                    

· INTRODUCCIÓN

· Trastornos de la voz

· Alteraciones de las articulaciones

· Trastornos del lenguaje oral

· Trastornos de la fluidez

· ALTERACIONES DE LAS ARTICULACIONES

· Intervención de la dislalia

· Evaluación de la dislalia

· Estrategias de intervención

· Intervención de la disglosia

· Evaluación de la disglosia

· Estrategias de intervención
· INTERVENCIÓN EN LOS TRASTORNOS DEL LENGUAJE ORAL

A.Evaluación del lenguaje oral

B.Asesoramiento y propuestas de intervención

C.Consideraciones preventivas en la intervención

D.Reflexión

· TRASTORNOS DE LA FLUIDEZ

· Intervención del tartamudeo

· EL PAPEL DEL PSICOPEDAGOGO

· ANEXOS( CASOS PRÁCTICOS)

· BIBLIOGRAFÍA

INTRODUCCIÓN
          En nuestro trabajo, que como quedará patente tratará la Intervención en cuanto a las Dificultades de  Aprendizaje asociadas o producidas por Problemas en el Lenguaje hablado, también realizaremos una pequeña pero minuciosa Conceptualización de las mismas.

           Así pues el esquema de trabajo que seguiremos para dicha conceptualización será el expuesto a continuación; obtenida del libro de GALLARDO,R. y GALLEGO,O.(1993): Manual de logopedia escolar. Málaga: Ediciones Aljibe.

· Trastornos de la voz:

                       -Afonía 

                       -Disfonía

· Alteraciones de las articulaciones :

                       -Dislalias : Fonética o Fonológica

                       -Disglosias

                       -Disartria

· Trastornos de la fluidez:

                       -Disfemia 

                       -Disprosodia

· Trastornos del Lenguaje: 

                       -Trastorno del lenguaje oral

                       -T.E.L.: Trastorno específico del lenguaje (Mutismo)

                       -Afasia 

         NOTA: 
DISFONÍA – AFONÍA no las trataremos demasiado ni en profundidad ; porque no tienen incidencia en el ámbito escolar.Únicamente citaremos pautas de actuación para un adecuado y correcto tratamiento y una intervención que provoque, o pueda provocar,  una mejora.

         En cuánto a la DISARTRIA; señalar que no la trataremos en profundidad ya que, es un tema más relacionado con la Parálisis Cerebral; y a causa de que no compete a este trabajo sólo daremos unas mínimas pautas de actuación e intervención.

TRASTORNOS DE LA VOZ

          Este tipo de alteración puede presentarse en cualquiera de sus modos:intensidad, tono, timbre y duración. Son muy frecuentes en la edad escolar.

Así pues, un niño puede pasar por períodos totalmente afónicos llegando a quejarse de sequedad o de pinchazos en la garganta.

           Gritos, llantos excesivos, juegos ruidosos, frecuentes resfriados, ... pueden desencadenar alteraciones temporales de la voz; y si no se recupera de ellas , puede incluso llegar a ser Crónica.

           La Etiología puede ser multiple: orgánica, psicológica, fisiológica o     ambiental. Algunos Factores de aparicición de dichas alteraciones de la voz son: enfermedades del aparato respiratorio, malformaciones laríngeas, intervenciones   quirúrgicas y manipulaciones terapeúticas, traumatismo laríngeo, mal uso vocal y respiratorio, ...                   

           Basándonos en lo establecido por GALLARDO y GALLEGO; las clasificaremos en :

·    CUANTITATIVAS:-AFONÍA : pérdida  total de voz.

                   -DISFONÍA : alteración a causa de un trastorno orgánico o a una mala utilización de la voz.

·    TOPOGRÁFICAS:-LARINGOFONÍAS: disfonías en la laringe. Las más frecuentes son :
-Mala Impostación: los tonos no son los adecuados; o demasiado   altos o águdos.
-Ronquera vocal: voz fuerte, sin timbre y muy grave  

-Laringitis funcional

-Fonastenia: cansancio vocal a causa de:sinusitis, amigdalas hipertróficas,...

                -RINOFONÍAS : alteración de la resonancia, nasalización   de la fonación: 

-Rifonías abiertas: el aire se escapa por la nariz.

   -Rifonías cerradas : obstrucción nasal.

ALTERACIONES DE LAS ARTICULACIONES
· DISLALIAS: Alteración en la articulación de los fonemas. Son las más conocidas. Se producen por la función incorrecta de los órganos periféricos del habla, sin que haya ningún tipo de lesión o malformación de los mismos:Dislalia Fonética o Fonológica.  
        Su detección es muy importante , ya que debe realizarse lo antes posible; porque sino puede llegar a producirse un retraso que a su vez repercutirá en su desarrollo afectivo y en el aprendizaje de la lecto-escritura.

        Siguiendo la Etiología de PASCUAL (1988) podemos diferenciar: 

· DISLALIA EVOLUTIVA O FISIOLÓGICA: en el desarrollo del lenguaje, el niño no articula algunos fonemas. Suelen desaparecer con el tiempo.

· DISLALIA AUDIÓGENA:a causa de ella el niño padecerá una deficiencia auditiva. No oyen bien, por lo que no articulará correctamente; confundiendo fonemas parecidos.

· DISLALIA ÓRGANICA:estos niños tienen afectados los Centros Neuronales Cerebrales (SNC) por lo que en este caso no hablaríamos de Dislalia sino de DISARTRIA.

· DISLALIA FUNCIONAL:causada por un mal funcionamiento de los órganos articulatorios.

· DISGLOSIAS: Dificultad de la producción oral debido a lesiones físicas o malformaciones de los órganos articulatorios, no siendo su origen neurológico central; sino más bien orgánico y periférico.
          Teniendo en cuenta el órgano periférico del habla ; existen diferentes tipos :

· DISGLOSIAS LABIALES:dificultad articulatoria  como consecuencia de una alteración en forma, movilidad, fuerza o consistencia de los labios.Ejemplos: labio leporino, frenillo labial superior hipertrófico, parálisis facial, ...

· DISGLOSIAS MANDIBULARES: alteración en la articulación de fonemas a causa de una o más alteraciones maxilares.Su origen es congénito, del desarrollo, o quirúrgico o traumático.

· DISGLOSIAS DENTALES: consecuencia de una alteración en la forma o posición de las piezas dentarias.

· DISGLOSIAS LINGUALES: cuando la lengua ( mienbro activo de la articulación) padece algún trastorno orgánico ; alterando asi la articulación.

· DISGLOSIAS PALATALES:debidas amalformaciones orgánicas del paladar óseo y del velo del paladar.

· DISARTRIAS: alteración de la articulación , propia de las lesiones del sistema Nervioso Central; así como de enfermedades de los nervios de los músculos de la lengua, faringe y laringe; responsables del habla.El caso más grave y extremo es la ANARTRIA (imposibilidad de articular correctamente).
          Podemos distinguir entre: 

· DISARTRIA FLÁCIDA:lesión en la neurona motriz inferior.

· DISARTRIA ESPÁSTICA:afectación en neurona motriz superior.

· DISARTRIA ATÁXICA: afectación en el cerebelo.

· DISATRIA POR LESIONES EN EL SISTEMA EXTRAPIRAMIDAL:Lesiones en el sistema extrapiramidal.

· DISARTRIA MIXTA: la más compleja.

TRASTORNOS DE LA FLUIDEZ
· DISFEMIAS: alteración funcional de la comunicación verbal sin anomalías en los órganos de la fonación .En generales, una alteración de aparición temprana y de evolución extraordinaria, que varia según los sujetos.(También se la conoce como Tartamudez).
       Vamos a considerar tres tipos de Disfemias: 

· DISFEMIA CLÓPNICA: repetición convulsivade una sílaba o grupo de sílabas durante la emisión de una frase.

· DISFEMIA TÓNICA:interrupción total del habla, produciéndose al final un salida repentina de la emisión.

· DISFEMIA MIXTA: tónica-clónica; clónica-tónica.

· DISPROSODIA: alteración en el ritmo de la palabra; como consecuencia de una disminución o aumento grave en la velocidad del habla. Algunos autores la incluyen dentro de las DISFEMIAS. 
TRASTORNOS DEL LENGUAJE
· RETRASOS DEL LENGUAJE ORAL: 
   Afectan sobre todo a la producción(contenido, uso y forma) del lenguaje. Sucaracterística es que no son explicados por déficits intelectuales, sensoriales o conductuales; NO EXISTE UNA PATOLOGÍA MANIFIESTA”.

         Podemos clasificarlos en :

· RETRASO  LEVE DEL LENGUAJE: sin haber una causa patologíca; hay un desfase en la elaboración del lenguaje con respecto a sujetos de su misma edad cronológica. Su comprensión y expresión verbal son inferiores a las normales.

· RETRASO MODERADO DEL LENGUAJE: elaboración tardía e imperfecta del lenguaje.

· RETRASO GRAVE DEL LENGUAJE: se da en sujetos de 5 años que no han adquirido ningún tipo de lenguaje o su adquisición verbal es mínima; sin que sea causado por ningún déficit auditivo o intelectual. Le llama “AUDIOMUDEZ” (autores alemanes) o “AFASIA CONGÉNITA”( los ingleses).

· AFASIA: trastorno del lenguaje que afecta a la comprensión y expresión de éste, luego de haber sido adquirido ; debido a lesiones del SNC.

Se excluyen de la afasia las alterciones motrices del habla (disartrias).

