que subyacen a la caligrafía deficiente. Por ello los procedimientos de reducación no pueden circunscribirse a la copia repetida de forma intensiva de determinados modelos, sino a la corrección o compensación de los eslabones afectados en el mecanismo.

Desarrollo de habilidades motrices. La motricidad.

Cuando la alteración básica se produce por alteraciones en la motricidad articulatoria el objetivo central se orienta hacia la corrección de la pronunciación y la motricidad articulatoria con apoyo de los sistemas funcionales conservados, (fundamentalmente el visual y el táctil) por lo que la utilización del espejo puede precisar las diferencias en la pronunciación de los sonidos que se confunden tienen una gran importancia. En general los procedimientos de trabajo que se proponen en la disgrafia y la dislexia acústica son válidos para la que se analiza aquí. 

Las tareas generales del trabajo correctivo se orientan hacia los siguientes aspectos:

· Reducación postural y psicomotora de base

· Reducación grafomotor

· Corrección de letra 

· Ejercitación de la escritura

Reducación postural y psicomotora de base:

Posición del cuerpo: paralelo a la mesa, evitando que forma ángulo con ésta, espalda apoyada en el respaldo del asiento y solo la zona dorsal formará pequeño ángulo con el borde de la mesa. 

Posición de la mano: los dedos índice y pulgar sujetan el lápiz el cual se apoya en la parte anterior del dedo mayor. Los dedos anular y más pequeño se apoyan en la hoja de papel.

Algunas posturas incorrectas de la mano como pueden ser el soporte múltiple, crispación de los dedos al tomar el lápiz, la posición de empuñadura o de barrida pueden ser corregidas con ejercicios de relajación, ejercicios viso-motores y educación del gesto, se utilizan en la corrección de éstas posiciones.

Posición del papel: Debe formar un ángulo de inclinación de 30 grados aproximadamente. En casos de dificultades con la posición del papel se fija éste sobre una superficie de corcho o cartón u otro material similar.

Los ejercicios de relajación global y segmentaria tienen gran importancia en la corrección postural y psicomotora de base. La desaparición de estados de tensión que pueden con frecuencia presentar los niños con trastornos de lecto - escritura, los va a permitir tener una mejor disposición técnica al escribir y lograr un tono emocional con menores tensiones.

La relajación global puede realizarse a través de juegos con el objetivo de crear una distensión muscular generalizada. 

En la relajación segmentaria se atiende de forma más específica la diferenciación adecuada por parte del niño de movimiento y sensaciones que permitan a la mano el adecuado control de la actividad escritora. Para ello se puede realizar ejercicios de:

· Diferenciación hombro- brazo.

· Poner obstáculos bajo el brazo, mientras intenta descender extendido horizontalmente

· Ejercer presión sobre un soporte intentando elevar el brazo 

· Intentar separar los brazos unidos al cuerpo, mientras otra persona trata impedir que el brazo se despegue del cuerpo

· Con los brazos elevados a nivel de los hombros, dejarlos caer a los lados del cuerpo a una orden dada.

· Rotar los brazos en posición circular sobre el hombro.

Ejercicios de diferenciación brazo – muñeca – mano.

· Rotar las manos sobre las muñecas.

· Sacudir ambas manos

· Abrir y cerrar las manos con fuerza

· Rotar los brazos sobre los codos

· Oprimir y aflojar las manos con pelotas pequeñas semimacizas

· Abrir y cerrar los puños

· Golpear en la mesa con los nudillos

Ejercicios digitales

· Oponer el pulgar a cada uno de los dedos de forma unimanual o con ambas manos alternativa o simultáneamente 

· Con el puño cerrado sacar los dedos uno a uno empezando por el meñique

· Teclear en la mesa, simultaneando los dedos de cada mano

· Con las manos sobre la mesa separamos los dedos

· Levantar uno a uno los dedos con las manos sobre la mesa

Ejercicios de perforado y picado

Primero picado con punzón en una superficie lisa, sin límites, picado dentro de una superficie, picado de líneas rectas, luego curvas, picado de siluetas de dibujos

Ejercicios de rasgado

Líneas rectas, curvas, figuras geométricas, otras figuras y dibujos más complejos

· Ejercicios de recortado con tijeras con la misma dificultad ascendente en orden de complejidad

Modelado

Procurar que los dedos que trabajan la plastilina sean los dedos que participan en la pieza escritora.

· Hacer bolos del tamaño al modelo propuesto 

· Formar bolos de tamaño creciente y decreciente.

· Formar bolos alternando tamaños, colores

Los mismos ejercicios se realizan con cilindros.

· Formar bolos o cilindros iguales al modelo propuesto pero con los ojos cerrados.

Ensartado

· Ensartar cordón en planchas de plástico o cartón agujereados

· Enroscar tuercas 

· Ensartar bolos perforados con hilos, con bolos de diferentes tamaños y colores

Los ejercicios propuestos son actividades viso-motoras, que mejoran la disociación de movimientos manuales, activan los dedos que intervienen en la pieza escritora y mejoran las gnosis digitales 

Reducación grafomotor

Se trata de ejercitar el grafema previo a la escritura y tiene como finalidad corregir los movimientos básicos que intervienen directamente en la escritura. Se utilizarán trazos que componen las letras, rectilíneos, curvos y ondulados en dirección ascendente, descendente y vertical, horizontal y diagonalmente.

Se parte además de planos más amplios a planos más pequeños, pizarra, papel de gran tamaño, papel de menor tamaño empleando en último lugar el papel del tamaño normal pautado.

Se deberán realizar los trazos primero con pincel, tizas y luego con el lapicero o lápiz. Ejemplos de ejercicios:

· Completar dibujos con líneas rectas 

· Seguir series iguales con líneas rectas

· Seguir series alternativas

· Seguir líneas de puntos

· Ejercicios de copias (copiar líneas rectas, diagonales figuras simples) De igual forma se procede con líneas onduladas y curvas.

Corrección de las letras o grafía

Este trabajo se debe realizar letra a letra, analizando en cada caso los giros que forman cada grafema hasta lograr que el menor tenga una imagen mnémica correcta, de la forma correcta realización de los símbolos gráficos de la escritura, para ello se debe partir de letras de mayor tamaño en palmos amplios como la pizarra, precisándose los giros y recurriendo a diferentes vías de estimulación sensorial, visual, auditiva, cinestésica.

Aquí también el orden de complejidad ascendente irá de la pizarra al papel pautado

Algunos ejemplos de ejercicios en orden de complejidad:

· Dibujar modelo de letras mirando el que está en pizarra

· Borrar y reproducir correctamente la letra en pizarra 

· Repasar con el dedo las letras en modelos de menor escala, en papel de lija, cartón, cartulina, con los ojos abiertos y cerrados 

· Reproducir letras con plastilina

· Adivinar letras que se dibujen en la piel del menor, con el dedo

Ejercicios sobre el papel

· Repasar letras de gran tamaño 

· Repasar letras de menor tamaño

· Copiar letras

· Dibujar letras de memoria

El trabajo de sistematización caligráfica se realizará a través de ejercicios de copias caligráficas no intensivas cuidando la realización correcta de los giros y la direccionalidad del renglón. Posteriormente se pueden realizar ejercicios de composición escrita a partir de un dibujo, prestando atención a la caligrafía.

Se han ilustrado algunas actividades que se pueden incluir en la estrategia de atención logopédica para la prevención y corrección de los trastornos del lenguaje escrito, pero en sentido general deben integrarse acciones con el niño, en las que participe y se preparen los docentes, especialistas, familia y agentes educativos de la comunidad bajo la dirección del como especialista del lenguaje en la escuela.

Para resumir de manera comparativa las características del lenguaje oral y escrito como formas de comunicación más utilizadas, pero no las únicas vías de significar lo que se quiere comunicar, se presenta la siguiente tabla.

	LENGUAJE ORAL
	LENGUAJE ESCRITO

	Producido por la articulación de sonidos.
	Se representa por medio de signos escritos.

	Por su naturaleza sonora es instantáneo, móvil, rico y puede manifestar más carga afectiva.
	Persiste y conserva la cultura del hombre.

	
	Se distingue por ser cuidadoso y pulcro.

	Se auxilia del lenguaje no verbal para alcanzar mayor expresividad.
	Se auxilia de los signos de puntuación para manifestar la expresividad.

	Establece un contacto directo y personal.

Es espontáneo, lo dicho no se puede borrar o anular, solo rectificar (carácter irreversible).

Su base es el material fónico, depende de: entonación, acento, pausas, ritmo, duración de los sonidos del habla.
Emplea recursos extralingüísticos que complementan la expresión oral.
Se produce una repetición de medios léxicos.

	La comunicación es mediata, puede darse en más de una ocasión y por multiplicidad de interlocutores a lo largo del tiempo.

Es planificada, meditada, puede hacerse tantas veces como el emisor lo necesite.

Puede combinarse con otros códigos como el pictórico, el gráfico.

Se basa en la lengua escrita que es más conservadora en cuanto a las normas y reglas ortográficas, gramaticales, sintácticas y textuales.




Ambos lenguajes están estrechamente relacionados, el lenguaje oral sirve de base al lenguaje escrito y este a su vez lo enriquece.
 Tareas de aprendizaje:
1-Establezca la relación entre los trastornos de aprendizaje y los trastornos del lenguaje escrito.

2-Resuma en un cuadro las características de los trastornos de la lectura y la escritura.

3- Selecciones un escolar en la escuela donde realiza la práctica laboral y caracterice la lectura y escritura.

4- Elabore el material didáctico a utilizar en las clases logopédicas para corregir y /o compensar los trastornos del lenguaje escrito.

5-  Resuma las tareas con los procedimientos para la atención a los trastornos de lecto escritura.
Capítulo IV: Sistemas de comunicación alternativos  y/ o aumentativos para personas con discapacidad.
En el campo de la Logopedia, por su amplio perfil de interacción con diferentes ciencias afines que sustentan la importancia de la comunicación para el desarrollo personal y social, tiene un lugar especial las ideas planteadas por Torres S (p.25), quien ha sistematizado con profundidad la aplicación de los Sistemas de Comunicación Alternativos y/o Aumentativos (SCAA); los que constituyen una vía fundamental para acceder al currículo y a la cultura universal como condiciones básicas para la inclusión educativa, dirigida al respeto e igualdad de oportunidades para todos, expresión del reconocimiento a la diversidad social. En coherencia con la concepción dialéctico- materialista, la que define el lenguaje como medio esencial de cognición y comunicación social, desde sus dos funciones esenciales: la noética o cognitiva y la semiótica o comunicativa; por la necesidad acercar la enseñanza de la lengua al uso real que hacen los hablantes.
En este sentido, el enfoque  cognitivo, comunicativo y sociocultural da respuesta a esta aspiración, al revelar el nexo entre los procesos cognitivos y comunicativos, o sea,  del pensamiento y el lenguaje, y su dependencia al contexto sociocultural donde tienen lugar estos procesos, enfatizados por Roméu A,  2008, (p.31). 

Los maestros, especialistas, las familias y los diferentes mediadores del proceso educativo deben reconocer el papel del lenguaje como capacidad humana que se adquiere mediante la socialización del individuo, ligada a sus vivencias y que revela la unidad de lo cognitivo y lo afectivo, lo interno y lo externo, el carácter activo de la conciencia y la relación de la enseñanza y el desarrollo. Por eso, es justo considerar la diversidad de formas en que puede expresarse el lenguaje de acuerdo con las particularidades lingüísticas, cognitivas y comunicativas de los usuarios, así como las condiciones y oportunidades del contexto de actuación para significar lo que se quiere comunicar mediante la palabra hablada, escrita, los signos gráficos, los pictogramas, la agenda, el objeto de referencia, la lengua de señas, la lectura labiofacial u otras formas de comunicación.

La comunicación es un elemento trascendental en el funcionamiento y formación de la personalidad. Su origen está asociado a la actividad del hombre y condicionada al lugar que ocupa dentro del sistema de relaciones sociales. Por eso, es fundamental considerar las particularidades de este proceso en las personas con discapacidad, en las que se dificulta el proceso comunicativo por diferentes causas, de orden individual y social, por las barreras que se presentan en la interacción con el entorno, si se percibe la discapacidad desde la funcionalidad del individuo a partir de la satisfacción de las demandas educativas del contexto social donde se desarrolla. Por eso, se redimensiona el valor de estos sistemas en las personas que tienen severas dificultades para comunicarse mediante el lenguaje oral y escrito, las que son usuarias de los SAAC

.
Estos educandos para cumplir con los objetivos del currículo y acceder a la cultura con igualdad de oportunidades que los demás, necesitan de un aprendizaje formal de los sistemas de comunicación con y sin ayuda externa, los que les permiten expresar sus ideas, sentimientos, deseos y necesidades mediante diferentes códigos, independientemente de sus limitaciones lingüísticas, físicas, cognitivas, sensoriales u otras, que dificultan el proceso comunicativo. Se trata de valorar la utilidad de estos sistemas que surgieron con el propósito de aumentar la capacidad de comunicación porque independientemente de su discapacidad, pueden y tienen derecho a disfrutar una educación de calidad como los otros.
Se trata de ampliar las perspectivas educativas al considerar otras modalidades de comunicación a parte de la tradicional. Se recurre a sistemas diferentes al canal auditivo-vocal, o incluso al propio código verbal mediante diferentes estrategias de enseñanza que han sido sistematizadas en la comunidad sorda y se han ampliado a otros usuarios. La finalidad de estos sistemas es aumentar el habla o sustituirla cuando la persona no puede hacer uso de su propio organismo para producirla, según Basil C (1998, p.624), quien además afirma que pueden expresarse mediante símbolos distintos a la palabra articulada.

En este capítulo se precisa la concepción de estos sistemas, las premisas que motivaron su surgimiento, la clasificación, su evaluación para la selección según los usuarios, ventajas y desventajas, exigencias para su aplicación, algunas experiencias utilizadas en la práctica pedagógica, así como las estrategias para su enseñanza en diferentes personas con discapacidad como: sordos, sordociegos, autistas, limitados físico-motores, parálisis cerebral, retraso mental severo; afasia adquirida, los que constituyen los usuarios fundamentales con la idea de compartir diversas experiencias acerca del tema, de revelar los retos que tienen los maestros, especialistas y familiares involucrados en la educación de las personas que son tributarias de estos sistemas.
El hombre desde el punto de vista de su desarrollo histórico e individual, no puede vivir y satisfacer sus necesidades sin comunicarse con sus semejantes. El estudio de la comunicación permite explicar cómo se da la comprensión entre los hombres en su actividad conjunta, en todas las esferas y grupos sociales en que participan durante su vida. En este proceso, es muy importante el estado emocional de los que participan, sus peculiaridades individuales, no un trato frío y distante para resaltar su autoridad. Además, de ser flexibles con respecto a la manera de percibir  la comunicación, por el hecho de existir diferentes canales y códigos que permiten conocer las potencialidades de las personas, independientemente de su discapacidad. En no pocas ocasiones, el entorno social constituye la primera barrera para potenciar esta capacidad humana.

La consideración de la comunicación como un proceso complejo, en el que intervienen diferentes disciplinas científicas que aportan elementos importantes desde distintos campos de estudio, tiene una connotación especial para desarrollar la capacidad de comunicación en las personas que tienen limitaciones en esta área del desarrollo de la personalidad, por ser ella quien se comunica.

En los últimos 30 años se ha avanzado considerablemente en este campo, como resultado del desarrollo de las tecnologías de la información y la comunicación; los cambios políticos propiciados con una escuela más democrática y abierta a la diversidad social y cultural; la lucha contra la marginación social por la igualdad de oportunidades; las corrientes psicopedagógicas  a favor de una escuela inclusiva, donde todos tengan lo necesario para su desarrollo humano y puedan disfrutar de su derecho a aprender, tanto en el contexto educativo regular como específico.

Por el valor que estos sistemas representan para el desarrollo humano, están concebidos en los planes de estudio de Carreras y Diplomados en Educación Especial, Logopedia y en la formación de maestros en Audición y Lenguaje en la formación inicial y permanente, los que en su desempeño profesional deben resolver problemas concretos de comunicación. De ahí que se justifique la necesidad de contar con herramientas especiales para tales fines.

Se trata de buscar vías, puentes para la comunicación interpersonal, cuando esta no es posible de forma natural. El propósito es facilitar la habilitación del sujeto hasta donde sea posible, porque lo más importante es la persona y todo lo demás debe adecuarse a ella y a sus circunstancias. 
En la actualidad, con frecuencia se habla de un concepto más amplio, el de comunicación aumentativa (CA), el que incluye todas aquellas opciones, sistemas o estrategias para facilitar la comunicación de toda persona que tiene dificultades graves para la ejecución del habla Torres S., p.25). 
La distinción entre sistemas alternativos y aumentativos es muy esclarecedora, independientemente del uso más frecuente de estos últimos. Los primeros, sustituyen totalmente al habla y los segundos, son un complemento, incluso, van más al habla que al lenguaje, como diferentes niveles de la comunicación. Generalmente se insiste en el factor de aumento de la comunicación. Para ello, se utilizan elementos mediadores como los pictogramas, tableros, signos manuales, entre otros, que se abordan más adelante.
Según nuestro juicio, me adscribo a la nomenclatura de los SAAC y/o CA como se reconocen en la actualidad, por considerarlos más abarcadores que el lenguaje facilitado, en tanto, es necesario hacer una distinción entre los conceptos comunicación y lenguaje. El primero, es un proceso diádico, de negociación, donde uno se pone en el lugar del otro (tanto el emisor como el perceptor); se ponen en juego componentes informativos, interactivos y perceptivos, sin embargo, en el segundo, se trata de la capacidad exclusiva del hombre para significar lo que quiere expresar mediante diferentes medios, es decir, es el instrumento que utilizamos para comunicarnos Ortiz E, (1999); González V, (2001); Figueredo E, (1982). 
El sistema de comunicación que se utilice debe adaptarse a las necesidades de los usuarios. Desde esta visión, el profesional se siente como un artesano capaz de moldear las herramientas con las que tiene que modelar y resolver el problema. Su preparación es muy importante para decidir qué sistema es más adecuado en cada momento y con cada persona, con la justificación científica que exige. A continuación se precisa con un enfoque didáctico el sistema de conocimientos básicos que debe tener el estudiante en formación para resolver uno de los problemas profesionales fundamentales de la práctica educativa, que incide en los otros y es justamente la comunicación.

La comunicación aumentativa (CA) configura un amplio abanico de disciplinas que incluyen los marcos teóricos, los sistemas de signos para la comunicación, la aplicación de las nuevas tecnologías, las estrategias de enseñanza y algunas técnicas de intervención educativa.

¿Qué entendemos por sistemas de comunicación aumentativa? (SCA)
Existen diferentes sistemas de comunicación que tienen la intencionalidad de desarrollar esta capacidad, sin embargo, coincido con Torres S (p.22) al expresar que se trata de un concepto más amplio, el de comunicación aumentativa, el que incluye todas aquellas opciones, sistemas o estrategias que se pueden utilizar para facilitar la comunicación de toda persona que tiene dificultades graves para la ejecución del habla. Se trata de aumentar ciertos aspectos, no siempre los mismos del proceso comunicativo.

En este sistema, se presentan conjuntos organizados de elementos no vocales para comunicar y no surgen espontáneamente, exigen de un aprendizaje formal, mientras que por otra parte, están los sistemas espontáneos de comunicación basados en la mímica, el gesto natural o el lenguaje corporal, que constituye el primer idioma de las personas sordas y el patrimonio de su comunidad lingüística.
El objetivo de estos sistemas es desarrollar la capacidad de comunicación, aunque principalmente, han sido diseñados para incrementar el habla y establecer una comunicación más fluida e inteligible. En el caso de las personas sordas, que usan una lengua no oral, sino visogestual, para la comunicación y el aprendizaje, casi siempre la sustituyen en cualquier contexto, aún al estar oralizados en varios casos porque se comunican sin restricciones. Además, esta lengua cumple las mismas funciones que las lenguas orales para los oyentes. El fin es interactuar con el mundo, negociar significados, no importa el medio empleado ni su clasificación, lo más importante es tener el instrumento al servicio de la logopedia para ayudar al desarrollo de la comunicación y el lenguaje, cuando se producen alteraciones por causas sensoriales, físicas o psíquicas.
Hoy no se puede sostener la creencia, por los resultados obtenidos en la última década, que estos sistemas abiertos, flexibles, que respetan las particularidades de las personas con discapacidad, impiden el potencial del desarrollo del lenguaje oral. Son múltiples las investigaciones que avalan el hecho contrario: cuando la persona tiene cubiertas las necesidades básicas de comunicación, mejora la calidad y aumentan las emisiones verbales, las habilidades comunicativas, se aprende y se habitúa a la participación social, mejora la comprensión del mundo, etc. Aspectos necesarios para el desarrollo de cualquier tipo de lenguaje.(Harris-Vanderheider, (1975); Mayer Jonhson, (1981); Techzner, (1991), citados por Monreal p. 27-28).

Otros autores como Escribano L y Tamarit J (2002, p.17), señalan que en la utilización de estos sistemas en las personas con discapacidad se reconoce que ningún dato empírico disponible soporta el temor a un freno en el lenguaje. En realidad la literatura sugiere justo lo contrario. El hecho de que el desarrollo de habilidades de comunicación es crítico en el funcionamiento cognitivo general, justifica incluso que no hay prerrequisitos para el uso de un Sistema Aumentativo de Comunicación (SAC) como también le llaman. No hay ninguna evidencia que indique que ha de tenerse una determinada edad para beneficiarse de ellos. Hoy, incluso bebés se benefician de un SAC.
Una de las discapacidades donde más se ha sistematizado estos sistemas es precisamente en las personas sordas, sin embargo, por su propio uso y desarrollo tanto en el contexto internacional como nacional, hoy se discute el hecho de reconocer que la lengua de señas constituye un sistema alternativo, no porque sustituye totalmente al habla, sino por constituir la primera lengua de la comunidad sorda, reconocida como su patrimonio cultural, la que tiene un carácter natural, surge espontáneamente en esta comunidad y no es una alternativa para ellos; pero sí aumentativa porque es necesario emplear otras formas de comunicación para interactuar con la comunidad oyente como: el lenguaje oral mediante la lectura labiofacial, la palabra complementada, el desarrollo de la percepción auditiva mediante audífonos digitales y el implante coclear. Además, con la lengua de señas pueden comunicarse sin restricciones y desarrollarse como los demás.

La lengua de señas se reconoce como un sistema lingüístico de carácter viso-gestual, está formada por componentes manuales y no manuales, los que permiten una comunicación sin restricciones, como lo hacen las personas oyentes mediante la lengua oral, que tiene un carácter auditivo- vocal. Un movimiento del cuerpo se hace con un propósito de comunicación. En el pasado se pensaba que estos movimientos eran imprecisos e irregulares, sin embargo, hoy se reconoce que los gestos forman parte de la lengua de señas, son un conjunto especial de conductas gobernadas por leyes, a las que se les llama señas y que conforman diferentes configuraciones manuales y expresiones no manuales Rodríguez M A, (1992); Valenciaga C, 2005; Padilla L, (2006).
Las unidades de una lengua de señas están compuestas por movimientos específicos, formas de la mano y los brazos, posición del cuerpo, la cabeza, la cara, expresión de los ojos. Estos movimientos y formas sirven como palabras y como entonación para el lenguaje. Además cumplen las mismas funciones que el lenguaje oral, como otra forma de expresión de una lengua. Está claro que el propósito es ampliar los canales de comunicación social en las personas con alteraciones en el habla, colaborar para mejorar su calidad de vida, aprovechar el desarrollo de sus potencialidades, aumentar la autonomía y mejorar su autoestima desde el momento en que se detecte la dificultad.
El habla es una manifestación, entre otras, del lenguaje. El lenguaje constituye la expresión de una lengua, la que representa un conjunto de símbolos arbitrarios que se rigen por reglas y representan ideas del mundo con un propósito comunicativo. (no importa el medio empleado).Existen distintos tipos de comunicación para significar la intencionalidad de un mensaje determinado como:

· Vocal (articulación de palabras)

· No- vocal (no se usa el tracto vocal, sino otros medios)

· Verbal (se usa la palabra con significado, bien hablada o bien escrita)

· No verbal (se usan elementos ajenos al sistema lingüístico)
El habla es sin duda el principal recurso humano para comunicar, pero no el único. En los SCA es necesario evaluar: los sistemas de comunicación, la forma de acceso y el soporte comunicativo.

Los sistemas de comunicación se refieren al método elegido como base principal para la comunicación, aunque no debemos circunscribirnos a un solo método o sistema, sino que serán enriquecidos por muchos elementos de otros sistemas o estrategias. La forma de acceso es el modo como la persona accede al sistema y/o sistemas para transmitir el mensaje y el soporte comunicativo es el material o ayuda técnica que necesita para sustentar los signos o símbolos elegidos. Los sustentos teóricos de estos sistemas se fundamentan en una concepción semiótica, al reconocer esta ciencia que estudia el conjunto de los sistemas de signos, las estructuras y los procesos significativos.
Se considera pertinente desde esta perspectiva, puntualizar el concepto de código por su valor para la educación de las personas con discapacidad que son usuarios de la CA. Un código es un sistema de signos o señales que permiten formular y comprender un mensaje Sales L. y Rodríguez X, (2008, p.33). En él se combinan letras, números u otros signos para la identificación abreviada de empresas, organismos, productos y cosas. Ejemplo: oral, escrito, gestual, pictográfico, otros.
Los códigos verbales se refieren  a la palabra o los que se sirven de ella. Su origen es el verbo. Expresan acciones, procesos o estados (vocales y no vocales).En ellos se distinguen los orales, escritos y la lengua de señas o signos que representan sistemas lingüísticos verbales no vocales.

Los códigos no verbales se refieren a la expresión de un significado donde se utilizan otros códigos, por ejemplo: pictórico, gráfico, simbólico; incluso aquellos que no están concebidos para la comunicación como el vestuario. 

En los diferentes tipos de códigos con la intencionalidad de comunicar un determinado mensaje pueden ilustrarse algunos símbolos icónicos como: señales de tránsito de hombres trabajando, el logotipo de la Asociación de Discapacidad Motora-ACLIFIM, el signo lingüístico gestual que representa el vocablo CASA, otros.
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Los signos ÍNDICE, son signos cuya relación con el objeto al que se refieren no es de semejanza, sino de copresencia: la señal remite a un objeto en cuanto se sitúa espacial y temporalmente en relación al AQUÍ y AHORA de la señal. Entre ellos pueden situarse por ejemplo, los vocablos: tú, él, este, ella, allí, el espacio y el tiempo tienen un papel fundamental para comprender el significado. Otros ejemplos de estos signos pueden ser:
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Los signos símbolos, son signos cuya relación con el objeto está totalmente convencionalizada. La señal y el objeto van siempre juntos, como ocurre en la mayoría de las lenguas orales y de señas. Existen símbolos muy significativos como:
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Tradicionalmente se utilizan habilidades lingüísticas relacionadas con el lenguaje oral y escrito, pero no constituyen las únicas formas de comunicación porque todas las personas tienen derecho a comunicarse mediante diferentes sistemas para su desarrollo personal y social. A continuación se precisan las características principales de estos lenguajes tradicionales (oral y escrito) para profundizar en los SCA como objetivo principal de este capítulo.

En el lenguaje oral a diferencia del escrito se distinguen las características siguientes:

· Establece un contacto directo y personal.
· Es espontáneo, lo dicho no se puede borrar o anular, solo rectificar (carácter irreversible).
· Su base es el material fónico, depende de: entonación, acento, pausas, ritmo, duración de los sonidos del habla.
· Emplea recursos extralingüísticos que complementan la expresión oral.
· Se produce una repetición de medios léxicos.
En el lenguaje escrito se identifican otras características como:

· La comunicación es mediata, puede darse en más de una ocasión y por multiplicidad de interlocutores a lo largo del tiempo.

· Es planificada, meditada, puede hacerse tantas veces como el emisor lo necesite.

· Puede combinarse con otros códigos como el pictórico, el gráfico.

· Se basa en la lengua escrita que es más conservadora en cuanto a las normas y reglas ortográficas, gramaticales, sintácticas y textuales.


Para resumir de manera comparativa las características del lenguaje oral y escrito como formas de comunicación más utilizadas, pero no las únicas vías de significar lo que se quiere comunicar, se presenta la siguiente tabla.
	LENGUAJE ORAL
	LENGUAJE ESCRITO

	Producido por la articulación de sonidos.
	Se representa por medio de signos escritos.

	Por su naturaleza sonora es instantáneo, móvil, rico y puede manifestar más carga afectiva.
	Persiste y conserva la cultura del hombre.