          Para haber una Afasia tiene que darse:              -Lesión en las áreas del lenguaje.

                                                                         -Adquisición del lenguaje.

                                                                              -Alteración de la compresión/expresión del lenguaje.

           Entre ellas, podemos diferenciar afasias según la localización de la lesión en la corteza cerebral; nosotros nos centraremos en la clasificación de éstas según la localización cortical de la lesión:

· LESIONES EN LAS ÁREAS CORTICALES DEL LENGUAJE: 

                      -Afasia de Broca.

                      -Afasia de Wernicke.

                      -Afasia total o global.

· LESIONES LIMÍTROFES A LAS ÁREAS CORTICALES DEL LENGUAJE:

                      -Afasia de conducción.

                      -Afasia motora transcortical. 

                      -Afasia sensorial.

                      -Afasia transcortical mixta.

                      -Afasia anómica.

· TRASTORNO ESPECÍFICO DEL LENGUAJE (MUTISMO): también conocido como “ el niño que no habla “; siendo aquel cuyo lenguaje oral no se manifiesta a una edad en la que normalmente los otros ya hablan; siendo esta ausencia del lenguaje la única alteración evidenciable.

               En el  Mutismo infantil se consideran las siguientes manifestaciones: 


      

                                 -Retraso puro del habla               

            -Retraso en la

            aparicióndelLenguaje -Retraso simple del lenguaje

EL NIÑO

QUE NO                         -Total

HABLA       -Mutismo adquirido -Efectivo

          LAUNAY (1989) añade desde el punto de vista del Contexto Mental:

-Mutismo Neurótico.

-Mutismo Psicótico.

ALTERACIONES DE LAS ARTICULACIONES

INTERVENCIÓN DE LA DISLALIA 

EVALUACIÓN DE LA DISLALIA


Para obtener una evaluación muy completa lo que se necesitaría hacer, debido a las múltiples causas que determinan este trastorno, sería un diagnóstico muy completo, en el que se tendrían en cuenta los siguientes aspectos:

I. Anamnesis

II. Articulación

III. Inteligencia

IV. Psicomotricidad

V. Percepción y orientación espacial

VI. Percepción temporal y ritmo

VII. Percepción y discriminación auditiva

VIII. Personalidad

IX. Exámenes complementarios.

Pero lo imprescindible a evaluar en las dislalias es tratar  de analizar una conducta dinámica como es la comunicación oral tomando como base las características fónicas estáticas del lenguaje.

Por tanto la evaluación de la articulación tendrá como base:

· Lenguaje espontáneo del niño/a: para detectar distintos tipos de errores y su lugar de colocación dentro de la palabra.

· Lenguaje dirigido sin referencia visual 

   ( Intraverbales)

· Lenguaje dirigido con referencia visual 

   ( Tactos)

· Imitación provocada de frases, palabras y sílabas.

Evaluación de las bases funcionales de la articulación

· Discriminación auditiva de fonemas
· Habilidad motor de lengua, labios y paladar blando
· Cantidad, control y dirección del soplo 
· Capacidad respiratoria y tipo de respiración.
ESTRATEGIAS DE INTERVENCIÓN


Las  actividades que se proponen las podemos clasificar en dos tipos, unas de carácter preventivo y otras de carácter estrictamente correctivo. Mediante la realización de actividades preventivas se pretende crear unas condiciones facilitadoras de unos correctos hábitos articulatorios. Con las actividades correctivas se pretende corregir el defecto articulatorio ya instaurado.

A. Intervención preventiva:

· Ejercicios de respiración

· Ejercicios de relajación

· Ejercicios buco-linguo-faciales

· Ejercicios de discriminación auditiva

B. Intervención correctiva:


Basándonos en las características fonológicas o fonéticas del fonema a implantar o corregir usamos estrategias para la intervención de las dislalias:

Tratamiento indirecto, cuya actividad va dirigida a la mejora de las funciones que inciden en la expresión oral del lenguaje, y tratamiento directo
o conjunto de ejercicios que tienen por objeto conseguir una perfecta articulación y su automatización e integración en el lenguaje espontáneo.

1. Tratamiento indirecto
Para una perfecta articulación del lenguaje se precisan una serie de condiciones, como son: una buena función respiratoria, un fondo tónico habitual sin tensiones  ni rigidez, una buena discriminación auditiva y una madurez psicomotriz que permita agilidad buco – facial.

En los sujetos dislálicos unas u otras de estas funciones se encuentran disminuidas en mayor o menor grado. Es necesario conseguir una base de maduración previa en estos aspectos antes de comenzar con la corrección directa de las articulaciones.

El tratamiento comenzará con una serie de ejercicios a modo de juegos, que actuarán indirectamente para conseguir el objetivo propuesto.

· Ejercicios de  respiración

En relación directa con la expresión del lenguaje, está la función respiratoria. Un buen dominio de la misma supondrá una facilitación para la corrección, en especial de algunos defectos de articulación.


Los ejercicios respiratorios pueden llevarse a cabo directamente sin aparatos de ningún tipo, o bien ayudados por algún material.

A) Sin material:


Inicialmente hay que explicar al niño de qué forma se ha de respirar. La inspiración debe ser nasal, regular y mantenida, nunca entrecortada sino realizada en un solo tiempo. 


El primer ejercicio que debe proponerse al niño cada día que se trabaje este aspecto es la toma de conciencia de la propia respiración, para que pase de ser un acto automático e inconsciente a un acto consciente y sentido.

Se  hará caer en la cuenta al niño de cómo, sucesivamente, va entrando y saliendo en él el aire, ayudándole con nuestras palabras a vivenciarlo.


A continuación será necesario trabajar la respiración, tanto con espiración nasal (donde la boca permanecerá cerrada), espiración bucal (la boca permanecerá entreabierta), espiración soplante ( soplando pero sin inflar las mejillas) y espiración silbante (la expulsión del aire se hace silbando suavemente).


También se pueden realizar ejercicios respiratorios acompañados de movimientos de brazos; donde el niño podrá levantar los brazos por los costados, hasta colocarlos horizontalmente a la altura de los hombros , durante la inspiración y los bajará , lentamente, durante la inspiración.

B) Con material:

Se deben utilizar materiales muy simples para que su manejo no imponga ni retraiga al niño, se debe tratar de que lo vean como un juego para poder motivar su actividad.

· Ejercicios de soplo con papeles

· Ejercicios con velas encendidas

· Ejercicios con pajas o tubos

· Ejercicios con matasuegras

· Ejercicios con pelotas ligeras de ping-pong

· Ejercicios con materiales diversos: globos, instrumentos musicales, pipa, molinillos de viento...

A través de estos ejercicios, a modo de juego, se trabaja la fuerza del soplo, su direccionalidad y la modulación de la salida del aire; siendo a la vez motivador para el niño, que encuentra en su realización una respuesta gratificante.

· Ejercicios de relajación:

Cuando la tensión y rigidez que presenta un sujeto se transmite a los órganos de la articulación, bloquea e impide la expresión correcta. En estos casos es imprescindible comenzar el tratamiento con una programación de ejercicios de relajación que vayan permitiendo al niño desbloquear la tensión muscular que entorpece el proceso de reeducación.

Los ejercicios de relajación los podemos clasificar en ejercicios de relajación segmentaria ( que van encaminados a la distensión de las distintas zonas del cuerpo, facilitando la percepción de los diversos elementos, que , relacionándolos de una manera progresiva , permiten llegar a la elaboración de la imagen corporal y al dominio y control del propio cuerpo)y los de relajación global( que proporcionan una distensión general al ir encaminados a la totalidad del cuerpo, favoreciendo el equilibrio emocional).

Para conseguir la distensión, referida a cualquier zona, se pueden utilizar distintos medios:

· Relajación y conocimiento vivido del cuerpo

· Constatación por parte del reeducador del estado de relajación.

· Contraste entre contracción y distensión para percibir la diferencia entre ambos estados y lograr más fácilmente este último.

· Localización de las zonas de contacto y apoyo

· Vivenciar una sensación de pesadez que supone una descontracción de los músculos 

· Ejercicios bucofaciales:

Para facilitar una correcta articulación es necesario ejercitar previamente los órganos que intervienen en la misma, para adquirir la agilidad y coordinación de movimientos que se precisan para hablar correctamente.

El niño, sentado ante el espejo junto al reeducador, realizará por imitación los movimientos que éste vaya ejecutando. Un medio de ayuda será el apoyo del ritmo, que facilitará y flexibilizará el movimiento, y la utilización, por parte del terapeuta, de depresores, varillas guialenguas, o palillos para ayudar a la realización de algunos ejercicios.

Las actividades bucofaciales deben ir dirigidas a la agilización de la lengua, labios y la mandíbula.

La lengua es el más móvil de estos órganos y entra en juego en la masticación, succión y deglución, que son consideradas actividades prefónicas y como tal deben ser ejercitadas. A su vez la lengua participa en la articulación de casi todos los fonemas, ya que casi todos son linguales. De aquí la importancia que tiene su agilidad y el control de sus movimientos para una perfecta articulación del lenguaje.

Los movimientos de la lengua que debemos trabajar los podemos dividir en movimientos internos y externos y en ambas posiciones se trata de conseguir agilidad y soltura.

Movimientos externos de la lengua:

· Sacar la lengua lo máximo posible y volverla dentro de la boca en movimientos repetidos a distintos ritmos, según la indicación del reeducador.