	
	Se distingue por ser cuidadoso y pulcro.

	Se auxilia del lenguaje no verbal para alcanzar mayor expresividad.
	Se auxilia de los signos de puntuación para manifestar la expresividad.


Ambos lenguajes tienen en común que uno se nutre del otro, tanto cuando hablamos como cuando escribimos, aunque en el lenguaje escrito  lo hacemos con más cuidado y responsabilidad de lo que comunicamos para otros.
Al valorar estos aspectos relacionados con el habla y el lenguaje, es pertinente reflexionar acerca de las ideas de Vigotski (1995, p.45-46) referidas al método oral en la comunicación de las personas sordas, quien precisa: “Para nosotros no habría ninguna duda del valor del método oral en la educación de las personas sordas, pero en la práctica es una cuestión de educación social en general.

“ (…) la enseñanza del lenguaje oral proporciona resultados extraordinariamente deplorables, lleva mucho tiempo, la pronunciación en lugar de lenguaje, limita el vocabulario, generalmente no se enseña a construir con lógica las frases”

Estas ideas revelan la importancia de la distinción entre pronunciación, para alcanzar un habla lo más inteligible posible y desarrollo del lenguaje como base para el desarrollo del pensamiento. Por eso, se enfatiza primero en el desarrollo de la lengua de señas como sistema aumentativo de comunicación y base para el desarrollo cognitivo y posteriormente en la comunicación oral y escrita. El autor de referencia señala que esta última constituye un simbolismo de tercer grado, por su propia complejidad, con más justificación en las personas sordas porque la lengua de señas es ágrafa, no tiene representación escrita y primero tienen que recurrir a la dactilología para el proceso de alfabetización y posteriormente a la educación bilingüe para la construcción de textos escritos mediante recursos didácticos para la transición de una lengua a la otra.

Cuánto valor tiene la profundización de este tema en la población sorda, en la que hay que respetar sus particularidades lingüísticas, cognitivas y comunicativas para ofrecerle una atención logopédica de calidad, expresión del más legítimo derecho para comunicarse, acceder al aprendizaje y disfrutar con igualdad de oportunidades que el resto de las personas que no presentan una discapacidad. De ahí que este tema redimensione su valor en la formación del maestro logopeda y de Educación Especial en general, por su implicación en su desempeño profesional pedagógico. 

Los sistemas de CA permiten representar y comunicar funcionalmente lo que se quiere significar de manera espontánea y generalizable. Sus principales objetivos están dirigidos a:
· Ampliar los canales de comunicación social, en función del mejoramiento de su calidad de vida.

· Desarrollar las potencialidades de las personas con discapacidad.

· Aumentar las posibilidades de autonomía personal con la utilización de nuevas estrategias.

Para valorar la utilidad de estos sistemas es necesario indagar acerca de sus orígenes y la evolución que han tenido, tanto en el ámbito de la fonoaudiología como en los sistemas educativos, con mayor fuerza  a partir de la década de 1990 del pasado siglo en todo el mundo.

Antecedentes históricos. Su evolución. ¿Cuáles fueron las premisas que motivaron su surgimiento? 

La sistematización y teorización de manera generalizada acerca del empleo de otros modos de comunicación en las personas con discapacidad, se inician en la década de los años 70. Se empezó hablando de sistemas de comunicación no vocal, no oral, refiriéndose a “todo sistema de comunicación que no utilice palabras articuladas, pero que tenga suficiente nivel de estructuración convencionalizada para transmitir información. Es, pues, una comunicación lingüística, sin que el emisor articule sonidos del habla”, según Puig de la Bellacasa, 1985, p.17).

Desde los últimos años del pasado siglo, se ha avanzado considerablemente en los SCA, así lo demuestran por ejemplo: el Programa de Comunicación Total de Schaeffer en 1980; el Bliss de Charles Bliss, en este año; la Comunicación Bimodal de Monfort et al. en 1982; la Palabra Complementada de Torres S, 1988. En este año, también Tamarit J. (p.30), enriquece la definición de comunicación no vocal al precisar que se trata de  “un conjunto estructurado de códigos(verbales y no verbales), expresados a través de canales no vocales(gestos, signos, símbolos gráficos), necesitados o no de soporte físico, los cuales, mediante procesos específicos de instrucción, sirven para llevar a cabo actos de comunicación(funcional, espontánea y generalizable), por sí solos, o en conjunción con códigos (canales) vocales, o como apoyo parcial de los mismos”.

Por otra parte, se edita el Diccionario Mímico Español de Pinedo F. Jesús (sordo), 1989 y el primer estudio de la Lengua de Signos en España, por Rodríguez Ma. A. en 1992, entre otros. La práctica educativa demostró la necesidad del surgimiento de estos sistemas.
Se ha de reconocer desde el punto de vista didáctico, las precisiones que hace el profesor Tamarit acerca de la comunicación no vocal y que ameritan de su análisis al revelar la necesidad humana de comunicar, además de constituir un derecho de todas las personas, independientemente de su condición individual física, psíquica o sensorial, que dificulta su comunicación social.

En primer lugar, queda claro que se habla de un conjunto estructurado de códigos con objetivos determinados; segundo, la expresión mediante canales no vocales, pero con contenido lingüístico; tercero, puede tener un soporte físico y ajeno al propio comunicante como los pictogramas. En el caso que es dependiente del propio cuerpo y que no requiere de una ayuda exterior como los signos bimodales de la Palabra Complementada; cuarto, son procesos específicos de instrucción, tienen reglas concretas para su aprendizaje y uso que deben ser conocidas para poder comunicarse; quinto, sirven para comunicar y desarrollar niveles cada vez más complejos de comunicación y sexto, pueden combinarse con códigos vocales para la comunicación oral.

En su evolución aparecen datos sobre sus ventajas e inconvenientes o desventajas para la toma de decisiones en cuanto a la selección de un SCA en casos concretos, así como las adaptaciones necesarias. En la actualidad, todavía se requiere de una aplicación controlada científicamente de los distintos sistemas y se confronten los resultados obtenidos con los objetivos propuestos en cuanto a las exigencias cognitivo-lingüísticas de una formación académica dirigida a la igualdad de oportunidades, tanto en el entorno académico como sociolaboral.

Como principales premisas que dieron lugar a su surgimiento se destacan las siguientes:
•
El limitado éxito de los sistemas orales puros que no han dado resultados satisfactorios en la mayoría de los casos.

•
El desarrollo de las tecnologías de la información y la comunicación, que han aportado múltiples formas para comunicar, tanto alternativas como aumentativas.

•
Los avances en la psicolingüística básica y aplicada, para conocer mejor los mecanismos implicados en la comunicación, el lenguaje y el habla.

•
La profundización en los conocimientos referidos a las bases funcionales y semánticas del lenguaje y la comunicación.

•
El análisis y desarrollo de modos simbólicos alternativos de comunicación.

•
El respeto a las minorías lingüísticas (en el caso de las personas sordas) y el avance social y legislativo a favor de las personas con limitaciones en la comunicación, el lenguaje y el habla, entre otros.

Como parte de los antecedentes históricos acerca de su evolución, después de precisar las premisas que condicionaron su surgimiento, es necesario profundizar en algunas fuentes históricas que revelan la necesidad que tenían estas personas de comunicarse, entre ellas se señala en la literatura algunas ideas como:

· Las representaciones en los jeroglíficos egipcios, los sistemas lingüísticos logográficos como el chino y en las culturas ágrafas como la lengua de señas de la comunidad sorda.
· La comunicación gestual desde las culturas grecoromanas anteriores a la era cristiana.

· En el siglo XX es que se aplican con criterios personales, sobre todo en educación, algunos eran prohibidos, incluso a principios de este siglo. También, en algunos sistemas pictográficos actuales como el BLISS.
La comunicación como proceso interpersonal tiende a producir cambios físicos y mentales entre los interlocutores. El maestro Torres S. (p.32), señala que el lenguaje, por su parte, es un sistema estructurado, complejo, flexible y convencional de elementos que sirven para representar aspectos de la realidad y para realizar actos de comunicación. Asimismo, precisa que las habilidades comunicativas preceden a las lingüísticas, sobre todo en lo que a la expresión oral se refiere, y se desarrollan mediante la interacción social. Cuando se altera la capacidad para la expresión oral se recurre a la CA.

Durante el proceso evolutivo de los recursos comunicativos desarrollados en la aplicación de estos sistemas, se caracterizan diferentes etapas:
1- Comunicación no intencional, el niño pequeño no es consciente de su conducta en el entorno.

2- Comunicación intencional preverbal, las conductas repetitivas con la intención de reclamar necesidades fisiológicas y psicosocioafectivas.

3- Comunicación intencional verbal, al final del 1er año el niño usa el lenguaje con intención comunicativa.

4- Comunicación intencional oral, es la culminación del desarrollo comunicativo, el sujeto usa el habla para expresarse.
Este proceso evolutivo que revela la madurez del niño desde un mes hasta los 24 meses o el año, de la comunicación no intencional a la intencional preverbal, verbal y oral, es decir, se evidencia el desarrollo de la comunicación, el lenguaje y el habla.

Las razones que justifican la necesidad de profundizar en esta temática son eminentemente humanas, por el hecho de que la comunicación envuelve al ser humano desde el momento de su concepción, el período de gestación hasta su madurez integral; la comunicación prenatal pone las bases para la comunicación posterior: con uno mismo, con los demás y con el entorno a lo largo de la vida del sujeto; el ser humano se caracteriza por la facilidad para comunicarse e interactuar, primero usa recursos vegetativos y después intencionales no verbales, verbales y finalmente orales para interactuar con el entorno. 
La aplicación y uso de estos sistemas deben concebirse como un programa global de intervención para desarrollar estrategias comunicativas y lingüísticas. Las acciones educativas deben estar contextualizadas a la vida real del sujeto y de su entorno familiar y social.

En el devenir histórico, la Logopedia ha tenido siempre como objetivo el desarrollo lingüístico-cognitivo, pero con frecuencia se ha minimizado este objetivo al centrar el interés sobre la expresión oral, sin embargo, en la actualidad se han desarrollado otros sistemas expresivos menos costosos para el sujeto, sin renunciar a la expresión oral en los casos que sea posible. Un ejemplo lo constituye, el caso particular de la comunidad sorda, que  reivindica con fuerza su lengua de signos o señas como símbolo de su identidad. En diferentes investigaciones se ha constatado la importancia que tiene el uso temprano de códigos signados para el desarrollo cognitivo y lingüístico. Se combina el empleo de signos manuales con la palabra articulada para comunicarse.

La decisión de la opción gestual u oral, con la exclusión de una de ellas durante los primeros años de vida, podría traer consecuencias irreparables, solo debería hacerse en casos muy controlados. Por otra parte, los signos manuales no solo se circunscriben al mundo de los sordos, sino que pueden ser introducidos en otras personas con limitaciones en la comunicación por problemas de socialización y de la conducta para comunicarse como los niños con espectro autista, en quienes es muy útil el lenguaje signado.

Por el valor que tiene la comunicación se ha convertido en un objetivo clave de la educación y la superación personal como factor importante del desarrollo humano. En este sentido, Torres S (p.37) señala: la función comunicativa es previa a la función semiótica, que a su vez es anterior a la lingüística, y esta, a su vez, es anterior a la expresión hablada, que en determinados casos podría faltar haciendo muy necesario el recurso a los sistemas alternativos de comunicación.

Sin dudas, las ideas de este maestro español de Audición y Lenguaje, quien ha sistematizado durante más de 20 años la aplicación de los SCA, constituyen un fundamento y a la vez un reto para los maestros, por la importancia que tiene el empleo de estos sistemas para la comunicación, el aprendizaje y el acceso a la cultura universal como condiciones para su desarrollo personal y social.

¿Quiénes son los principales usuarios de la CA?
Los usuarios potenciales de estos sistemas son aquellas personas que presentan severas dificultades para comunicarse. Todas las personas pueden comunicarse de una u otra manera. Pueden ser usuarios fundamentalmente: personas con discapacidad física, intelectual, sensorial y otros colectivos necesitados de forma transitoria, que no son discapacitados, al reconocer las variabilidades significativas del desarrollo que pueden producirse en cualquier momento de la vida del individuo.

Se reconocen como usuarios de la CA: las personas sordas,  las que presentan dificultades para desarrollar una expresión oral inteligible; con discapacidad visual, que necesitan de la orientación y movilidad, así como de otras vías de desarrollo perceptual para acceder a la información; los sujetos con parálisis cerebral, que tienen severas dificultades en la motricidad; los niños, adolescentes y jóvenes con un diagnóstico de retraso mental profundo, que no tienen dificultades en los órganos fono-articuladores, los cuales teóricamente podrían hablar, pero no han podido desarrollar un sistema lingüístico, debido a las alteraciones en la actividad cognoscitiva; cuando se presentan conductas autistas y también en los casos de discapacidades más complejas como la sordoceguera, el síndrome de Rett, entre otros.
En resumen puede hablarse de tres grupos de usuarios de la CA, ellos son:
•
Sujetos que han podido desarrollar un buen lenguaje, pero su expresión oral no es inteligible, por ejemplo: algunos sordos profundos, sujetos con parálisis cerebral.

•
Sujetos sin impedimentos a nivel de órganos fonoarticulatorios, que teóricamente podrían hablar sin dificultad, pero no han podido desarrollar un buen sistema lingüístico. Por ejemplo: personas con retraso mental severo.

•
Sujetos que están afectados tanto a nivel de lenguaje como de habla. Por ejemplo en las discapacidades múltiples como la sordoceguera.

En este empeño, es necesario conocer su clasificación, por su valor metodológico para la selección del sistema y también para la combinación de los diferentes sistemas en función de sus usuarios, con el propósito de satisfacer sus demandas educativas, porque la comunicación junto a la actividad constituyen la base de la educación, quien se comunica es la personalidad.
¿Cómo se clasifican los SCA?

Los SCA se clasifican en dos grupos: sin y con apoyo externo, en coherencia con los usuarios y la selección de los sistemas. 