· La punta de la lengua se lleva de una comisura labial a la otra, primero lentamente y luego a un ritmo rápido. Si el niño tiene mucha dificultad para ello, se le puede ayudar con el depresor, facilitando así el acto motor de la lengua.

· Movimientos giratorios de la lengua, siguiendo toda la superficie de los labios, primero en un sentido  y luego en el contrario. Si se realiza con niños pequeños se les puede decir que vamos a imitar al gato, relamiéndose con la lengua alrededor de la boca, resultándoles así más motivador el ejercicio.

Movimientos internos de la lengua:

· Con la boca abierta, pasar la punta de la lengua por el borde de los incisivos superiores, describiendo cada vez un arco mayor que abarque también el borde de los caninos y los premolares. Repetirlo después igual pasando la lengua por el borde de los inferiores.

· Realizar movimientos verticales de la lengua, tocando con ella la cara posterior de los incisivos superiores e inferiores, primero con la boca abierta y luego repetirlo con ella cerrada.

· Si es posible, movimiento vibratorio de la lengua, como si articulara la r.

· Ejercicios de gárgaras.

Los labios también juegan un papel importante en la expresión del lenguaje, pero con frecuencia mantienen una postura estática, con escasa movilidad y vocalización muy poco marcada, en ocasiones debido a la rigidez que presentan por el tono tenso que mantienen.

Para lograr la agilidad de los labios habrá que realizar actividades como apretar y aflojar, abrir y cerrar a distintos ritmos, encoger y estirar, montar y morder uno y otro labio, vocalizaciones continuadas pasando de las posiciones de unas vocales a otras de forma continuada, vibración, zumbido y chasquido de labios. A la vez todos los ejercicios de soplo son útiles para la agilización de los labios.

La mandíbula es la parte menos activa, pero también puede presentar falta de movilidad o exceso de tensión. Será fundamental para esta zona comenzar el trabajo relajando la mandíbula. Para lograr una mayor agilidad se llevarán a cabo movimientos de abrir y cerrar la boca a distintos ritmos, imitar el bostezo y la masticación, así como movimientos laterales.

· Ejercicios de percepción y discriminación auditiva:

Cuando existen problemas de percepción auditiva, mientras no se trabaje este aspecto y se llegue a conseguir una correcta discriminación, será difícil lograr la total rehabilitación de la dislalia.

Como actividad inicial es muy importante proponer al niño ejercicios de silencio y escucha que le ayuden a concentrarse en la percepción auditiva y en la diferenciación de sonido-silencio, pues es fundamental enseñarle a escuchar.

Los ejercicios de discriminación auditiva deben orientarse tanto al reconocimiento de sonidos como de fonemas y palabras. Se trabajará todo tipo de sonidos ocasionales que sean conocidos por el niño y que él habrá realizado en muchas ocasiones, como pitos, palmas, patadas, manipulación con objetos como pelotas, juguetes sonoros, etc., siempre sin que el niño vea su ejecución. También pueden utilizarse grabaciones, especialmente de sonidos producidos por animales o de la naturaleza.

Se trabajará tanto la intensidad como la duración de los sonidos, presentando los ejercicios con dificultad creciente. El reconocimiento de los instrumentos musicales y la reproducción de estructuras rítmicas son también medios válidos para la educación del oído.

Para la discriminación fonética se darán al niño un par de sonidos en forma de sílabas, sin que constituyan palabras y sin que vea la boca del reeducador, y a continuación deben ser reproducidos por él. Se comenzará por sonidos muy distintos para terminar con pares de sonidos muy semejantes, aumentando la dificultad también al proponer más de un fonema. Otra actividad será dar al niño un sonido para que indique si se encuentra o no en las palabras que se le van proponiendo.

Para la discriminación de palabras, siempre sin ver la boca del reeducador, se propondrán pares de palabras cortas que sólo varíen en una consonante, para que sean repetidas por el niño.

Algunos ejercicios de memoria auditiva y discriminación fonética pueden ser:

· Los niños escuchan series cortas de sonidos. Luego dicen lo que escucharon en el orden presentado (ruidos, animales, sonidos de la ciudad, palabras y números).

· De espalda al niño, dar golpes en la mesa con un lápiz. Transcribir los ejercicios en el cuaderno usando círculos. Ir complicando las estructuras.

· El profesor nombra un objeto que comienza con un cierto sonido, ej: /p/ los niños miran alrededor de la clase y encuentran cosas que comienzan con el mismo fonema.

· Hacer lo mismo con sonidos finales y medios.

· Jugar al eco.

· Asociar sonidos a un color.

En ocasiones también es conveniente realizar ejercicios de psicomotricidad, ya que un defecto en el desarrollo de la motricidad en el niño tiene como consecuencia un retardo en su desarrollo mental y en el desarrollo del lenguaje.

En este apartado se realizarían ejercicios referidos a:

· Esquema corporal.

· Coordinación dinámica.

· Equilibrio.

· Sensibilidad corporal profunda.

Una vez organizado el esquema corporal, el niño tiene que tomar conciencia del espacio en el cual exterioriza el dinamismo vital. Por eso se deben trabajar los siguientes aspectos:

· Organización del espacio inmediato del niño.

· Desplazamientos del niño en el espacio.

· Relación espacial de los objetos entre sí.

· Representación gráfica del espacio.

· Juegos dirigidos a la orientación espacial,...

2. TRATAMIENTO DIRECTO

En una segunda fase, se actuará ya directamente sobre el trastorno de articulación, sin dejar los ejercicios anteriores y siguiendo con ambos una marcha paralela de progresión, intensificando unos y otros según las necesidades de casos.

El momento de comenzar la enseñanza directa de la articulación dependerá de la madurez que el sujeto vaya adquiriendo en las funciones que tuviera deterioradas y de la dificultad que entrañe el fonema que tiene que aprender.

Ejercicios articulatorios.

Los ejercicios articulatorios se llevarán a cabo sentados ante el espejo donde el reeducador irá mostrando las posiciones y movimientos que se requieren para cada sonido, para que puedan ser imitados por el niño. El terapeuta se podrá valer en su trabajo de la ayuda de depresores o palillos, así como de la percepción táctil, por parte del niño, de las vibraciones de las mejillas, la nariz o los labios.

Los ejercicios articulatorios nunca se deben realizar como corrección a lo que pronuncia mal, ya que hacia esos sonidos tiene un condicionamiento negativo que le supondrá una gran dificultad. Con estos ejercicios trataremos de enseñarle sonidos nuevos y palabras nuevas que los contengan, lo cual facilitará mucho su aprendizaje.

Otra medida interesante es la corrección de varios fonemas a la vez, con lo cual se acortará el tiempo del tratamiento. Lo que hay que cuidar es el no trabajar en una misma sesión fonemas que puedan confundirse por tener el mismo punto de articulación.

Es importante que los ejercicios articulatorios no se ejecuten de forma enérgica, con fuerza excesiva y movimiento exagerados, que daría como resultado una articulación artificial, sino abordarlos con voz y movimientos suaves.

En la enseñanza de la articulación es de gran utilidad el empleo de sonidos auxiliares, denominando como tales aquellos que el niño es capaz de pronunciar correctamente y a partir de los cuales podemos llegar a la obtención de los nuevos fonemas de una manera natural y sin que el niño advierta nuestra intención de actuar sobre la articulación que pronuncia mal.

Es necesario que, a la vez que el niño va aprendiendo fonemas nuevos, vaya aprendiendo a discriminarlos y reconocerlos, por lo que será necesario trabajarlos también en ese aspecto.

Los sonidos oclusivos todos tienen el mismo mecanismo de articulación, con una cerrazón momentánea de los órganos que intervienen en ellos y una salida explosiva del aire fonador.

P (betacismo). 

Se obtendrá presionando los labios y realizando después una salida de aire de forma explosiva.

B (betacismo).

Cerrando cada vez más la boca pero sin llegar a la presión de los labios, sino permitiendo una ligera salida de aire.

T (deltacismo).

Aunque es linguodental, para su corrección la podemos hacer ligeramente interdental y pasar de sujetar con los dientes la punta de la lengua a hacer una explosión. El mismo mecanismo de corrección podemos hacer con la /d/, pero con menos tensión lingual y con una salida del aire más suave y menos explosiva que la anterior.

K y G (kappacismo y gammacismo).

Estos sonidos oclusivos de la zona velar tienen la dificultad para su imitación de no ser visible su punto de articulación, que está en el contacto del postdorso de la lengua con el velo del paladar. Para la obtención de la /k/ nos valemos de la /t/ como sonido auxiliar, haciendo pronunciar al niño “ta,ta,ta” con energía. En ese momento presionamos sobre la punta de la lengua con el depresor, empujándola hacia el fondo de la cavidad bucal, y de esta forma el postdorso entra en contacto con el velo del paladar, produciéndose de forma natural el sonido de la /k/, pero en este caso a partir de la /d/. Otra forma de obtener este sonido es a partir de las gárgaras, que permiten poner en contacto los órganos de la articulación de este fonema.

Los sonidos fricativos, en los que hay una aproximación de los órganos de la articulación sin llegar a cerrarse, permaneciendo abierto un canal de salida del aire, necesitan una preparación previa de ejercicios de soplo en todas sus formas.

F y Z 

Para este fonema y siempre sin hacer mención del sonido que queremos obtener, después de haber realizado ejercicios de labios y de soplo, se pedirá al niño que sople a la vez que mantiene sujeto por los incisivos superiores el labio inferior. Igualmente para la /z/ se pedirá que sujete con los dientes la punta de la lengua y desde esa posición se pedirá que sople con emisión fónica del aire.

S (sigmatismo)

En el sigmatismo, que suele haber una deformación del sonido por una posición anómala de la lengua que cierra el canal central de salida del aire, es bueno ayudarse de un palillo sujeto entre los dientes y apoyado en el dorso de la lengua que la mantiene en la posición adecuada con el canal central de salida del aire abierto. Cuando hay una laterización de la /s/, ésta se evitará presionando las mejillas del niño, cerrando así el escape lateral de aire.

Y 

Se hace como la vocal /i/ muy cerrada o a partir de una repetición de “ia-ia-ia” que se convierte fácilmente en “ya”.

J (jotacismo).

Puede ser obtenida a partir de la /g/, manteniendo ésta como fricativa al alargar su realización y susurrando la voz para convertirla en /j/.

Ch 

El único fonema africado de nuestra lengua es la /ch/, que tiene un primer momento de oclusión seguido de un segundo momento de fricación. Para conseguirlo nos podemos ayudar de cualquiera de estos sonidos, /y/, /ñ/, o /ll/, ya que todos ellos tienen el mismo punto de articulación linguopalatal. Pedimos al niño que repita cualquiera de estos sonidos como “lla-lla”, y después, dejando la boca en la misma posición, que realice una explosión, obteniendo así la /ch/.

M, N y Ñ (Rinoartria)

Para el tratamiento de estas consonantes nasales habrá que trabajar previamente la respiración con espiración nasal, buscando para todas ella el apoyo de la percepción táctil en las aletas de la nariz.

Para la /ñ/ podemos volver al grupo de las linguopalatales y después de repetir cualquiera de ellas y con la misma posición de la boca expulsar el aire fónico por la nariz. También se puede conseguir a partir de “nia-nia-nia”.

L y LL (lambdacismo)

En las laterales hay que realizar ejercicios de lengua y de soplo y luego pedir al niño que, manteniendo la punta de la lengua apoyada en los alvéolos de los incisivos superiores, sople con fuerza, primero de forma áfona y luego fónica, percibiendo al tacto la vibración de las mejillas. Para la /ll/ partiremos de la posición de las linguopalatales, soplando por los lados y percibiendo la vibración como en la /l/.

R (Rotacismo)

La articulación de la /r/ es la que presenta una mayor dificultad por la agilidad que se precisa en la lengua para su realización, siendo necesaria una ejercitación previa de la misma. Se comenzará por la enseñanza de la /r/ simple, que se logrará, una vez agilizada la lengua, golpeando con el ápice los alvéolos. Para obtener la vibrante múltiple nos apoyaremos en la simple. Se le hará pronunciar al niño una /r/ prolongada y en ese momento le hacemos avanzar un poco la mandíbula inferior ayudando el reeducador con sus dedos sobre las mejillas del niño y llevándole los labios hacia adelante mientras continúa con la pronunciación de la /r/ suave, que de esta forma irá acercándose cada vez más a la vibrante múltiple /rr/.

Para los grupos fónicos en los que aparecen dos consonantes seguidas de una vocal, como la consonante medial es siempre /l/ o /r/ y ambas son linguales, es conveniente comenzar por la enseñanza de aquellos que se inician por /p/, /b/, o /f/, ya que al no intervenir en ellos la lengua son más fáciles de conseguir. Para lograr la articulación de cualquiera de estos grupos de consonantes dobles se puede utilizar una vocal auxiliar. Así para lograr “tra” se iniciará diciendo de forma muy rápida y continuada “tarataratara” poniendo toda la fuerza articulatoria en la última vocal. De esta forma y con gran facilidad se obtendrá el grupo deseado.

Conclusiones y pautas a seguir.

Al tratar la reeducación del lenguaje hay que tener en cuenta la necesidad de un tratamiento precoz, ya que cuanto más pronto se inicie éste tendrá un pronóstico más positivo y su recuperación se logrará en un menor tiempo.

Si no se atiende lo antes posible, los órganos fonatorios y articulatorios van perdiendo plasticidad, el defecto se afianza fijándose los patrones articulatorios incorrectos y a la vez el trastorno del lenguaje irá frenando o entorpeciendo el desarrollo psíquico y social del niño.

Una condición esencial del éxito de la reeducación será la relación positiva que el terapeuta llegue a establecer con los pacientes. Es preciso crear un ambiente de distensión y confianza en las sesiones. En la medida que el reeducador sea capaz de lograr un clima generador de seguridad, más fácilmente se logrará la rehabilitación.

Es importante no centrar la atención del niño en sus dificultades, que le pueden llevar a fijarlas más y crearle problemas de inhibición en la comunicación. Por el contrario, será preciso reforzar la confianza del niño en si mismo, sin negar la existencia de un problema, pero quitándole la calificación comparativa con los demás. 

La reeducación de la dislalia no debe intentar corregir el fonema mal articulado, sino enseñarlo de nuevo.

Nos serviremos primero de un elemento fonético normal para obtener uno análogo.

Hacer articular los fonemas aislados y empezar por los sordos, más fáciles de ejecutar por tener un mecanismo más simple.

No insistir en la enseñanza de un fonema cuando en los intentos se produzca un sonido defectuoso.

No dar nunca por válido un fonema que suene incorrecto.

Se evitará trabajar en la misma sesión, fonemas cuyos movimientos pueden confundirse /l/, /n/.

Empezar sobre los 5-6 años en sesiones de 15 minutos inicialmente hasta llegar a sesiones de 30-45 minutos.

INTERVENCIÓN DE LA DISGLOSIA
EVALUACIÓN DE LAS DISGLOSIAS.

Si una evaluación sobre las alteraciones del lenguaje nunca debe plantearse de forma aislada, en el caso de la disglosia esta necesidad se ve incrementada por las interrelaciones e influencias que, debido a los factores etiológicos que las desencadenan, se producen entre los distintos profesionales implicados. Los datos obtenidos en la entrevista familiar, las aportaciones de los profesores/as y, en general, los informes que puedan aportarnos los profesionales de la medicina, constituyen un imprescindible punto de partida para la evaluación e intervención de esta alteración articulatoria.


El logopeda deberá tener en cuenta el conjunto de los órganos que intervienen en la articulación del lenguaje (respiratorios, fonadores y articulatorios). Por ello deberá poseer un conocimiento lo más amplio posible sobre la forma, tamaño e interrelaciones de los elementos anatómicos y de la funcionalidad de los mismos durante la producción verbal.


No siempre una malformación palatal, una lesión lingual o una mal oclusión dental son causa suficiente para provocar una disglosia. Determinadas alteraciones en la fisiología del aparato fono-articulador pueden quedar resueltos gracias a la misma versatilidad de esos órganos, sin que aparezcan necesariamente problemas graves en la expresión.


El terapeuta del habla habrá de analizar la anatomía y la fisiología de los órganos que intervienen en función de la dificultad articulatoria que presenten, sin olvidar que en el caso de las disglosias las aportaciones de la medicina son de vital importancia para planificar la intervención logopédica en razón al diagnóstico médico de la alteración orgánica.


Las limitaciones del modelo clínico para la actuación del logopeda son claras en cuanto que no nos proporciona pautas concretas de intervención; en cambio nos facilita la evaluación al precisar la alteración orgánica de los órganos periféricos del habla y, sobre todo, de aquellas zonas de difícil acceso: laringe, faringe y cavidades nasales.


En suma, el logopeda deberá obtener datos sobre los siguientes órganos:

· Labios: tamaño, forma, simetría/asimetría, malformaciones, tono muscular, motilidad, praxias labiales con y sin emisión de fonemas, existencia de frenillo labial,...

· Maxilares: tamaño, forma, malformaciones, progenie, alineamiento de los dientes, falta de piezas dentarias, mal oclusión, diastemas,...

· Lengua: tamaño, forma, malformaciones, flexibilidad, precisión, motilidad, parálisis, temblor, rigidez, glosectomía, frenillo lingual, movimientos distónicos,...

· Paladar: tamaño, forma, malformaciones del paladar duro, coloración del paladar blando (en caso de ser rosado, posible fisura submucosa del paladar), funcionalidad del velo del paladar,...

· Cavidad oral: tamaño, forma, espacio para los movimientos linguales,...

Basándose en el diagnóstico médico, en las aportaciones, en su caso, de otros Servicios de Apoyo Escolar y en el conocimiento, previa exploración propia de los órganos reseñados, el logopeda está en condiciones de establecer la línea base desde la que plantear la intervención logopédica correspondiente y el pronóstico que presenta el sujeto.

Ya que la disglosia es una alteración articulatoria debida a lesiones o malformaciones de los órganos articulatorios, para la evaluación de estos defectos de pronunciación procederemos de manera similar a como hemos señalado en el caso de las dislalias.

ESTRATEGIAS DE INTERVENCIÓN LOGOPÉDICA.

La intervención va a depender directamente del tipo de alteración orgánica que presente el sujeto, teniendo en cuenta que las disglosias presentan diversos factores etiológicos y, por tanto, requieren distintos tratamientos (quirúrgico, ortodóncico, plástico, logopédico,...), según las características de cada caso. Dichas terapias pueden aplicarse de forma unilateral (por ej. fractura maxilar) o de manera cooperativa al ser imprescindible una intervención interdisciplinar en cadena que posibilite la normalización del habla.

A continuación trataremos los distintos tipos de disglosias:

· Disglosias labiales.