Los SCA sin apoyo, surgieron como ayudas para desarrollar el lenguaje y el habla. Estos sistemas no utilizan soportes externos al sujeto para comunicarse, son más manejables, dinámicos, autónomos y económicos y exigen mayores capacidades cognitivas.
Los referidos sistemas, pueden presentarse sin ayuda externa al sujeto y con ayuda externa, en dependencia de la necesidad de usar elementos ajenos al propio sujeto que se comunica. 
Los sistemas sin ayuda externa, son sistemas organizados que se remontan a varios siglos atrás. Surgieron como ayudas para desarrollar el lenguaje y el habla, por ejemplo: la lectura labiofacial,  la dactilología (desarrollar el lenguaje oral y la escritura),  la lengua de signos y la comunicación signada (desde el siglo XVIII por el abate L´Epée), la Palabra Complementada y el lenguaje bimodal. Estos sistemas se caracterizan por el apoyo en el canal visual para acceder a la información o recurren al apoyo físico, en el caso de las personas con sordoceguera, no necesitan ningún instrumento físico adicional para comunicarse, se emplean gestos de uso común y códigos gestuales no lingüísticos, sistemas de signos gestuales (lengua de señas o de signos). Se apoyan en su propio cuerpo para configurar el mensaje.
Los sistemas con ayuda externa, requieren de instrumentos, a veces complicados y costosos, que acarrean problemas de espacio y mantenimiento. Estos últimos, se orientan principalmente a mejorar la producción del habla, por eso se recurre a la ayuda de sistemas ortográficos, pictográficos e informáticos, que suplan las dificultades expresivo-articulatorias del sujeto. Entre sus características se destacan algunas como: están basados en elementos muy representativos, en dibujos lineales (pictogramas), combinan símbolos pictográficos, ideográficos y arbitrarios, también se basan en la ortografía tradicional, se apoyan en aparatos de amplificación sonora de alta tecnología (Implante Coclear) y en software educativos para facilitar la comunicación.
A continuación se profundiza en cada uno de ellos y su aplicación en las diferentes discapacidades, por ejemplo, los sistemas sin ayuda externa:
En la población sorda:

a- Dactilología; constituye un alfabeto manual que representa todas las letras del idioma oficial que se habla en el país, se establece una correspondencia de la letra con una configuración determinada de la mano. Desde su origen se combinaba con el lenguaje oral y ha desempeñado un papel muy importante en la lectoescritura de las personas sordas.

b- Lectura Labiofacial; es una técnica y/o procedimiento que se utiliza para la adquisición del conocimiento mediante la vista, cuando no se puede percibir el mensaje oral por la vía auditiva. Se considera como el arte de leer el habla en los labios, realmente es algo más que un arte, constituye un proceso cognitivo básico. Su objetivo está dirigido a desarrollar la comunicación oral.
c- Lengua de signos o señas; es la lengua natural de las personas sordas y alterna con la oral que emplean las personas oyentes, tiene un carácter visogestual y peculiaridades lingüísticas en sus distintos niveles de análisis (léxico, morfológico, sintáctico y pragmático), con una gramática propia que se representa en el espacio. Además, cede su vocabulario a los distintos sistemas de CA orales.
d- La Palabra Complementada; consta de una serie limitada de elementos; es aumentativo porque su finalidad es aumentar la discriminación del habla en los labios. Su origen se debe a R. Orin Cornett (1967), de la Universidad Gallaudet de Washington, por los bajos niveles escolares de los sordos y el poco interés que tenían por la lectura. ÉL expresaba: “el niño sordo  puede aprender a hablar si percibe el lenguaje sin confusión, de forma clara y distinta a través de la vista. Pero la Lectura Labiofacial representa de forma muy incompleta y ambigua el habla y propone un sistema de claves manuales que complemente a la lectura labiofacial.

e- Comunicación bimodal; se plantea el uso simultáneo de palabras articuladas con la lengua de señas, se mantiene la estructura sintáctica de la lengua oral. El soporte signado no siempre es segmento a segmento, sino que se hace corresponder a cada palabra una seña, porque esta última constituye un complemento y se hacen ajustes de acuerdo con las los usuarios

f- Oral signado; en esencia es similar al anterior, se usa simultáneamente la palabra con la seña, la diferencia estriba en el hecho de que en el bimodal se signan las palabras con contenido semántico (verbos, adverbios, sustantivos, adjetivos), mientras que el oral signado signa de manera estricta cada una de las palabras de la frase oral.

g- Comunicación total; se trata del uso simultáneo de signos y palabras, además de otros apoyos como la dactilología, la lectura labiofacial, la escritura, los pictogramas; desde la filosofía que lo más importante es comunicar(este último pertenece a la comunicación con apoyo externo)

En la población con sordoceguera:

a- Sistemas alfabéticos; exige de los usuarios e interlocutores el dominio del sistema de lectura y escritura en tinta o en braille. Cuando las personas con sordoceguera tienen resto visual pueden utilizar el alfabeto manual empleado por la comunidad sorda, se debe respetar su campo visual y la distancia que le permita verlos según su agudeza. También se utiliza con adaptación táctil y se conoce con el nombre de alfabeto dactilológico en palma. En este caso, para cada letra hay dos dibujos, el primero corresponde al signo manual de la letra y el segundo, a su colocación sobre la palma de la mano para la versión táctil. El interlocutor se sitúa en frente o al lado de esta persona, coge suavemente una de sus manos con su mano izquierda y sobre la palma de la mano, que puede estar en posición vertical u horizontal, coloca cada una de las letras de la palabra.
b- Escritura de mayúsculas en la palma de la mano; este resulta el método de más fácil acceso para comunicarse con una persona con sordoceguera que conozca la escritura sobre papel.  Se escriben las letras de cada palabra en mayúscula sobre la palma de la mano, se sigue el mismo trazado que se hace al escribir.
c- Sistema Braille; es el sistema táctil de lectoescritura más utilizado por las personas con discapacidad visual o invidentes como también se les llama. Con él pueden comunicarse sin restricciones. Se utilizan estrategias especiales, entre las que se encuentran las siguientes:
Tablilla de comunicación. Es una pieza rectangular (12x8 cm) que contiene cuatro filas con las letras del alfabeto y los diez números, en braille y en escritura alfabética en mayúsculas. Resulta muy manejable y fácil de transportar. Se utiliza para la comunicación de mensajes cortos entre personas que saben leer y escribir.
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Fig. N Tablilla de comunicación

El método digital Braille; se traslada este sistema a los dedos de la mano. Se cierran los dedos de la mano en forma de puño, estirándose solamente el ´ndice y el medio, de forma que queda la letra “V” En el dedo índice de, de arriba hacia abajo, cada falange es un punto de la primera columna del signo generador braille(puntos 1, 2 y 3). En el dedo medio cada falange, de arriba abajo, contiene los puntos  4, 5 y 6 respectivamente. El interlocutor toca una por una las falanges correspondientes a los puntos de cada letra en braille.
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d- Sistemas no alfabéticos; estos sistemas no se basan en códigos alfabéticos sino en el lenguaje oral, en la vibración táctil(método Tadoma), la lengua de signos o de señas y el sistema bimodal. A continuación se precisan las particularidades de cada uno en esta población.

· El lenguaje oral; se emplea en aquellos sujetos que no presentan problemas graves de audición que los limiten a la articulación de fonemas. Su medio de transmisión es el habla. Su aprendizaje y uso exigen de un buen nivel de atención y agudeza visual.

· El método Tadoma; consiste en la lectura de los labios a través de las manos. Se colocan las manos de la persona con sordoceguera sobre los labios, la mejilla y cuello del interlocutor, aprende a captar la vibración de cada sonido, a reconocerlo y a reproducirlo.

· La lengua de signos o señas; constituye la lengua propia de las personas sordas pre-locutivas y junto a la dactilología es el sistema más utilizado por los sujetos con sordoceguera y el que han aprendido desde los primeros años de vida. Siempre que se conserve el resto visual, podrá ser utilizado sin apoyo físico. Hay que considerar la amplitud del campo visual, la distancia de presentación y las condiciones de la iluminación para la comunicación. Ante la ausencia de restos visuales, la lengua de señas se utiliza con apoyo físico. Se ponen en contacto las manos de los interlocutores, se facilita las referencias necesarias de los movimientos de cada gesto. De esta forma, frente a frente, de pie o sentados se entabla una conversación.

· El sistema bimodal; permite a las personas con sordoceguera aprender el sistema oral usando signos manuales en lugar de palabras articuladas.
La comunicación interpersonal es el reto más difícil para estas personas, las que necesitan expresar sus necesidades y deseos, comprender lo que sucede a su alrededor, pero tienen grandes dificultades para acceder al lenguaje oral y al gestual, tanto a nivel expresivo como receptivo.

En este proceso es muy importante la comunicación entre la persona con sordoceguera y el especialista en movilidad, incluso se solicita el servicio de un intérprete-guía para su atención educativa. Se trata de un manejo individualizado que tenga en consideración varios aspectos como: la fortaleza física, el sentido del tacto como principal fuente de estímulos, la intervención logopédica, la orientación y la movilidad, el establecimiento de la comunicación mediante diferentes ayudas.

Uno de los mayores problemas para la utilización de la CA en estos usuarios es la lentitud en la transmisión de mensajes, sobre todo cuando se utilizan métodos alfabéticos. La lengua de señas le permite acceder mejor a la información y se comunican con mayor facilidad. La elección del sistema se realizará en función de sus demandas educativas, lo más importante es la búsqueda de recursos y estrategias para que se comuniquen, no solo por constituir un derecho para su educación e inserción social, sino que tienen potencialidades para desarrollarse a pesar de esa condición de discapacidad sensorial.

En la población con espectro autista.

Comunicación Total. Un Programa de habla Signada de Schaeffer y cols, 2005, ed. Española); se trata de enseñar a estas personas mediante el español signado, pero no son los signos de una lengua de señas como la que emplean las personas sordas, sino son signos construidos con fines comunicativos, que no tienen un carácter natural como los que se construyen en la comunidad sorda. Primero utilizan el habla signada como base para el habla espontánea.
También pueden combinarse los sistemas sin y con ayuda externa para lograr el propósito comunicativo, el que puede utilizarse en los niños con un diagnóstico de autismo y en otros casos que necesiten del empleo de estos recursos para su atención educativa.

Escribano L y Tamarit J. (2002) se refieren a los facilitadores para la comunicación, el contexto natural y la constitución del equipo familia-profesionales como parte de la aplicación de estos sistemas. Estos autores españoles, precisan que se trata de un conjunto de herramientas y programas que nos ayuden en el intercambio comunicativo. Puntualizan que las ayudas pueden ser orales, visuales, táctiles o bien estar basadas en las claves del entorno. Todas con el propósito de la comprensión del mensaje que emitimos, facilitar la expresión, centrar la atención, favorecer estrategias de estructuración espacio/temporal, planificación y secuenciación como el primer paso hacia un sistema de lectura globalizada, se trata de  negociar intereses mutuos. Destacan distintos tipos de facilitadores, entre ellos: habla signada, provocaciones comunicativas, ayudas físicas (moldeamiento), rutinas, apoyo conductual positivo, otros. 
Los referidos autores al abordar el tema de los facilitadores en la aplicación de los SCA hacen alusión a algunas claves acerca de su uso para una mejor comprensión del propósito de estos sistemas en la práctica educativa porque lo más importante es comunicarse, ellas son: favorecer el aprendizaje sin error, en ningún caso frena el habla, produce claras mejoras en la conducta y es un derecho de la persona.

Se habla de distintos tipos de facilitadores que ayudan al intercambio comunicativo. Pueden ser ayudas orales, visuales, táctiles o basadas en las claves del entorno. Sus propósitos están dirigidos a la comprensión del mensaje, facilitar la expresión, concentrar la atención, facilitar las estrategias de estructuración espacio/temporal, planificación, secuenciación, hacia un sistema de lectura globalizada, en fin se trata de negociar intereses mutuos como señalan estos autores españoles.

En los sistemas de comunicación con ayuda externa se orientan a mejorar la producción del habla. A continuación se ponen ejemplos de su utilización en las personas con diferentes discapacidades: 

· Sistemas basados en la ortografía. Pictograma.
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· Sistemas basados en los pictogramas (SPC), por ejemplo el Sistema BLISS.
Such P (2001-2O05), al referirse al sistema Bliss como CA parte de la siguiente frase. “Dame un movimiento voluntario y te devolveré la llave para conocer el universo”. Con la intencionalidad de significar lo que queremos expresar incluso con los movimientos que hacemos, un ejemplo de ellos son estos símbolos gráfico-visuales, los que se combinan  de diversas maneras para formar nuevos significados, creándose así un sistema complejo capaz de expresar con conceptos diferentes.
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Frases con símbolos. Ejemplo: El niño juega en el parque.

(El) niño               juega                                  en                  (el) parque.
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Significado contrario. Por ejemplo, en los conceptos arriba- abajo, caliente- frío
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Los símbolos derivados de mucho se utilizan en la formación del comparativo (un nivel superior) y el superlativo (el máximo nivel).
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Otro ejemplo, para ilustrar esta combinación de símbolos se puede apreciar cuando se añaden los símbolos ARRIBA – ABAJO a sentimientos de felicidad, tristeza y preocupación.
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Símbolos pictográficos de comunicación (SPC)
Se representan dibujos muy sencillos, representativos e icónicos. Se recomienda iniciar su utilización a través de fotografías en color, muy claras, de los objetos, personas, etc. Cuando se supera esta etapa, se estimula al niño/a para que coloree los símbolos. Paulatinamente se combinan símbolos para estructurar frases simples. Representan las palabras y conceptos más habituales en la comunicación cotidiana del sujeto.
· Pictográficos, en función de la representatividad, parecidos a la realidad u objeto que representan, por ejemplo:
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· Símbolos superpuestos.
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· Símbolos yuxtapuestos.
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Códigos de colores para designar campos semánticos.

Símbolos pictográficos en un tablero de comunicación personal
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Otras formas para representar la CA con apoyo externo son los elementos o formatos más comunes como:

· Objetos manipuladores (frutas, animales de plástico, primero se presentan más parecidas y luego más lejanas del objeto real).
· Fotos e imágenes (colección a todo color y en blanco y negro, que cubran un amplio vocabulario).
· Pictogramas(son dibujos a distinto nivel de realismo en relación con el concepto representado, incluso los hay muy abstractos)
· Ortografía (Recurren a los signos del abecedario por su gran versatilidad y carácter generativo).