En el caso de labios leporinos, la primera intervención que se precisa es la quirúrgica, situándose alrededor de los seis meses la edad ideal para practicarla. La intervención logopédica temprana irá encaminada a facilitar la actividad del labio superior, para lo cual realizaremos las siguientes actividades:

· Masajes.

· Movilización pasiva.

· Soplo.

· Movimientos labiales.

· Succión.

· Específicas para la correcta articulación de los fonemas bilabiales /p/, /b/, /m/ afectados por esta anomalía. Las actividades de soplo, labiales y articulatorias, ya las hemos visto en  el apartado anterior dedicado a las dislalias.

Si la disglosia ha sido producida por la existencia de un frenillo labial superior hipertrófico, la primera intervención podría ser quirúrgica debido a la deficiente motilidad del labio superior y a la presencia de un diastema entre los incisivos centrales, aunque no siempre hay necesidad de intervención ortodóncica ni quirúrgica. Después se precisa de una intervención logopédica similar a la del labio leporino.

En casos de macrostomía, el tratamiento es quirúrgico y la intervención deberá realizarse con anterioridad a que el niño/a comience a hablar. Los posibles problemas de voz y de articulación derivados de tal anomalía orgánica requerirán de una intervención logopédica aplicada de forma similar a como hemos procedido en el caso de las dislalias, teniendo en cuenta los fonemas que pudieran estar afectados.

Las disglosias ocasionadas por la parálisis unilateral del labio suelen ser casi imperceptibles porque se produce una compensación con el lado sano. En caso de apreciarse alguna alteración articulatoria (por ej., sigmatismo) se procederá de igual manera a como señalamos en las dislalias.

Cuando la parálisis facial es bilateral adquirida, las alteraciones articulatorias suelen ser considerables y la intervención logopédica podría abarcar los siguientes aspectos:

· Electroterapia.

· Masajes digitales.

· Movimientos bucofaciales.

· Movimientos labiales.

· Actividades articulatorias de los fonemas /o/, /u/, /p/, /b/, /m/, generalmente afectados.

Las neuralgias del trigémino y las heridas en los labios no suelen producir alteraciones articulatorias.

· Disglosias mandibulares.

En las resecciones de los maxilares una primera intervención sería la quirúrgico plástica, seguida de un tratamiento protésico. Paralelamente se procederá a una rehabilitación logopédica. En estos casos y como consecuencia de la escisión de una parte del maxilar, las disglosias pueden ser permanentes, aunque un tratamiento adecuado hace que estos pacientes puedan mejorar ostensiblemente su habla.

Mediante la ejercitación motriz de los órganos activos de la articulación intentaremos que el sujeto vaya asimilando puntos alternativos de pronunciación hasta conseguir un habla lo más normalizada posible. La intervención logopédica se centrará en:

· Actividades labiales.

· Actividades linguales.

· Actividades mandibulares.

· Actividades articulatorias.

Respecto a los casos de atresias (disostosis mandibular) y dada la desproporción de dimensiones entre la lengua y la cavidad bucal que en esta anomalía congénita tiene lugar, suelen provocarse dificultades respiratorias importantes agravadas por una ausencia del reflejo de succión. Por ello la intervención logopédica planificará actividades:

· Respiratorias.

· De succión.

· Labiolinguales.

· Articulatorias encaminadas a pronunciar lo más inteligible posible los fonemas alterados.

En los casos de progenie señalaremos que no siempre ocasionan perturbaciones en la articulación. A veces pudiera ser necesaria una corrección ortodóncica e incluso quirúrgica, pero consideramos muy importante la intervención logopédica en los casos en que sea necesario la reeducación de /(/ (z, c) y de /f/ en cuyos casos procederemos como apuntábamos en las dislalias funcionales.

· Disglosias dentales.

En las anomalías dentarias la primera intervención es la ortodóncica; aunque a veces no sea ni aconsejable ni eficaz pues el ortodoncista al arreglar una dentadura puede provocar una disglosia protésica, dado que la lengua deberá adaptarse a la nueva cavidad bucal. De ahí que en casos de implantación de ortodoncias conviene una intervención logopédica paralela para que la lengua se habitúe al órgano extraño introducido en la boca, aminorando así la probabilidad de aparición de dislalias.

Una actuación preventiva ayudaría a paliar en gran medida las posibles alteraciones articulatorias. Como actividades preventivas destacamos:

· Control en el uso del chupete.

· Alimentación controlada.

· Evitar que el niño/a se chupe el dedo.

· Ejercitar la masticación.

· Limitar la ingestión de dulces.

· Higiene bucal temprana.

· Uso de dentífricos con flúor.

En general, podemos decir que las disglosias protésicas se corrigen espontáneamente con el paso del tiempo al producirse una acomodación del sujeto al aparato ortodóncico.

· Disglosias linguales.

Cuando exista frenillo pudiera ser aconsejable una intervención quirúrgica para facilitar la corrección articulatoria del fonema /rr/. Esto no implica que siempre que en el niño/a se produzca esta alteración sea debida a la existencia de un frenillo sublingual; es más, la experiencia nos demuestra que niños y niñas con este tipo de frenillo pueden llegar a articular correctamente el fonema /rr/ con una intervención logopédica adecuada sin necesidad de recurrir al quirófano, por lo que, a nuestro parecer y siempre que sea posible, evitaremos el uso quirúrgico mediante un tratamiento logopédico consistente en un entrenamiento del control motor que facilite una motilidad suficiente a la lengua para poder adaptarse a las posiciones cambiantes necesarias que la producción verbal requiere. 

Insistimos en que la intervención quirúgica mediante un corte en el frenillo lingual para liberar la punta de la lengua no implica una automática desaparición de esa alteració articulatoria. La intervención logopédica es imprescindible, pudiendo consistir ésta en un simple entrenamiento motor, o bien realizar un plan de intervención similar al que señalábamos en las dislalias funcionales.

Respecto a las malformaciones linguales (macroglosia...) las intervenciones quirúrgicas deberían practicarse sólo en casos de trastornos asociados a los propios logopédicos. En las disglosias linguales la movilidad de la lengua puede reforzarse mediante masajes, electroterapias y gimnasia activa que se realizará mediante espátula guialenguas.

Dado que en la mayoría de los casos hay perturbaciones en la masticación y deglución, es aconsejable una recuperación simultánea. De ahí la importancia de actividades tales como ejercitaciones linguales y labiales, coordinación de las funciones de sorber y tragar, actividades de succión, ejercitaciones de oclusiones molares, contracciones de los maseteros, ejercicios de coordinación general de movimientos de los órganos articulatorios (activos y pasivos)... Incluso cuando haya una total ininteligibilidad habrá que recurrir a inflexiones vocales, gestos, etc.

Para concluir diremos que, en general, todas las alteraciones fonemáticas derivadas de las disglosias labiales deberán ser abordadas de manera similar a como procedimos en las dislalias funcionales, independiente de que una primera intervención médica se lleve a cabo o no.

· Disglosias palatales.

La etiología más común de la disglosia palatal es la fisura palatina. El tratamiento de la misma puede dividirse (Perelló y Tresserra) en cuatro apartados: tratamiento quirúrgico, foniátrico, ortopédico-ortodóncico y protésico.

En los fisurados palatinos, estén operados o no, usen o no prótesis, es fundamental la intervención logopédica con el fin de facilitar la recuperación de la producción verbal al paciente.

La intervención logopédica debe iniciarse a una edad temprana (hacia los 3 años). Los niños/as con fisura palatina no sólo van a plantear problemas en la articulación sino también en su voz, en la respiración y en la funcionalidad de los músculos fonadores, sin olvidar los posibles trastornos auditivos. Una intervención logopédica deberá abordar los siguientes programas:

1. Programa para la reeducación de la respiración y el soplo:

Recordemos que en los fisurados hay escape de aire por la nariz durante la emisión verbal. Comenzaremos por un control del tiempo de la espiración mediante la combinación de actividades respiratorias y de soplo con el fin de aumentar la capacidad pulmonar. Como posibles actividades señalamos:

· Inspiración nasal lenta y profunda.

· Espiración bucal mantenida con emisión de /a/, /e/, /i/, /o/, /u/, /f/, /s/.

· Repetimos la actividad anterior con otros fonemas sordos.

2. Programa para la reeducación motriz del velo palatino:

Ya señalamos la insuficiente motilidad del velo palatino en este tipo de anomalías; a mayor movilidad del velo, menor nasalización; cuanto más elevado esté dicho velo, menor escape de aire se producirá por la nariz. Para facilitar esta movilidad podemos realizar actividades como:

· Juegos de soplo.

· Juegos de succión.

· Beber y trasvasar agua a través de tubitos.

· Bostezar.

· Hacer gárgaras.

· Pronunciación alternativa de vocal y fonema sordo.

3. Programa para la reeducación motriz del labio superior:

La rehabilitación de los músculos que intervienen en la fonación es muy importante. Por lo general el labio superior de los fisurados tiene muy poca movilidad o se mantiene inmóvil aunque no esté afectado. En un primer momento son muy aconsejables los masajes labiales para después realizar una serie de movimientos con o sin la ayuda de la espátula. Entre estas actividades señalamos:

· Cubrir los incisivos superiores con el labio inferior.

· Elevar el labio superior.

· Separar lentamente las comisuras labiales.

· Sostener un lápiz entre los labios.

· Movimientos linguales, pues en la mayoría de los casos la lengua está inerte.