Es necesario hacer algunas reflexiones acerca del empleo de estos sistemas tanto en la población sorda como en la que presenta un espectro autista. Asimismo, cuando se aplica para la atención educativa a personas con retraso mental severo.
En la comunidad sorda, la lengua de señas constituye su patrimonio por el hecho de reconocerse como el primer idioma de esta comunidad lingüística minoritaria; mediante ella estas personas pueden comunicarse sin restricciones, es un elemento esencial de su cultura que los identifica del resto de los miembros de la sociedad. También, es una herencia cultural que se transmite de generación en generación, su uso está presente en todos los ámbitos. De ahí la necesidad de su vigilancia y conservación como patrimonio colectivo, por ser el instrumento comunicativo y que identifica y utiliza por excelencia de la comunidad sorda.
La lengua de signos supera la desventaja de ser un signo aislado, expresado de una manera  más lenta, tiene como rasgo conjugar los gestos  en un único signo. Esto es posible porque la modalidad visogestual permite la producción y percepción simultánea de los distintos componentes de esta lengua. Por el hecho de que el componente forma de la mano o configuración manual es visible al mismo tiempo que lo es el movimiento, la localización, la orientación y los componentes no manuales. 
Las comunidades sordas tienen su origen en un rasgo común: la discapacidad auditiva que dificulta el acceso a la lengua oral de su entorno. Por lo general se agrupan en clubes u organizaciones que funcionan a nivel local, nacional e internacional y que mantienen estrechas relaciones entre sí.
Los niños aprenden este idioma más rápido que el que se transmite por la vía oral y atraviesa etapas de desarrollo similares: progresión del nivel léxico como el kinésico (equivalente al plano fonológico en la lengua oral) y morfosintáctico de la lengua de señas. Esto se debe a que el control motor de las manos y los brazos es anterior al de la voz y las combinaciones articulatorias, la ayuda de los padres en la formación de las señas, el “feedback” visual de sus propias señas y la comparación con la de sus padres y/o familiares sordos (mediadores).
Estas ideas son muy polémicas para abordar los problemas de la comunicación en estas personas, que por su propia complejidad exigen de una valoración más profunda en la que se ponen en juego distintos factores, que implican un análisis holístico. Además de distinguir los diferentes niveles de la comunicación: lenguaje, habla y voz, desde el punto de vista logopédico, hay que considerar las capacidades de las personas para comunicarse independientemente de su discapacidad. Se trata de una apertura al desarrollo humano, a partir de la creación de instrumentos mediadores que faciliten el proceso de socialización, como expresión legítima de ofrecerle una educación de calidad para todos.

En la población autista, para la aplicación de estos sistemas hay que respetar sus particularidades comunicativas y de la conducta, al tratarse de un trastorno complejo del desarrollo que requiere de un manejo educativo muy cuidadoso. Para educar a estos niños hay que ayudarlos a organizar su mundo mediante órdenes para estructurar su actividad, con el respeto de su ritmo a partir de la comprensión de sus necesidades, es preciso hacerle la agenda de trabajo, que de hecho es un sistema con ayuda externa como los pictogramas, con el propósito de que se comunique, mantenga el contacto visual, atiende y controle los gestos; en fin lograr el desarrollo de habilidades de autonomía personal y social.

Por eso, la aplicación del habla signada como punto de partida para el habla espontánea, ha evidenciado considerables resultados en la práctica pedagógica. El Programa de Comunicación Total de Schaeffer y cols, 2005, está basado en la potenciación del habla y en producir claras mejoras en la conducta, con la intencionalidad de enseñarles mediante paradigmas de enseñanza natural del lenguaje, a partir de los resultados alcanzados en otro tipo de población como las personas sordas.
El diseño de entornos aumentativos de comunicación a partir de la consideración de tres elementos básicos desde el punto de vista didáctico:

•
Los deseos e intereses de estas personas

•
La planificación paso a paso para estructurarle la actividad

•
Centrarse en la espontaneidad a partir del habla signada.

El soporte principal de este programa es el propio cuerpo y los procedimientos para desplegar cada uno de estos elementos son los que a continuación se señalan. En primer lugar hay que considerar los principios para fomentar la espontaneidad, ellos son:

· Comenzar con la expresión de los deseos

· Prescindir de la imitación y del lenguaje receptivo

· Utilizar la espera estructurada

· Fomentar la autocorrección

· Evitar asociar la comunicación con castigo

· Proporcionar información indirecta

· Recompensar la espontaneidad e incluirla en los criterios de dominio

· Enseñar los signos utilizando Comunicación Total.
En el primer elemento, referido a los deseos e intereses se debe tener en cuenta la referencia y los conceptos de persona. Aquí se le enseña de 10-12 signos, los que debe ir discriminando en la medida que va aprendiendo cada uno. También la enseñanza de NO, AYUDA, LAVABO (se establece la interacción niño- herramienta-objetivo). Se debe distinguir la enseñanza de signos de referencia, la discriminación entre referencia y petición, entre otras; con la intención de acción para la intención de comunicación. Por eso, hay que considerar prerrequisitos del código frente a los de la comunicación como: los lenguajes de la zona, la expresión de los deseos, la facilidad de adquisición del signo (si es icónico, simétrico, por el contacto físico); así como los componentes del signo: forma de la mano, posición y movimiento final.
Durante el proceso comunicativo, está presente la ayuda del adulto y la acción del niño. En el programa se precisan los aspectos referidos a la comprensión y a la expresión. En la primera, aparece el glosario, el habla signada, la que se combina con los pictogramas y el movimiento por sílabas. En la segunda, se parte de los deseos, de una enseñanza individualizada, con programa específico, con la búsqueda de la espontaneidad, espera estructurada, moldeamiento, encadenamiento hacia atrás y enseñanza oral.
El segundo elemento, dirigido a la planificación de la enseñanza en la que se tiene en cuenta diferentes aspectos como: cuestionario de preferencias, escoger tres deseos(con distintos usos, sabores o texturas; discriminar signos y palabras), precisar las características de los signos (uni/bimanuales, con o sin contacto, asimétricos o simétricos), las características de los deseos(objetos que desaparecen, que permanecen, actividades con y sin objetos, persona), el signo debe ir acompañado de la palabra, el signo debe tener el mismo número de movimientos como sílabas tenga la palabra, signar las palabras más significativas de cada frase, el niño debe estar cerca cuando se le signa, evitar estímulos que lo distraigan, la respuesta debe ser funcional y sistemática.

Se trata de un proceso recíproco interpersonal de intercambio convencionalizado de significados en un contexto social. Estos sistemas deben enfocarse también con la familia por su utilidad para el desarrollo personal y social.
Por otra parte, es muy provechoso considerar además otras experiencias como las de Escribano L. y Tamarit J. (2002), al referirse a la comunicación y a la conducta desde un enfoque de equipo. 

· Aprovechar las rutinas como aprendizaje.
· Favorecen la automatización de los procesos
· Convierten al lenguaje en una estructura predecible y fácilmente comprensible.
·  Constituyen un marcador de tiempo.
· La formación: en valores, el trabajo en equipo, colaboración entre familias y profesionales.
· El profundo respeto a los derechos.
· El punto de mira en la calidad de vida y ciudadanía plena.
· La implicación organizativa y política.

· El trabajo con las fotos para seguir pasos en una receta.
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· Formato de facilitadores visuales, por ejemplo en un pictograma del horario diario
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En la población con retraso mental severo.

En esta población, por las severas dificultades en la comunicación, en los que incluso se observa la utilización de la mímica, no es posible precisar el estado de la pronunciación por las severas dificultades en la emisión de la mayoría de los sonidos del idioma. Generalmente, puede describirse que la comunicación se expresa mediante la mímica, jerga, palabras aisladas, frases y oraciones sencillas con un carácter limitado. De ahí la necesidad de ampliar los canales de comunicación social a partir de las estrategias de enseñanza de la CA.

Uno de los recursos didácticos que se emplea con estas personas para el trabajo con los SAC lo constituye el cuaderno individual. En él, se trabajan diferentes temáticas que se representan con los pictogramas como: Aseo personal, alimentación, vestimenta y calzado, hábitos de cortesía, la familia, expresiones y estados de ánimo, vivencias en la calle, otras; con el propósito de prepararlos para la vida independiente.

A continuación se presentan diversas actividades con este propósito, sistematizadas por Figueredo R (2007, p.61-68):

Para el aseo personal. 

· Se trabaja con el pictograma en el cuaderno individual, donde el alumno debe identificar en el estante el objeto con que nos peinamos.

· En el pictograma en un lugar visible y con la representación de la acción  o el gesto correspondiente: representa el lavado de cara y mano. También se puede colocar el pictograma en el cuello mientras esté en la actividad. (insertar esquema)

· Se coloca el pictograma de la persona con la acción del cepillado. Se demuestra la pasta y el cepillo y se reafirma oralmente.

· Se le presenta un video del proceso del baño. En el pictograma se representa la acción o gesto del baño. Se debe reconocer en el cuaderno individual.

El psicopedagogo y el resto de los especialistas y maestros preparan previamente los tableros de comunicación con diferentes pictogramas según la temática y en el cuaderno individual de cada escolar se precisan las particularidades a partir de sus usuarios, de manera que se facilite la comunicación y el aprendizaje.

En Cuba, se ha sistematizado el empleo de estos sistemas en las instituciones educativas donde se atienden niños, adolescentes y jóvenes sordos, con baja visión, sordoceguera, autismo y en algunos centros psicopedagógicos con diagnóstico de retraso mental severo como el “Benjamín Moreno”, del municipio Marianao, en La Habana; que se ha constatado en la defensa de tesis de Maestría. También existen algunas experiencias aisladas en escolares con parálisis cerebral. Ha tenido un amplio empleo tanto de los sistemas sin ayuda como con ayuda en las escuelas para escolares sordos en todo el país, con evidencia en varias tesis de Maestría y Doctorado defendidas, así como la que se aplica hace dos cursos en la escuela “Dora Alonso”, se combina el habla signada con los pictogramas, las fotos, la agenda y otras estrategias de comunicación aumentativa. 

Ventajas y desventajas de los SCA

Los sistemas sin ayuda externa, son más manejables, dinámicos, autónomos y económicos que los que exigen de ayuda externa. Requieren de mayores capacidades cognitivas, sobre todo de la memoria a corto plazo, como ocurre en la comunicación manual o gestual. Hay tanta variedad de sistemas gestuales como orales. Todos comparten dos características esenciales: durante el proceso comunicativo utilizan su propio cuerpo para configurar el mensaje y se emplea el canal visual y gestual para acceder a la información, o necesitan de apoyo físico como ocurre con las personas sordociegas.

Basil, C. y Puig, R. cuando clasifican la CA distinguen diferentes rasgos entre los sistemas de comunicación sin ayuda y con ayuda externa al sujeto.  Ellos son los siguientes:

Sistemas de comunicación sin ayuda

•
Gestos de uso común.

•
Códigos gestuales no lingüísticos.

•
Sistemas de signos manuales de los no-oyentes.

•
Sistemas de signos manuales pedagógicos.

•
Lenguajes codificados gestuales.
Sistemas de comunicación con ayuda

•
Sistemas basados en elementos muy representativos.

•
Sistemas basados en dibujos lineales (pictogramas).

•
Sistemas que combinan símbolos pictográficos, ideográficos y arbitrarios.

•
Sistemas basados en las experiencias de enseñanza del lenguaje a antropoides.

•
Sistemas basados en la ortografía tradicional.

•
Lenguajes codificados < con ayuda>  

En general, entre las ventajas más significativas de ambos sistemas se plantean las siguientes:
· Contribuyen a desarrollar estrategias de comunicación y a mejorar el lenguaje oral. 
· Son reguladores de la conducta global del sujeto, mejoran las relaciones interpersonales y la competencia social del usuario.

· Reducen  la ansiedad, a partir de la creación de un espacio más amplio de comunicación.

· Contribuyen a simplificar las estructuras morfosintácticas para favorecer la comprensión.
· Favorecen la interacción comunicativa, pues los SCA sin ayuda y con ayuda son más estables que las palabras.

· Permiten la formación de conceptos por la relación explícita que se establece entre el signo y el objeto significado.
También pueden señalarse algunas desventajas como:
· Se reduce el círculo de interlocutores según el SCA empleado (es menos abierta).
· Dificultades en el equilibrio entre el emisor y el receptor. 

· La mayoría de los SCA son muy lentos y requieren de mayor amplitud de memoria y espacio.
· El modo de comunicación utilizado no es oral, el que preferiblemente se ha utilizado con respecto a otra forma de comunicación.
Para la aplicación de la CA deben considerarse varias exigencias según Torres S. (2001, p.41), ellas son: 

Sin ayudas externas al sujeto:
· Exigencias en destrezas motrices.
·  Emisor y perceptor deben conocer el sistema.

·  Constante disponibilidad e independencia de soportes externos.

·  Rapidez y eficacia comunicativa.

· Aplicables tempranamente.

· Independientes de la capacidad mental.

·  Favorecen el desarrollo lingüístico y comunicativo.

·  Son difíciles de dominar.
Con ayudas externas al sujeto:
·  Demanda de mínimas destrezas motrices.

· 
 No exige al receptor dominar el sistema, si sabe leer.

· Dependiente de soportes materiales externos al propio cuerpo.
· Lentifican la comunicación.

· 
 Dependientes de la capacidad mental.

· 
Favorecen el proceso comunicativo principalmente.

· 
 Son fáciles de aprender y aplicar.

En la conformación de los tableros de comunicación pueden utilizarse los ejemplos siguientes:

•
Personas (incluye pronombres personales). Se utiliza amarillo. 

•
 Verbos. Se utiliza color verde. 

•
 Descriptivos (adjetivos y adverbios). Se utiliza color azul. 

•
 Nombres (los que no están incluidos en otras categorías). Se utiliza color naranja. 

•
 Misceláneas (artículos, conjunciones, preposiciones, colores, alfabeto, números...) Se utiliza color blanco. 

•
 Social (palabras usadas para actuaciones sociales). Se utiliza color rosa/morado. 
¿Cómo se evalúan los SCA? Con el propósito de su selección por diferentes usuarios. 

Para la selección de un SCA, según Espejo B. (2001, p.262) hay que partir de un proceso de evaluación, donde se recoge la información necesaria tanto del contexto familiar como escolar, con el propósito de hacer una valoración ecológica, vinculada con situaciones medioambientales donde se desenvuelve el sujeto como:

· En diferentes lugares (hogar, centro educativo, espacios abiertos, centros comerciales)

· En diferentes situaciones (aseo, juego, vestido, alimentación, movilidad)

· A lo largo del tiempo(del día, la semana, el año)

· En la interacción con diferentes personas(familiares, profesionales, amigos)

· Las observaciones de distintos profesionales para tomar decisiones.