4. Programa para la reeducación de las alteraciones propias de la hendidura palatina:

a) Golpe de glotis: tan pronto como se corrige la articulación de los fonemas oclusivos se corrige el golpe de la glotis.

Se hace necesario controlar la posición de la lengua evitando su retracción. Como actividades podemos señalar:

· Inspiración nasal profunda. Retención del aire y obstrucción de las ventanas nasales. Expulsión del aire entreabriendo los labios y emitiendo el fonema /p/.

· Conseguida una correcta articulación de /p/,  con la nariz tapada articular /p/, pausa y vocal.

b) Trastornos de origen faríngeo: para la eliminación del ronquido nasal evitaremos que la lengua se coloque demasiado atrás y que el labio superior descienda y se sitúe contra los incisivos superiores, procurando separar los maxilares al hablar.

c) Corrección de la fuga de aire nasal y de la rinolalia: es el trastorno más común entre los fisurados lo cual les impide articular correctamente los fonemas oclusivos. Cuando se debe a un movimiento vicioso del velo, la rinolalia se corrige fácilmente, pero si el velo es corto e insuficiente la nasalización resulta irremediable.

Como actividades adecuadas podemos sugerir:

· Hinchar al máximo los carrillos.

· Facilitar una posición más baja de la lengua.

5. Programa para la reeducación de la articulación: 

Es la consecuencia final de la aplicación de los programas anteriores. Tan pronto como el sujeto es capaz de controlar los órganos articulatorios no le causará gran dificultad dirigir los mismos hacia las posiciones concretas que le recomienda el logopeda. 

CASO PRÁCTICO


XXX, 7 años 2 meses. Es el menor de cuatro hermanos, las tres mayores chicas, con bastante diferencia de edad en relación a él. El ambiente y las relaciones familiares son buenas, con aparente aceptación del problema del niño, pero existe una actitud de mimo y superprotección hacia él, por ser el único varón y con una diferencia de edad considerable.


Su articulación está alterada por la existencia de dislalias en distintos fonemas. Presenta sigmatismo, kappacismo y gammacismo. En los tres casos se da el error de sustitución, al cambiar el fonema /s/ por /z/, el /k/ por /t/ y el /g/ por /d/, siendo el defecto permanente en cualquier forma del lenguaje.


Su madurez psicomotora es escasa, presentando especial dificultad para todo tipo de coordinación dinámica. La agilidad buco-facial es deficiente, principalmente en la lengua. Le cuesta mucho seguir con ella los ejercicios que se le proponen y cuando lo logra lo hace de forma muy lenta. Su respiración es poco profunda, no durando más de 4 segundos la espiración y presenta escasa fuerza en la intensidad del soplo.


Tiene alguna dificultad para la discriminación auditiva, tanto en lo que se refiere a sonidos como a fonemas y palabras, siendo necesario repetirle los ejercicios varias veces para que sea capaz de diferenciarlos. 

TRATAMIENTO:

· En el aspecto familiar se ha orientado a los padres en el sentido de que ayuden a que el niño logre la madurez psicológica propia de su edad, para lo cual , tanto ellos como las hermanas, deberán dejar de considerarle como un bebé y tratarle como tal.

· Para el desarrollo de su motricidad se han seguido ejercicios de coordinación motora:

1.marcha o carrera

2.coordinación de piernas y brazos 


adelantar a la vez el pie y la mano del mismo lado


adelantar el pie y la mano del lado opuesto


adelantar las dos mano y seguido los dos pies


marchar, acompañando cada paso con una palmada


saltar dando palmas a la vez

juegos y ejercicios de habilidad:

1.ejercicios con pelotas


-lanzarla de una mano a la otra


-botar en el suelo y recogerla con las dos manos 


-hacer rodar la pelota siguiendo una dirección

2.ejercicios con cuerdas

3.ejercicios que requieren una respuesta motora rápida


-tocar la rodilla con el codo


-tocar una silla con el pie


-juego de la silla

·   La agilidad bucal se ha conseguido a base de ejercicios de lengua:

1.sacar la lengua lo mínimo posible,sin abrir la boca, de forma que solo aparezca la punta entre los labios.

2.con la boca abierta , pasar la punta de la lengua por el borde de los incisivos superiores, describiendo un arco.

3.realizar movimientos verticales de la lengua.

4.hacer gargaras 

5.carraspear

· Su respiración se ha hecho más profunda y ha adquirido mayor fuerza en el soplo , principalmente con ejercicios de espiración soplante y otros realizados con distintos materiales.

1.Inspiración nasal,lenta y profunda.Retención del aire.Espiración nasal en la misma forma.

2.Expulsión nasal de aire,rápida y continua.

3.soplo con papeles

4.soplo con velas encendidas

5.soplo con pajas o tubos

6.ejercicios con matasuegras(1ºsoplar con fuerza,después inspirar profundamente y soplar lentamente manteniendo el matasuegras enrollado hasta la mitad...

·   También fue necesario hacer ejercicios de discriminación auditiva:

1.discriminación de sonidos


-discriminar si un sonido es largo o corto


-discriminar la intensidad del sonido

2.discriminación de fonemas


-repetir :pe-be,ta-da


-dado un fonema , el niño debe indicar si se encuentra al principio,al final o dentro de una palabra propuesta.

-jugar al eco

-asociar cada sonido a un gesto

-asociar los sonidos a los colores

3.ejercicios de audibilización de palabras y frases .


repetir poca-boca,toca-poca,cocer-coger,coser-coger...

4.memoria auditiva de secuencias


-escuchar sonidos y decir que escuchó


-dar golpes sobre la mesa con cada mano


-de espalda al niño dar golpes en la mesa non un lápiz y que el los repita


-utilizar golpes suaves y fuertes y que el niño los repita...

· Finalmente, en cuanto a la articulación se han seguido los ejercicios articulatorios referidos a los fonemas que tenía ausentes:

-Sigmatismo; cambia /s/ por /z/ ,no se puede tratar hasta que los nuevos dientes no son bastante grandes , ya que puede tratarse simplemente de un problema de evolución.

-Este niño presenta sigmatismo interdental que consiste en que la punta de la lengua se introduce entre los incisivos , resultando el sonido/z/.

-Para su corrección lo que hay que hacer son: 

ejercicios de soplo:(mencionados anteriormente)

ejercicios para la agilización de la lengua ( mencionados anteriormente).

Como suele haber una deformación del sonido por una posición anómala de la lengua que cierra el canal central de salida del aire, es bueno ayudarse de un palillo sujeto entre los dientes y apoyado en el dorso de la lengua que la mantiene en la posición adecuada con el canal central de salida del aire abierto.

Hacer estos ejercicios delante del espejo.

Kappacismo; cambia /k/ por /t/.

.hacemos que el niño pronuncie “tata” con energía.

.Utilizando un depresor, en el momento que lo está pronunciando, presionamos con el depresor sobre la punta de la lengua, empujándola hacia el fondo de la cavidad bucal para que su base se ponga en contacto con el paladar.

.Asi, el niño puede ir sintiendo el sonido de la K.

.Otra forma que ayuda a la pronunciación de este sonido son las gargaras.

Gammacismo;cambia /g/ por /d/

.mantener la boca abierta y la punta de la lengua tras los dientes inferiores.Usar el espejo para que el niño pueda ver la posición de la lengua.

.con la boca abierta doblar el postdorso de la lengua hacía arriba y hacia atrás.

.mantener la lengua tras los incisivos inferiores y empujar hacia atrás con el depresor o con un dedo.

.echar la cabeza hacia atrás(la lengua tiende a retraerse favoreciendo la postura velar).
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A. INTRODUCCION 

B. RETRASOS DEL LENGUAJE 
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B. ASESORAMIENTO Y PROPUESTAS DE INTERVENCION


1. Introducción



2. Objetivos:
2.1 Estimulación del desarrollo lingüístico de los alumnos con NEE. (correctiva).

2.2 Estimulación del desarrollo en la población normalizada (optimizadora)




2.3 Prevención de posibles alteraciones (preventiva)



3. Niveles:




3.1 Estimulación sistematizada







3.2 Ejercicios específicos:







3.3 Actividades funcionales:

C. CONSIDERACIONES PREVENTIVAS

D. REFLEXION

I. ALTERACIONES EN EL DESARROLLO  DEL LENGUAJE ORAL
A. INTRODUCCION
Existen múltiples definiciones respecto al concepto de “alteraciones del lenguaje oral”:


Launay; Ajuriaguerra se refieren a la ausencia de lenguaje ya constituido, sin que haya habido agresión cerebral. Sería el mutismo.


Monfort; Juárez hablan de retraso de lenguaje al desfase cronológico del conjunto de aspectos del lenguaje en niños que no tienen otro tipo de alteraciones.

Bajo la denominación “retraso en el desarrollo del lenguaje”, en general, se engloban aspectos como:




. ausencia de lenguaje,




. aparición tardía del mismo,




. permanencia en estadio evolutivo inferior al de la edad cronol.,




. que afecta, sobre todo, a la producción,




. dificultad en la comprensión, pero en menor grado.

La característica fundamental, en la que coinciden todos los autores, es que el retraso de adquisición o de organización del lenguaje se da sin que existan alteraciones fisiológicas, sensoriales o neurológicas.