La elección del SCA con ayuda, sin ayuda o ambos, la precisión del método que facilite la comunicación, la forma de acceso, el soporte comunicativo más adecuado, la selección del vocabulario, el proceso de intervención para la enseñanza del sistema elegido. Se debe concretar la evaluación médica y psicopedagógica, los resultados de la entrevista con la familia y los profesionales que trabajan con los usuarios de estos sistemas.


Es necesario hacer una valoración del desarrollo de habilidades sensoriales, motrices, cognitivas, sociales y comunicativas, de intereses y actitudes personales y la valoración del contexto.


En las habilidades sensoriales se tiene en cuenta el comportamiento visual y auditivo. Es muy importante acopiar toda la información oftalmológica para distinguir los problemas perceptivos de los cognitivos, con la precisión de alteraciones de la refracción como: hipermetropía, miopía o astigmatismo; también, en caso de una disminución funcional de la visión (ambliopía por estrabismo o nistagmus; dificultades en el campo visual o del fondo del ojo(retinopatías, atrofia óptica, otras). Cuando se investiga acerca del funcionamiento visual se ha de distinguir la existencia o no de determinadas habilidades, entre ellas:

· Si dirige o no uno o ambos ojos hacia un estímulo visual

· Si los ojos siguen la trayectoria de un estímulo visual en movimiento(horizontal-vertical)

· La postura en que responde mejor a los estímulos visuales (tumbado, sentado, de pie, caminando)

· En el plano en que los objetos se observan con mayores o mejores respuestas(horizontal, vertical, sobre el suelo, delante de su cuerpo)

· Otras conductas a observar (presencia de movimientos involuntarios de los ojos, mirar luces fijamente, tiempo y lugar, percepción y seguimiento, distancia)


En los datos referidos al comportamiento auditivo, se ha de comprobar las reacciones del usuario ante los diferentes estímulos auditivos de la vida cotidiana en el hogar, la escuela la calle como: voces familiares, de personas extrañas, la presencia o no de respuesta facial, oral o motriz, muestra de rechazo (llantos, sollozos). También, ante qué otros estímulos y si las respuestas son inconsistentes.


En las habilidades motrices es necesario precisar el nivel funcional del movimiento, con énfasis en las extremidades superiores y la cabeza para la toma de decisiones en cuanto al método de indicación. Además, se debe consultar con los especialistas de fisioterapia para averiguar la existencia de movimientos inapropiados en esta área del desarrollo.


En las habilidades cognitivas se pretende conocer cómo la persona organiza y entiende el Señalar una fotografía igual a otra Señal, tarea que se complejiza cuando existen limitaciones motrices y del lenguaje oral. Se trata de averiguar en primer lugar si tiene alguna forma de indicar Si y No. Esta información es clave y ha de comprobarse al inicio de la evaluación, con la presentación de opciones sencillas. Se trata de distinguir lo que la persona quiere o rechaza aunque no se observen respuestas afirmativas o negativas cuando se pregunta. Se ha de observar la forma de señalización al presentar cualquier actividad, en función de precisar la respuesta acerca del desarrollo cognitivo, en el que se revela cómo comprende las acciones que sirven para conseguir algo. Por ejemplo:

· Al valorar la forma de indicación puede señalar sin ayuda con la mano, los dedos, la mirada, el movimiento de la cabeza, con la nariz, el pie u otra parte del cuerpo.

· Puede necesitar ayuda para señalar con un puntero de boca, de mano, un licornio, puntero luminoso, otra ( como formas de indicación directa)


En la indicación indirecta puede realizarse un movimiento involuntario con una vocalización, el usuario indica la respuesta según la señal del profesional con varios intentos a modo de prueba para asegurarse que la persona comprende. También, se puede emplear una  ayuda técnica, por ejemplo: se pulsa un conmutador adaptado al movimiento voluntario que le sea posible.


Otra forma de valoración es la codificada: con la mirada, los símbolos gráficos, las sílabas y letras se agrupan en bloques asociados con números o colores, donde debe mirar el número correspondiente que se encuentra en el borde del panel. Al observar la mejor forma de indicación del usuario, tanto directa, como indirecta, las que dan pistas de su capacidad cognitiva, se muestran otras opciones como:

· Señalar una fotografía igual a otra

· Señalar a la persona de la fotografía

· Señalar un objeto a partir de una cualidad(tamaño, forma, color, textura, olor)

· Se presentan tres objetos para elegir el preferido

· Se pregunta ¿Qué quieres? Con gesto y palabras, otras.


En las habilidades sociales y comunicativas se explora la expresión cuando le hablan, cuando quiere algo o va a un lugar nuevo, la reacción ante personas desconocidas o cuando alguien se molesta, el uso de gestos, manifestaciones orales, las estrategias comunicativas que posee(para llamar la atención, responder, satisfacer necesidades básicas, pedir algo, intentar contar cosas), el juego, otras.


También se investigan las habilidades de comprensión de los mensajes orales y gestuales, la lectoescritura, los intereses y actitudes personales, así como la valoración del contexto.

¿Cuáles son las estrategias de enseñanza de los SCA?

En la atención educativa a las personas usuarias de los SCA, se emplean diversas  estrategias como las planteadas por Torres Monreal y otros , quienes hacen énfasis en las habilidades de los usuarios de la CA, los que tienen grandes limitaciones para relacionarse con el entorno y desconocen las estrategias para la comunicación, además de que habitualmente reciben menos atención. Para su introducción es necesario facilitar situaciones controlables que ayuden a la anticipación de lo que va a ocurrir, al control de sus propias acciones sobre el entorno, para lo cual proponen tres estrategias de comunicación: anticipación, elección y representación. Por ejemplo:
•
El calendario de actividades; dirigido a la rutina diaria, en cualquier momento del día, lo que favorece la estructuración espacio-temporal tanto en el hogar como en el centro educativo, el niño aprende a anticipar lo que va a suceder y a controlar sus acciones. Por ejemplo, en el esquema se ilustra a continuación.
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•
El uso de objetos de referencia; le permite la interacción con el medio para comunicar necesidades y sentimientos mediante mecanismos que lo ayuden a hacerlo. Estos objetos ofrecen un punto de partida igual que si se utilizaran palabras articuladas y escritas. Esta estrategia tiene múltiples ventajas, entre ellas: anticipan lo que va a ocurrir, reducen la ansiedad e inseguridad, facilitan la expresión de necesidades y la autonomía personal, otras.
•
La comunicación intencional; permite elegir el programa de comunicación que se va a utilizar en situaciones comunicativas reales como: conseguir varios objetos preferidos en correspondencia con la situación en que van a ser presentados, distinguir los de alto interés y los que no le interese al usuario; preguntar al usuario lo que quiere y esperar una opción como respuesta, con el fin de proporcionarles claves visuales y verbales, cuando el alumno toque el recipiente que contenga el objeto deseado, se le dará inmediatamente su duplicado para que vivencie el valor de representación.

•
Introducción del lenguaje gestual; tiene como propósito que todas las actividades comunicativas se acompañen de gestos básicos relativos a actividades cotidianas (dormir, comer, aseo, juego) realizadas por el adulto a la vez que emplea el lenguaje oral. En el caso que existan problemas visuales se utiliza el apoyo físico, el aprendizaje del gesto mediante el movimiento refuerza la atención visual.
•
Creación de tableros de comunicación; constituye una opción cuando una persona es capaz de reconocer representaciones de la realidad (objetos, personas, acciones…) a través de dibujos o símbolos (pictogramas, lenguaje escrito, colores).Por ejemplo, las claves para la estructuración del Bliss.
Claves de estructuración
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   Propuesta adaptada a la lengua española
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Por otra parte, en relación con este aspecto, Díaz, Ma. Lucía (2004, p.37), ilustra otras estrategias, las que tienen bastante similitud con las mencionadas anteriormente, ellas son:
•
La comunicación como proceso multimodal; la que enfatiza en aprovechar cualquier modo de expresión del niño, la que incluye por ejemplo: una sonrisa, un llanto, otros. Este debe percibir  que es merecedor de ser atendido.

•
Vigilar, esperar y reaccionar; se ha de mantener una actitud alerta para responder a cualquier señal de niño, otorgándole un auténtico sentido comunicativo.

•
Cadena de construir-interrumpir; aquí se aprovecha una actividad que el niño tenga aprendida, que constituya una rutina, o se genera de forma previa para luego interrumpirla y que demanda continuidad de un proceso que ya tiene interiorizado.

•
Dar información por adelantado; se ofrecen al alumno claves necesarias que le ayuden a saber dónde está, dónde va a ir, qué actividad es la siguiente, qué adulto de referencia va a aparecer en la próxima escena. Esas vivencias lo ayudan a comprender su presente y que se disponga a aprender a comunicarse.

•
Dar oportunidades de comunicación; la prisa por conseguir una comunicación fluida y eficaz, en ocasiones frena la producción comunicativa espontánea, por eso no se trata solo de conocer la CA, sino de ser pacientes, de adecuarse al estilo  comunicativo del interlocutor, a su ritmo, tiempo de emisión de respuesta, se trata de lograr funcionalidad para que inicie y finalice su mensaje.

•
Dar modelos del modo de comunicación; se insiste en que el alumno aprenda a signar a partir del modelo de personas significativas para él, quienes le signan mientras le hablan. Estos entenderán que señalar en pictogramas es interesante si observan que los demás también señalan en el “tablero de comunicación”, al comprobar que los adultos importantes en su vida también lo hacen.

La referida autora, que ha vivenciado una vasta experiencia en este campo, señala además otras estrategias como: guía física, señalar las actividades, dejar, iniciar y cambiar los temas de comunicación, espera estructurada, disponibilidad de múltiples tableros, seguir la propuesta del que aprende, aprendizaje incidental, otras.

La sistematización realizada por estos autores es muy importante y constituye una expresión de la necesidad de respetar la diversidad lingüística, comunicativa y social en general, por el derecho que tienen todas las personas a comunicarse para acceder a la cultura universal y poder integrarse a la sociedad, independientemente de su discapacidad. 

Estudio de casos

Protocolo 1
Javier es un niño de 3 años, con un diagnóstico de Parálisis Cerebral de tipo Tetraplejia distónica. Desde los dos años ha asistido a un centro específico para niños con discapacidad motriz y psíquica. Además, presenta una epilepsia controlada con medicación. Su audición y visión se encuentra conservada. En cuanto al lenguaje comprensivo entiende órdenes sencillas y situaciones que le son familiares, aunque un poco por debajo de su edad y difíciles de precisar por las dificultades expresivas. En el lenguaje expresivo señala los objetos deseados con miradas y vocalización ininteligibles. También, expresa SI/No funcional tanto gestual como verbalmente. En el desarrollo cognitivo se valora que entiende las correspondencias entre las partes de un muñeco y su propio cuerpo; encaja las figuras geométricas: cuadrado, círculo y triángulo; empareja fotografías de diferentes colores. En la movilidad, se traslada en silla de ruedas, se aproxima a los objetos por medio de la mano derecha, presenta dificultades para la manipulación de los objetos; es válido aclarar que manifiesta mucho deseo de comunicarse. Habla con severas dificultades, prefiere comunicarse con el tablero silábico que lo maneja con mucha facilidad, hace varios años se comunica mediante el sistema Bliss.

Protocolo 2
Jorge es un niño de 8 años, con un diagnóstico de Parálisis Cerebral de tipo Tetraplejia espástica, con antecedentes de anoxia neonatal y dificultades de succión y deglución. Su audición y visión se encuentra conservada, comprende órdenes sencillas, aunque por debajo de su edad. Contesta a preguntas cerradas como SI/NO, su vocalización es ininteligible, pero funcional tanto gestual como verbal. En su desarrollo cognitivo se evidencia un retraso, aunque con los símbolos Bliss pictográficos aprende con facilidad. En cuanto a la movilidad, se traslada con silla de ruedas. Los movimientos de las manos son lentos, pero precisos; muestra interés por comunicarse, sobre todo con los adultos. Inició el aprendizaje del Bliss y algunas fotografías de los familiares. Ha logrado comunicarse en su centro con un aproximado de 450 símbolos pictográficos, que también utiliza con sus hermanos en su casa.

Protocolo 3

Ana es una niña de 9 años, cursa el 3er grado en una escuela especial para niños sordos. Sus padres también son sordos. En su desarrollo cognitivo revela un pensamiento lógico, tiene buena memoria, es muy imaginativa y domina muy bien la lengua de signos desde pequeña; cuenta historias y lee, sin embargo, escribe con dificultades en cuanto a la sintaxis del español. También se comunica mediante la dactilología y la lectura labiofacial, domina más del 50% de los fonemas del idioma, su pronunciación es poco inteligible. La niña es cariñosa, siempre está atenta a todo lo que le rodea, constantemente está interrogando acerca de los hechos y situaciones que vivencia, le gusta mucho dibujar y maneja distintos sistemas de comunicación aumentativa: lengua de signos, dactilología, lectura labiofacial, los pictogramas según diferentes ejes temáticos para desarrollar su vocabulario, otros.

Protocolo 4

José Carlos es un adolescente de 16 años, concluyó recientemente el 9no grado y estudia en una escuela de oficio. Tiene como antecedente una sordera prelocutiva ocasionada por la administración de ototóxicos en el período neonatal, además del sufrimiento fetal. Cursó el 3er grado en una escuela especial, a partir del cuarto grado continúa estudios en la educación regular. A los 10 años de edad se le aplicó una intervención quirúrgica para colocarle un implante coclear, su atención educativa escolar y familiar ha sido satisfactoria, en congruencia con ello el desempeño del escolar es excelente, evidenciándose buen desarrollo cognitivo que se expresa en el hecho de ser muy imaginativo, tiene buena memoria y se comunica tanto en lengua de señas como mediante el lenguaje oral y de manera inteligible, con frases cotidianas que revelan su desarrollo lingüístico. Hay que añadir que lee y escribe con claridad, redacta cartas, así como email. Este escolar emplea los SCA con y sin ayuda externa como: implante coclear, lectura labiofacial, la lengua de señas o signos, la dactilología y también la Palabra Complementada para el proceso de oralización. Su entorno educativo es muy favorable y estuvo de 4to a 9no grado con el mismo grupo de estudio.


Protocolo 5
Kyle es un niño de 7 años  con un nivel cognitivo por debajo de su desarrollo etáreo en las áreas: imitación vocálica y motora, diferenciación de los objetos, permanencia del objeto, discriminación visual, prelectura y habilidad de cálculo. Reproduce acciones con juguetes simples, llama a un adulto por acciones específicas (abrazos, comer, beber). Los datos evidencian que tiene capacidad para el reconocimiento visual de palabras y la discriminación visual de fotos. En cuanto a las habilidades motoras, puede andar sobre una barra de equilibrio con ayuda, salta, lanza objetos, agarra objetos de varios tamaños y los coloca en los recipientes. Asocia juguetes familiares y comidas favoritas. También, comunica sus necesidades en todas las áreas de intención pragmática, con la excepción de la descripción de acontecimientos del entorno. Desde el punto de vista visual, sigue un objeto en todas sus direcciones, por ejemplo: inspeccionaba el armario para encontrar un alimento determinado. En cuanto a la preferencia manual y las respuestas motoras para la comunicación, se observó que le gustaba el juego libre, las rutinas de comedor y actividades donde podía coger y señalar objetos colocados en la mesa. Prefiere usar su mano izquierda para la mayoría de las tareas. El equipo educativo determinó que debía utilizar un sistema de comunicación lo más concreto posible, con el uso de objetos reales y de miniaturas, que fuera manejable, tanto en la casa como en la escuela, con tres objetivos:

· Proporcionar un medio para indicar la negación en distintas situaciones comunicativas(“no”, se seleccionó como una palabra del vocabulario)

· Proporcionar un medio para indicar sus peticiones(se seleccionó “beber” por la frecuencia que se utiliza durante el día en los distintos entornos)

· Proporcionarle un medio para enseñarle qué es lo que va a ocurrir, que pueda conocer lo que se espera de él, con el propósito de eliminar las rabietas (llorar, golpear, morder). Por ejemplo, le gusta ir al receso y columpiarse (una actividad que implica dejar la clase); sin embargo, en los demás entornos escolares: educación física, baño, cafetería, música, se necesita este mismo camino inicial y le da una rabieta cuando se da cuenta que no va a ir al patio.
El niño utiliza un sistema de horario en casa y una agenda de comunicación donde se le indica la actividad que quiere hacer con la ayuda de la maestra o la familia.
Finalmente se precisa que: 
•
Los SCA constituyen opciones, sistemas y/o estrategias que facilitan la comunicación de las personas con graves dificultades para la ejecución del habla, como consecuencia de una discapacidad física, psíquica o sensorial.

•
Existen diferentes tipos de comunicación según las demandas educativas del sujeto. Pueden presentarse con y sin ayuda externa y una variedad de recursos que permiten desarrollar la capacidad de comunicación, a partir de las condiciones que propicia el entorno social.
•
Los usuarios potenciales pueden ser fundamentalmente: personas sordas, con limitaciones motoras, retraso mental profundo, autismo, sordoceguera y parálisis cerebral, así como otros colectivos necesitados de forma transitoria, que no son discapacitados.
•
Las tecnologías de la información y la comunicación, han favorecido considerablemente el desarrollo de la comunicación en las personas con discapacidad. En este sentido, se han utilizado diferentes códigos, porque el habla no es el único recurso humano para comunicar un significado determinado.

Tareas  de aprendizaje.
1- ¿En qué consisten los SCA?, ¿A quiénes van dirigidos? Debes  precisar los usuarios fundamentales.

2- ¿qué premisas motivaron el surgimiento de la CA?

3- Resume en un cuadro comparativo los siguientes sistemas de comunicación:

· Lenguaje oral

· Lenguaje escrito

· SCA con y sin ayuda externa.

4- Fundamenta el valor metodológico de la clasificación de los SCA para la atención logopédica a las personas con severas dificultades en la comunicación.

5- Elabora una monografía donde se aplique uno de estos sistemas en un tipo determinado de discapacidad (auditiva, sordoceguera, autismo, otra). Debes precisar las estrategias de enseñanza que se emplean, así como las particularidades que la distinguen como parte de la diversidad social y cultural.
6- ¿Por qué es importante que el maestro logopeda domine los SCA en las personas con discapacidad?
Estudio de caso:

Se presenta una situación modelada de un estudio de caso realizado por la estudiante Katerin Soler Batán del cuarto año de la carrera de Logopedia de la UCPEJV, correspondiente al curso escolar, 2011-2012, como una forma de realizar el examen integrador del año, en vínculo estrecho con los tres componentes del Plan de Estudio de la carrera.
Introducción. 
El estudio de caso constituye una fuente de información muy valiosa dentro del campo de la Educación Especial. Es un método científico y ordenado que tiene como objetivos principales buscar las causas que provocan la situación real manifestada en los estudiantes a los cuales le es realizado, profundizar en las características individuales de cada uno de ellos en los diferentes contextos (familiar, escolar, etc.), y diseñar estrategias de intervención que contribuyan al pleno desarrollo de sus capacidades.  No se realiza a todos los estudiantes, sino a aquellos que luego de haber sido diagnosticados continúan presentando dificultades, siendo necesario un estudio más profundo y completo.
En el trabajo que se presenta,  se ha realizado un estudio de caso teniendo en cuenta los parámetros que  sugiere la Dra. Carmen Álvarez Cruz. El mismo es realizado a una menor de la escuela especial para niños ciegos y con baja visión ¨Abel Santamaría Cuadrado¨, que cursa el 4to grado por tercera vez, con adaptaciones curriculares significativas en cuanto al contenido de las asignaturas Matemática, Lengua Española y Mundo en que vivimos.
Este estudio de caso tiene como objetivo profundizar en las dificultades antes planteadas, auxiliándose de métodos de investigación teóricos y empíricos como: entrevista a especialistas, observación de actividades, exploración logopédica,  pruebas pedagógicas y psicológicas, análisis documental de expedientes, análisis y síntesis de la información recopilada para arribar al diagnóstico, y modelación para el diseño de una estrategia de intervención que oriente a padres y maestros sobre cómo corregir y/o compensar  las dificultades, teniendo en cuenta las potencialidades del caso.
De esta forma se aprecia el cumplimiento de cada uno de los principios del diagnóstico, como son su carácter individual y multilateral; carácter preventivo, retroalimentador y transformador; carácter multi e interdisciplinario, colaborativo y participativo; y su carácter dinámico, continuo y sistemático. También se han tenido en cuenta los fundamentos filosóficos del estudio de caso según el enfoque socio-histórico cultural, que corresponden a la Ley genética del desarrollo, Situación social del desarrollo o Ley dinámica del desarrollo, Zona de desarrollo próximo y Unidad entre lo afectivo y lo cognitivo.  

Desarrollo. 

l-Datos generales.

Nombre y Apellidos: LMS.

Escuela especial para niños ciegos y con baja visión ¨ Abel Santamaría Cuadrado¨.

Dirección particular: Municipio San Miguel del Padrón. La Habana
Grupo funcional: I

Fecha de nacimiento: 9/7/2000            Edad: 11.3 meses            Grado: 4to.
ll-Motivo de la selección para el estudio de caso:

Dificultades en el lenguaje y en el aprendizaje.
lll- Características del entorno familiar:
Convive en un hogar funcional con su mamá y padrastro.  El padre biológico no se ocupa mucho de ella. Tiene una hermana mayor por parte de madre que estudia Medicina y a pesar de no vivir con ella la ayuda en todas las tareas escolares. En septiembre de 2011 la ANCI le asignó a la menor un apartamento que se encuentra en buenas condiciones estructurales y materiales, debido a que la anterior casa estaba en muy malas condiciones en sentido general. La familia  tiene un elevado nivel de escolaridad, se integran en las actividades de la comunidad y forman parte de las organizaciones de masa (CDR, FMC y UJC). Los miembros de la familia son potenciadores del desarrollo, asisten regularmente a la escuela para saber de la menor y realizan con ella las actividades escolares. La menor se relaciona bastante con las personas de su comunidad.
lV- Características del entorno escolar.
Cursa el 4to grado por tercera vez, con adaptaciones curriculares significativas  en las asignaturas de Matemática, Lengua Española y Mundo en que vivimos. Su maestra tiene 39 años de experiencia en la educación a niños ciegos y trabaja con ella desde hace dos cursos. Sus planes de clase están bien organizados, aunque no están actualizados. Recibe sus clases en un local que no cuenta con la iluminación suficiente y donde se escuchan muchos ruidos por su cercanía  al comedor de la escuela. Los demás profesores la quieren mucho y la integran en las actividades del centro. Las relaciones con sus compañeros de aula son bastante buenas. Su maestra considera que debe ser revaluada por el CDO, pues no ha notado muchos avances desde que trabaja con ella.
 V-Dinámica del menor seleccionado.
La menor es portadora del Síndrome de Charge y aunque sus  causas son desconocidas, por la vía paterna tiene una hermana                                                                                                                                                                                   que se atiende por problemas en el desarrollo y un primo paterno que nació con características muy similares a la de la menor.
El embarazo transcurrió normal, aunque con mucho reposo por sospecha de aborto. Su mamá notaba que la barriga era enorme y que la niña no se movía apenas. El parto fue inducido y traumático. La menor nació cianótica, no hubo llanto espontáneo. Fue llevada a terapia intermedia por tener las clavículas partidas, parálisis facial, los ventrículos de la cabeza dilatados y un hematoma en la cabeza. Tenía un solo riñón al nacer y opacidad en el cristalino. A  los 10 meses su mamá notó que no veía ni oía nada. Después se diagnosticó coloboma de retina, sordera del oído derecho e hipoacusia severa del oído izquierdo (70 db). A partir de los 2 años usó prótesis auditiva. Dio sus primeros pasos a los 3 años y 3 meses. 
Utilizaba gestos y mímica para comunicarse, y las primeras palabras las dijo con casi 4 años. En la estructura del aparato articulatorio se aprecia un paladar duro elevado y estrecho, dientes supernumerarios apiñados, orificios coanales obstruidos, paladar blando extendido haciendo difícil la visualización del orificio velofaríngeo. Presenta buena movilidad de los órganos articulatorios. Los movimientos respiratorios son rígidos y superficiales, pues las coanas son muy estrechas, el tipo de respiración que presenta es torácica. El tono de su voz es agudo, intensidad débil y timbre nasal. Pérdida de la audición a un nivel de escucha del lenguaje oral, no responde al  lenguaje susurrado. No es capaz de entablar una conversación de forma espontánea, responde a preguntas de forma muy concreta. Su expresión transita entre la forma palábrica y la oracional sencilla. De forma inconstante sustituye los fonemas /d/ x /t/ y /s/, /c/ x /x/ (en palabras como toxtora y rextar). El vocabulario activo que presenta es reducido con respecto a su edad, pues presenta un lenguaje  situacional concreto y no se ha apropiado del lenguaje técnico de cada asignatura. El vocabulario pasivo es aceptable, teniendo en cuenta sus dificultades. En la estructura gramatical se aprecia inconcordancia entre género y número, dificultades para hacer concordar las partes de la oración y formar el singular y plural de adjetivos, sustantivos y verbos. Ejecuta órdenes, comprende palabras y acciones sin dificultad. Necesita en ocasiones hasta un 4 nivel de ayuda para comprender situaciones problemáticas y no siempre lo logra. El ritmo del lenguaje es lento y con poca fluidez.
En la lectura se aprecian repeticiones, alargamientos de sílabas y pausas innecesarias, pero no confunde ninguna grafía. En la escritura se observan omisiones y sustituciones de grafías por su similitud visual y acústica /g/ x /q/, /ll/x /ñ/condensación y fragmentación de palabras. Presenta lentitud reaccional ante las actividades. Se molesta mucho cuando se confunde, llegando a ofenderse.  
El ritmo de aprendizaje es lento, no ha vencido los objetivos del grado ni con las adaptaciones curriculares realizadas. En Lengua Española  es capaz de redactar oraciones sencillas y llega a hacer párrafos por sí sola. Presenta dificultades para reconocer el sujeto y predicado, y las partes de la oración. En Matemática es capaz de tomar el dictado de números de hasta 5 lugares, aunque a veces confunde números por su similitud acústica. Domina el procedimiento de la adición y sustracción sin sobrepaso. No domina el procedimiento de la multiplicación y división. Presenta muchas dificultades en la realización de problemas matemáticos. Tiene dificultades en la concentración, posee un insuficiente desarrollo de la memoria inmediata, aunque la mediata se encuentra en mejor estado. Su pensamiento está por debajo de su edad cronológica, es capaz de generalizar conceptos naturales y realizar sencillas abstracciones. 
Tiene preferencia por las actividades que realiza en el taller de Educación Laboral. La asignatura que más le gusta es Matemática. Le gusta mucho la televisión y realizar actividades domésticas. 
Vl-Fundamentación de la estrategia de evaluación (ver anexos).
Para la realización de este estudio se emplearon métodos de investigación teórico y empíricos, procedimientos y técnicas tales como: 

Análisis documental de los expedientes psicopedagógicos y logopédicos: permitieron conocer  los datos anamnésicos, la evolución del lenguaje y el desarrollo psicomotor,  la evolución de la menor desde su entrada al centro, la dinámica familiar, y las estrategias de intervención que se han llevado a cabo. 
Entrevista a los especialistas: se entrevistó a la maestra que interactúa con la menor, la psicóloga y la logopeda. Con ellas se puedo constatar mucha de las informaciones recogidas en los expedientes, así como sus criterios al respecto del caso en cuestión.
Entrevista a un miembro de la familia: se entrevistó a la madre con el objetivo de conocer datos referentes al proceso de embarazo y parto, evolución del lenguaje, enfermedades padecidas, estimulación que recibió la niña en los primeros años, entre otras cosas.
Observación: fueron observados los modos de actuación de la menor en alguna de las actividades que normalmente realiza en el día durante dos semanas: tratamientos logopédicos, clases de Lengua Española, clases de Educación Física, horarios de receso y retorno al hogar en la guagua de la escuela. Se pudo observar la variación de la conducta en los turnos de Educación Física y horarios de receso con respecto a los demás, pues en estos se mostraba participativa, cooperadora, sociable y conversadora. En los otros turnos se aprecia cierta apatía por las actividades, inseguridad a la hora de realizar las actividades, dispersión casi total de la atención, ansiedad y aislamiento.
Exploración logopédica se utilizó con el objetivo de observar el estado del lenguaje y tener argumentos para establecer un diagnóstico logopédico. 
Pruebas pedagógicas: se realizaron controles sistemáticos a las asignaturas de Matemática y Lengua Española. En ellos se puedo constatar las dificultades de aprendizaje que presenta.
Prueba psicológica: se le realizó la técnica de los 10 deseos con el objetivo de explorar el desarrollo de la esfera motivacional. Solo puso 9 y repitió el mismo deseo 2 veces. Los deseos se agrupan de la siguiente forma: actividades deportivas 20%, recreación 60% y relacionados con el juego 10%. No le da un orden jerárquico a sus deseos. Dirige su actividad y la satisfacción de sus necesidades a la recreación. Ninguno de sus deseos está relacionado con el área del aprendizaje, lo cual puede apreciarse en su desempeño cotidiano dentro del entorno escolar. 
Se aplicó el cuestionario inductor adaptado con el objetivo de explorar aspectos  inductores de la personalidad de la menor. En él se puedo constatar un grado de inmadurez en las respuestas, ya que no es capaz de brindar suficientes argumentos. Se muestra un total desinterés por las actividades escolares, uso de métodos inadecuados por parte de la maestra, aunque le brinda afecto. Aceptación de la menor en la comunidad y que tiene intenciones profesionales
. 