La complejidad del lenguaje dificulta la posibilidad de delimitar claramente la especificidad de las alteraciones, y construir sobre ellas una clasificación. Existen modelos descriptivos, desde especialidades diferentes. Según Mª Carmen Busto Barcos (1995, 85):


Perelló, Bruno y Serra (1976) señalan cuatro bloques de perturbaciones: del lenguaje, del habla, de la audición, de la voz.


Juárez y Monfort (1989) consideran siete los aspectos: retraso simple, afasia y disfasia, articulatorios, fonológicos, disfemia y deficiencia auditiva.


Bloom y Lahey (1979) tienen en cuenta cinco tipos: alteración de la forma, del contenido, del uso, de la interacción de los tres componentes y la alteración por la desintegración de los tres componentes.


Mª Carmen Busto (1995) agrupa la alteraciones en cuatro apartados: lalopatías, disfonías, logopatías y audiopatías.

Es necesario recurrir a las clasificaciones para encontrar causas del habla alterada del niño, y para analizar los recursos y estrategias que el niño puede utilizar en el aprendizaje.

No se trata, por tanto, de etiquetar al niño, sino de situar el posible retraso y programar una adecuada intervención. La más útil será aquella que mejor permita al educador comprender los problemas de lenguaje que tengan los niños del aula, y programar la intervención con mayor eficacia.

La clasificación de las alteraciones que se adopte será la que aporte la visión global sobre la conceptualización, y de ella y de las configuraciones propias del educador se derivarán las explicaciones, las posibles causas, el modelo y momento de reeducación más adecuados.

De acuerdo con la Introducción y, teniendo en cuenta que los datos existentes del peso de las alteraciones en la edad escolar (ANEXO I), la atención se centrará en estos cinco aspectos: 



. Retraso evolutivo del lenguaje (10%)



. Alteración de la elaboración del lenguaje (disfasia) (8,3%)



. Alteración del desarrollo global del lenguaje (def. mental) (10%)



. Alteraciones neuromotoras del lenguaje (afasia) (3%)



. Alteraciones de la comunicación (mutismo) (1,6%)

Profundizaremos, sobre todo, en los tres primeros, que son los de mayor incidencia en el aula, y que agruparemos en tres categorías: retraso leve, moderado y grave. El enfoque utilizado será el socio-lingüístico para las posibles causas y formas de manifestarse y el modelo de interacción de potencial de aprendizaje para las propuestas de intervención. Es lógico que la metodología escogida sea ésta porque, si está demostrado que todo aprendizaje es social, cuánto más el lenguaje que, además de ser un aprendizaje, es la herramienta principal de comunicación y de adquisición de nuevos conocimientos.

B. RETRASOS DEL LENGUAJE
1) Retraso leve del lenguaje

Concepto 

Según Mª Carmen Busto (1995, 100):

“Detención temporal de la evolución madurativa del niño en los aspectos del lenguaje (...), no presentándose alteración evidente en las capacidades mental, sensorial, motora o relacional”.

Considera como característica principal de esta situación el retraso en el lenguaje productivo, pero con aparente buena comprensión, aunque puede ir acompañado de algún retraso psicomotor.

Manifestaciones

Los principales indicadores del retraso del niño en edad escolar provienen de la comparación de la organización fonológica, morfosintáctica y pragmática o funcional, del nivel de competencia que se considera debe tener el niño, de acuerdo con la edad cronológica. (Los primeros han sido tratados en las alteraciones del habla, por lo que nos centraremos en los otros tres aspectos).

A nivel de producción:

- La aparición de las primeras palabras se retrasa hasta los 2 años.

- La unión de dos palabras no aparece hasta los 3 años.

- El uso de los pronombres, fundamentalmente el “yo”, aparecen hacia los 4 años.

- Ausencia del artículo y de los marcadores de posesión.

- Tendencia a reducir el sistema consonántico adulto.


- Utilización de un vocabulario reducido.

- Uso de frases simples, palabras yuxtapuestas, carentes de nexos, rellenando los espacios vacíos con sonidos indescifrables, dando la sensación de frases largas.

- Poca utilización de los plurales y uso de frases mal estructuradas.

- Muchos de estos sujetos compensan su déficit de expresión con un uso masivo de gestos, que generalmente son bien comprendidos en su entorno, provocando un reforzamiento de la expresión gestual, en detrimento del lenguaje oral.

Este modo de expresión, considerado normal a una determinada edad, se convierte en patológico cuando permanece en niños que han superado los 4 años de edad.

A nivel de comprensión:
. La comprensión verbal es mejor que la expresión en estos sujetos, lo que hace pensar que son normales a este nivel. No obstante, si se explora cuidadosamente su nivel de comprensión, se observan algunas alteraciones: los enunciados referentes a conceptos espaciales, temporales, cromáticos... son difícilmente comprendidos, y no están integrados en su lenguaje normal.

A nivel de imitación provocada:
. Se observan deficientes resultados en la repetición de palabras o frases. Parece que son incapaces de repetir estructuras lingüísticas que aún no tengan integradas.

. La repetición de frases, palabras o sílabas sin significado resulta muy difícil. En la repetición de frases, se limitan a reproducir algunos elementos de la misma.

Síntomas de acompañamiento:

Al retraso leve del lenguaje acompañan otros síntomas no lingüísticos, entre los que destacamos:

. Retraso motor, con dificultad en la precisión y coordinación de movimientos, y, con frecuencia, un retraso en la aparición de la marcha.

. Dificultad en la realización de dibujos libres, o copiados, y para respetar los límites en el coloreado de dibujos.

Generalmente, el retraso leve de lenguaje evoluciona hacia la constitución de un lenguaje normal. En esto, precisamente, se distingue de las demás formas de retraso.

2). Retraso moderado del lenguaje (disfasia)

Concepto

R. Leblanc en Rondal y Serón (1991, 553) define la disfasia como “un trastorno específico del lenguaje, tanto de la expresión como de la comprensión, presente en un niño de inteligencia normal, que no tiene trastornos sensoriomotores mayores”.

Para Launay (1989), sería “un trastorno global de la expresión, con locuciones automáticas, vocabulario pobre, palabras simples y frases cortas”.

Se manifiesta a partir de los 6 años, y se caracteriza por una falta de organización en el lenguaje. 

Manifestaciones:
A nivel de producción:

. Aunque los órganos de fonación sean normales, manifiestan distorsión y reducción del sistema consonántico.


. Dificultad en la emisión de palabras. Aunque pueden articular sonidos aislados,


fracasan en la unión de los mismos.

. Uso poco frecuente de la coordinación, y ausencia o empleo incorrecto de la subordinación.


. Escasa utilización de los posesivos.


. El uso de los plurales está deformado u omitido, así como el de los nexos.


. Deficiente utilización de las categorías verbales.

. Utilización de un vocabulario reducido, impreciso. Desconocimiento del nombre de muchos objetos, incluso los de uso más común.


. Alteración de la estructura lógica de la frase.


. Dificultades en la escritura, fundamentalmente en ortografía y redacción.

A nivel de comprensión:
A este nivel, tiene más dificultades que los sujetos con retraso leve.

. Después de los 6 años, presentan una escasa comprensión de nociones abstractas espaciales, temporales, y con respecto a las propiedades y uso de las cosas.

. Tienen grandes dificultades para sintetizar una historia contada previamente, y para organizar el discurso.


. Dificultades en el aprendizaje de la lectura.
A nivel de imitación provocada:
En las pruebas de repetición se observa gran dificultad para reproducir más de dos sílabas sin significado, y se manifiestan incapaces de repetir frases. Aunque no hay déficit auditivo, parece que existe una alteración en la percepción audioverbal y en la retención auditiva de las frases.

Síntomas de acompañamiento:

Entre los síntomas no lingüísticos cabría destacar:


. Dificultades significativas en el campo de la estructuración espacial y temporal.


. Trastornos del ritmo, y algunas dificultades psicomotoras.


. Trastornos psicoafectivos.


. Retraso en el razonamiento lógico, y escaso desarrollo de la capacidad de 


  abstracción.

Muchas de estas dificultades pueden ser superadas con una adecuada intervención logopédica y psicoterapéutica, aunque en muchas ocasiones esta intervención está condicionada por la dificultad de la evaluación. Ésta sólo puede realizarse a partir de los 6 ó 7 años; por debajo de esta edad, los problemas pasan inadvertidos, o se los consideran parte de un retraso leve del lenguaje.

3). Retraso grave del lenguaje (afasia)

Concepto


Es la forma más grave de los trastornos de adquisición y organización del lenguaje. Lo presentan niños que a la edad de 5 años, o no han adquirido ningún tipo de lenguaje, o es mínima la adquisición verbal que poseen, sin que exista déficit auditivo o intelectual causante de este grave retraso. Esta alteración es denominada “audiomudez” por los autores alemanes, y “afasia congénita” por los autores del mundo anglosajón.

Manifestaciones

A nivel de producción:


Las dificultades en este nivel van, desde los sujetos que no tienen ninguna producción verbal (repiten sonidos que imitan el ritmo del discurso), hasta aquellos que alcanzan un cierto nivel de expresión verbal, pasando por los que presentan alteraciones en la organización del desarrollo temporal del lenguaje, junto a una articulación muy defectuosa.

A nivel de comprensión:

También aquí se presentan diferencias notables entre unos sujetos y otros. Podemos encontrar niños o niñas cuya comprensión verbal es nula, o casi nula, pudiendo creer incluso que son sordos por la indiferencia que manifiestan ante la voz humana. En cambio, otros sujetos pueden tener una comprensión verbal casi normal.