La técnica del pictograma fue empleada con el objetivo de explorar  la memoria y analizar el carácter de las asociaciones de los niños. Se emplearon 10 consignas con un grado de abstracción y complejidad acorde a su edad y grado: fiesta alegre, trabajo duro, comida sabrosa, gesto audaz, enfermedad, amistad, noche oscura, tristeza, engaño, viento cálido, niño hambriento. Supo representar consignas de menor complejidad (5), utilizando símbolos precisos que muestran un alto nivel de asociaciones. Pasada una hora supo recordar con exactitud y presión cada una de las consignas representadas, mostrando un buen desarrollo de la memoria a largo plazo. No supo explicar el por qué de cada una de sus representaciones. 
El test de clasificación se empleó con el objetivo de explorar los procesos de abstracción y generalización del pensamiento. Se emplearon 40 tarjetas que pertenecían a los siguientes grupos: animales, flores, personas, prendas de vestir, utensilio de cocina, utensilios de trabajo, muebles, juguetes, frutas y medios de transporte. Conoció cada uno de los objetos mencionados y fue capaz de nombrarlos. Formó de forma correcta el grupo de animales, personas, flores, juguetes y frutas, siendo capaz de generalizar los conceptos. Los grupos restantes no los formó acorde a la clasificación planificada, pero fue capaz de generalizar nuevos conceptos como: cosas y herramientas. Formó un último grupo con  combinaciones de elementos de otros grupos y no supo responder por qué lo hacía. Su atención fue dispersa la mayoría del tiempo.
El test de memorización de las 10 palabras fue realizado con el objetivo de valorar el estado de la memoria. Las palabras que se utilizaron fueron: bosque, pan, silla, agua, flor, fusil, miel, río, lápiz, niño. En la primera ronda no fue capaz de repetir ninguna palabra, mostrando falta de concentración en la actividad. En la segunda ronda repitió 6 palabras y adicionó una (niña). En la tercera ronda no repitió ninguna. En la cuarta ronda respondió 5 palabras y en la quinta ronda respondió 7. Pasado una hora fue capaz de recordar 8 palabras. Esta prueba demostró inestabilidad en el comportamiento de la memoria. Se encuentra afectada la memoria inmediata y la mediata posee un mayor desarrollo. Esta prueba reafirma en ocasiones funciona por debajo de sus posibilidades por falta de concentración y regulación de la actividad.
Análisis y síntesis: se realizó con el objetivo de arribar a la impresión diagnóstica. 
Modelación: se realizó con el objetivo de modelar en una estrategia de atención logopédica

.
Vll-Valoración integral de los resultados de la evaluación psicopedagógica.
Potencialidades: 
· Preferencia por las actividades en el taller de Educación Laboral.

· Adecuada asistencia y puntualidad.

· Buenas relaciones con sus compañeros de aula. 

· Preferencia por los programas televisivos y la realización de actividades domésticas.

· Buen desarrollo y precisión de la memoria a largo plazo.

· Generaliza conceptos naturales.

· Familia potenciadora de desarrollo.

· Vínculo del hogar con la escuela.

Necesidades: 
· Poco interés por el aprendizaje.
· Apropiarse del lenguaje técnico de las asignaturas y ampliar su vocabulario.
· Dificultades para generalizar conceptos de mayor complejidad.
· Falta de concentración y regulación en las actividades.
· Insuficiente desarrollo del oído fonemático.
· Debilidad en la  intensidad de la voz.
· Rigidez y superficialidad de los movimientos respiratorios.
Vlll- Conclusiones.
Diagnóstico explicativo:
Menor de 11.3 años de edad con desarrollo pondoestatural acorde a su edad cronológica. Es portadora del Síndrome de Charge y presenta coloboma de retina, sordera del oído derecho e hipoacusia del oído izquierdo. No presentó llanto espontáneo al nacer. Presentó un retraso considerable en el desarrollo psicomotor y en el lenguaje. No es capaz de entablar una conversación de forma espontánea, su expresión transita entre la forma palábrica y la oracional sencilla. Vocabulario activo reducido. De forma inconstante sustituye los fonemas /d/ x /t/ y /s/, /c/ x /x/. En la estructura gramatical se aprecia inconcordancia entre género y número, dificultades para hacer concordar las partes de la oración y formar el singular y plural de adjetivos, sustantivos y verbos. Ejecuta órdenes, comprende palabras y acciones sin dificultad. Necesita en ocasiones hasta un 4 nivel de ayuda para comprender situaciones problemáticas y no siempre lo logra. La respiración es torácica y los movimientos respiratorios son rígidos y superficiales. El tono de su voz es agudo, intensidad débil y timbre nasal. Su ritmo del lenguaje es lento y con poca fluidez sin llegar a ser patológicos. 

Por lo anteriormente planteado  estamos en presencia de un trastorno de la comunicación oral, perteneciente al nivel lenguaje, secundario a una discapacidad múltiple. Retraso del lenguaje simple.  

Diagnóstico diferencial:
Se descarta la presencia de un trastorno del lenguaje, perteneciente al nivel lenguaje: afasia, teniendo en cuenta que existe un retraso y no una pérdida  o deterioro del lenguaje ya formado, causado por una lesión orgánica central.

Se descarta la posibilidad de la presencia de un trastorno del lenguaje, perteneciente al nivel habla: rinolalia abierta o cerrada, debido a que no presenta dificultades en la pronunciación de fonemas ni malformación en el aparato articulatorio, aunque se encuentran afectadas la respiración y el timbre de la voz.

Se descarta la posibilidad de la presencia de un trastorno del lenguaje escrito, disgrafía (óptica o acústica), teniendo en cuanta que para su diagnóstico no pueden estar dañados los analizadores visual y auditivo, y en el caso que se presenta ambos se encuentran afectados.
 lX- Estrategia de intervención.
Objetivo: Corregir y/o compensar el retraso del lenguaje, propiciando la estimulación de los procesos psicológicos relacionados con lo afectivo y lo cognitivo.
Tareas:
1- Orientación familiar.

· Indicar la realización de estudios complementarios con el neumólogo y otorrinolaringólogo. 

· Dialogar más sobre las actividades realizadas por la niña en la escuela.

· Emplear el vocabulario técnico de cada asignatura en las actividades que realice con la menor.

2- Orientación al maestro.

· Confeccionar un glosario de términos de cada asignatura para trabajar en el aula y en gabinete.

· Realizar modificaciones a las adaptaciones curriculares en cuanto al método y medios de enseñanza.

· Emplear o diseñar materiales didácticos para utilizar en las clases.

· Apoyarse en el uso de las softareas con los software educativos existentes en cada escuela como: Nuestro idioma, Jugando con las palabras, El secreto de la lectura, La feria de las Matemáticas, Problemas matemáticos, Las formas que nos rodean (I Ciclo).

3- Brindar tratamiento logopédico sistemático.

· Desarrollo del lenguaje oral:

-Desarrollo fonológico y de estructuración gramatical.

· Enriquecimiento del vocabulario.

· Diferenciación de los fonemas /d/x/t/ y /s/, /c/ x /x/.

· Diferenciación de las grafías /g/x/q/ y  /ll/x/ñ/.

· Reconocimiento de las partes de la oración.

· Establecer concordancia entre género y número.  

-Desarrollo de la fluidez verbal.

· Leer diferentes textos.

· Recitar poesías

· Realización de ejercicios respiratorios.

· Realización de ejercicios para la intensidad de la voz.

4- Estimulación de los procesos psicológicos relacionados con lo afectivo y lo cognitivo.

· Armar rompecabezas.

· Ordenar secuencias de láminas.

· Buscar palabras en una sopa de letras.

· Tachado de letras, sílabas y palabras en hojas de trabajo.

· Brindar mucha seguridad en las actividades a realizar.

· Vincular las actividades escolares con actividades de la vida cotidiana.

· Estimular sus logros por pequeños que sean.

Anexos:
Entrevista a los especialistas.

Cuestionario:

1- ¿Cuánto tiempo lleva trabajando con la menor?

2- ¿Cómo ha sido su evolución desde que trabaja con usted?

3- ¿Cuáles considera que son sus potencialidades y necesidades?

4- ¿Cómo son las relaciones del hogar con la escuela?

5- ¿Qué acciones ha desarrollado desde su especialidad que contribuyan al desarrollo de la menor?
Entrevista familiar.

Cuestionario: 

1- ¿Cómo transcurrió el proceso de embarazo y parto?

2- Enfermedades padecidas por los familiares paternos y maternos.

3- ¿Cómo transcurrió el desarrollo psicomotor y del lenguaje?

4- ¿Cómo fue la estimulación verbal que recibió la menor y cuáles fueron los recursos empleados?

5- ¿Qué actividades realiza la niña en el hogar?

6- ¿Cuáles son los gustos y desagrados de la menor?

7- ¿Cómo son las relaciones de la menor con los miembros de la comunidad?
Guía de observación.
Objetivo: Observar los modos de actuación de la menor en actividades que normalmente realiza.

· Lugares a observar: tratamientos logopédicos, clases de Lengua Española, clases de Educación Física, horario de receso y retorno al hogar en la guagua de la escuela.

· Conducta que manifiesta.

· Relaciones con sus coetáneos.

· Relaciones con los adultos.

· Actividades que la frustran o la motivan.
Test de memoria de las 10 palabras.
	Palabras
	Repeticiones

	
	1 
	2
	3
	4
	5
	final

	bosque
	
	x
	
	x
	x
	x

	pan
	
	x
	
	x
	x
	x

	silla
	
	
	
	
	x
	x

	agua
	
	
	
	
	
	

	flor
	
	x
	
	x
	x
	x

	fusil
	
	x
	
	
	x
	x

	miel
	
	
	
	
	x
	x

	río
	
	x
	
	
	
	

	lápiz
	
	
	
	x
	
	x

	niño
	
	x
	
	x
	x
	x


Características del Síndrome de Charge:
CHARGE es la designación diagnóstica para un grupo de malformaciones congénitas que incluye un conjunto de anomalías.
La causa de la asociación de anomalías que determinan el síndrome CHARGE es desconocida. Los defectos específicos encontrados en este trastorno pueden atribuirse, en su mayor parte, a una parada de los diversos aspectos del desarrollo embriológico normal. El desarrollo de todos los órganos implicados tiene lugar entre la tercera y séptima semana de gestación. Un agente teratógeno que influya en el embarazo durante este período crítico, puede llevar a malformaciones en las estructuras características de la asociación CHARGE.
Cada letra de la palabra CHARGE se refiere a una anomalía, tal y como se muestra en la siguiente Tabla. 

Características del síndrome CHARGE

Letra

Condición

Descripción

	C


	Coloboma
	Carencia de partes del iris o de la retina

	H
	Defectos del corazón
	Defectos septales, persistencia del conducto

arterioso, soplo cardíaco



	A
	Atresia coanal
	Obstrucción de los conductos postnasales



	R
	Retraso
	Retraso en el crecimiento físico y/o defectos en el Sistema Nervioso Central



	G
	Hipoplasia genital
	Desarrollo genital incompleto



	E
	Deformaciones del

Oído
	Malformación del oído, frecuentemente

acompañado por pérdida auditiva significativa




Tratamiento logopédico:
Hasta la actual fecha ha recibido 14 tratamientos logopédicos, por las ausencias que ha presentado este curso por enfermedades. El tratamiento individual que se muestra corresponde al #6. Se realizó el 18 de noviembre de 2011, con una duración 25 min.
Objetivo: Reconocer las partes de la oración.

Material verbal: sustantivo, adjetivo, verbo.

Medios de enseñanza: tiras de papel, libreta de trabajo.
1-Realizar ejercicios prearticulatorios y preparatorios para el desarrollo de la intensidad vocal:
· Masticación sonora.

· Pasar de una sonrisa fingida a fungir los labios.

· Alongamiento de sonidos durante la espiración (aaaaaaaaaa).

· Alongamiento de combinaciones vocales durante la espiración (aauuuuu, ooiiiiiiiiiii, uueeeee).
2-Ordenar oraciones que se presentan de forma fragmentada.

    Los pioneros exploradores irán a una acampada el viernes.

    En la clase de música canté una bella canción.

    El sábado fui al Guiñol con mis compañeros.
3-Extraer dos sustantivos, dos verbos y dos adjetivos y copiarlos en la libreta de trabajo.
4-Redactar  dos oraciones con alguna de esas palabras.
5-Conclusiones del tratamiento, autoevaluación y orientación de la tarea.

· Señala el sujeto y predicado de las oraciones que redactaste.
Observaciones: realizó correctamente los ejercicios frente al espejo, aunque se mostraba desinteresada por los mismos.  Fue capaz de ordenar las oraciones correctamente y extraer los sustantivos. No reconoce a los adjetivos ni a los verbos. Con mucha insistencia fue capaz de redactar oraciones amplias. 
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Niveles de la comunicación oral





Trastornos del nivel voz:


-Afonías


-Disfonías


-Tonopatías


-Rinofonías





Habla





Voz





Trastornos del nivel habla:


*De articulación:


-Dislalia


-Disartria


-Rinolalia


*Del ritmo y la fluidez:


-Tartamudez


-Tartaleo











Lenguaje





Trastornos del nivel lenguaje:


-Retrasos del lenguaje


-Disfasia


-Afasia





Causas de los retrasos del lenguaje





Orgánicas





Funcionales





De origen socio ambiental





De origen sensorial





De origen


Neuro-motriz





Exógenas





Endógenas
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