Síntomas de acompañamiento:

Acompañan en ocasiones a estos síntomas lingüísticos las siguientes alteraciones en otros campos del desarrollo, la inteligencia y la personalidad:


. Retraso motor considerable.


. Importante retraso escolar.

.Alteraciones psicoafectivas, alto grado de dependencia familiar,manifestaciones de ansiedad y de angustia, tanto en los padres como en el niño, y actitud sobreprotectora.

. La inteligencia se ve afectada por esta ausencia de lenguaje y, por tanto, no puede ser comparable a la de un niño que habla, por encontrarse alterada su capacidad de simbolización y de abstracción.


Aunque estos niños son llevados a la consulta sobre los 3 años, es difícil establecer una evaluación antes de los 6. El diagnóstico debe ser diferencial, para poder eliminar otro tipo de patologías, como el retraso, la sordera, la psicosis infantil, ...

Manifestaciones parecidas serían las de otra forma de afasia: la adquirida.


Según Carmen Busto (1995, 103), sería la pérdida total o parcial de  expresión y/o comprensión del lenguaje producida por una lesión cerebral, sobrevenida con posterioridad a la adquisición del lenguaje, y que se situaría entre los 2, 3 años, y los 15, siendo las edades centrales entre los 5 y 10 años.


Es importante señalar que estas afasias entre los niños tienen características diferentes que en los adultos, porque su cerebro no ha alcanzado la total maduración.

4. Retraso global del lenguaje (deficiencia mental)

No se puede considerar como una clase independiente dentro de las alteraciones de retraso del lenguaje, puesto que participa de los elementos de las tres anteriores, dependiendo de la gravedad. Hemos decidido referirnos a ella, debido a la importancia con que puede incidir en la escolarización de los sujetos.

Concepto

Serían las dificultades de comunicación, tanto verbales como no verbales, que afectan a aspectos fonológicos, morfosintácticos, semánticos y pragmáticos, en los que el niño progresa de forma lentificada y desigual, debido a los déficits que presenta en múltiples áreas de su desarrollo.

Manifestaciones


Los niños con déficits ligeros y medios tienen cierta fluidez del habla, cierta abundancia en las estructuras sintácticas y un nivel de vocabulario que indican un desfase en relación con otras áreas de desarrollo. Los que padecen deficiencias graves y profundas tienen pocas habilidades verbales.


Suelen presentar dificultades:


. del habla, en cuanto a la respiración,


. en la fonación,


. en la articulación,


. en la fluidez,


. escasez de vocabulario,


. en la organización morfosintáctica,


. en la organización semántica.

5). Mutismo
Concepto

Se refiere a la ausencia de lenguaje oral, en una edad en la que los demás niños hablan normalmente, siendo ésta la única alteración que se puede evidenciar.


Los autores en general inciden en la desaparición de un lenguaje ya adquirido, y la diferencian de otras patologías, como la afasia, o lesiones cerebrales de otro tipo.


Ajuriaguerra (1989) diferencia entre mutismo total, que implica la desaparición del lenguaje de forma repentina o progresiva, y que podría ser de tipo histérico, después de un choque afectivo, o por enfermedad laríngea, y mutismo electivo, que sólo aparece ante determinadas personas y ocasiones.


Lannay, Cl. (1989) hace referencia a esta alteración, y, según el contexto mental, separa el mutismo neurótico del mutismo psicótico, que se parece al autismo.

Manifestaciones


Según Lebrun en Carmen Bustos (1995, 103) serían:


. Nula interacción verbal.


. Timidez excesiva.


. Retraimiento y aislamiento social.


. Rechazo escolar.


. Rasgos compulsivos.


. Negativismo.


. Temperamento inestable.


. Conductas de oposición.


. Suelen tener una relación de privilegio con algunas personas. Casi siempre con 


  la madre.


La mayoría de los autores coinciden en que el mutismo electivo suele aparecer, o manifestarse, al inicio de la escolaridad, y sólo se considera mutismo cuando persiste más allá de los 6 años.

Entre los factores que predisponen al mutismo, se señalan:


. Sobreprotección materna.


. Retraso mental.


. Inmigración.


. Hospitalización.


. Shock afectivo.


. Traumas antes de los 3 años.


Tiene poca incidencia en la población escolar.

6. Factores etiológicos


La mayoría de los autores coinciden en que las razones por las que se produce un retraso en el desarrollo del lenguaje son múltiples. Coinciden, sin embargo, en señalar los siguientes factores:

6.1 Factores hereditarios y constitucionales:


Algunos estudios muestran la existencia de un factor genético: se ha observado la presencia de trastornos de lenguaje en padres, u otros familiares de los niños con alteraciones lingüísticas, ya sea en la organización del lenguaje, ya sea en cuanto a lateralización, orientación, nociones espacio-temporales, psicomotricidad, etc.


Debray (1978) detecta que en un 61% de los casos con retraso de lenguaje hay antecedentes familiares, frente al 16% en los que no presentan este retraso.


Hay autores que hablan también “del condicionamiento del niño en una determinada atmósfera educativa” (Aimard, 1972).

6.2 Factores neurológicos:  

Algunas evidencias experimentales apuntan que un 28% de los casos de retraso de lenguaje presentan algún tipo de disfunción cerebral, sobre todo el llamado “síndrome hiperquinético”, que se caracteriza por inestabilidad, hiperactividad, falta de atención, trastornos perceptivos motores y retraso motor. Ello conlleva dificultades en el aprendizaje y en la adaptación al medio.

6.3 Factores socioculturales y afectivos: 


Estos factores son llamados por Juárez y Monfort (1989) causas exógenas. Se interrelacionan unas con otras, y son complejas de analizar. Hacen referencia a aspectos tales como:


. el nivel sociocultural de la familia,


. los modelos lingüísticos utilizados en el entorno en que está inserto el sujeto,


. las relaciones afectivas y de comunicación entre padres e hijos,


. características personales del sujeto,


. deficiente estimulación verbal, sensorial y motora.


Según Bernstein en Visitación García Vílchez (varios autores –289),                                 a través del sistema familiar y social, el niño puede adquirir un código lingüístico “elaborado”,  o “restringido”, que le sería poco útil para la adquisición de aprendizajes nuevos. Si a la pobreza de modelos se une escasa estimulación verbal y sensoriomotriz, el desarrollo se verá profundamente afectado.


El bilingüismo mal integrado puede ser otro de los factores que perturbe el desarrollo del lenguaje; en cambio, servirá como potenciador del mismo, si se introduce cuando la lengua materna ya está bien elaborada.

6.4 Factores cognitivos:


Aunque no se puede decir que el retraso intelectual sea causa de retraso de lenguaje, sí es cierto que las alteraciones en la elaboración del lenguaje influyen negativamente en los aprendizajes y, en último lugar, en el desarrollo cognitivo. Pueden estar implicados en el retraso del lenguaje factores como la memoria, la percepción, la atención.

I. INTERVENCIÓN EN LOS TRASTORNOS DEL LENGUAJE ORAL

A. EVALUACIÓN DEL LENGUAJE ORAL
1. Introducción

“El lenguaje oral no es una destreza aislada, sino que se inscribe dentro del conjunto de habilidades de orden auditivo, práxico, neurofisiológico, cognitivo, emocional y ambiental. Aprender a hablar implica integrar un determinado sistema fonológico en el conjunto de comportamientos que caracterizan el desarrollo global del niño.” (Carmen Bustos, 1995, 103)


Los procesos de la adquisición del lenguaje, y los factores del desarrollo global del niño, están en permanente interacción, por lo que su evaluación debe ser global, atendiendo también al desarrollo motriz, cognitivo, emocional y social.


Muchas veces serán necesarios los datos pedagógicos, psicológicos y médicos para hacer un pronóstico y tratamiento adecuado. Otras veces, será suficiente la observación directa del niño, o del grupo de niños. En algún momento, puede ser conveniente conocer uno o varios de los aspectos del lenguaje en el aula, etc., por lo que el paso previo sería un análisis para tratar de detectar y situar el problema antes de realizar una evaluación exhaustiva. Los pasos que se deberían dar serían los siguientes:

1.- Análisis de la demanda; de quién parte; cuál es la relación entre el niño y la persona que la hace; en qué momento del curso; forma de presentarla; cuál es el nivel escolar; y, sobre todo, edad del niño, ya que hay alteraciones –como en el caso de retraso leve- que evolucionan por sí solas, y hay otras para las que no se puede hacer un diagnóstico diferencial antes de los 6 años.


2.- Recopilación de información escolar, tanto por parte de los profesores, como de eventuales informes anteriores, y con estos datos realizar una primera exploración del lenguaje del niño, que debería incluir:


3.- Observación del habla espontánea:

. La comunicación no verbal

. El léxico

. La sintaxis y gramática

. La pragmática


4.- Observación de factores asociados:



. Atención general y selectiva



. Ritmo y retención auditiva



. Desarrollo psicomotor



. Estructuración psico-espacial



. Discriminación auditiva



. Praxias orofaciales


5.- Determinar la necesidad de


. Datos del historial personal y familiar



. Pruebas psicométricas



. Pruebas audiométricas


6.- Momento de realizar la evaluación. Éste es un aspecto muy importante en la detección de dificultades de lenguaje. La evaluación no es neutra, y marca un cambio en la interacción del niño con los demás, y genera expectativas.

. Hay alteraciones que sólo se pueden considerar tales, a partir de determinada edad.

. Hay alteraciones del lenguaje que pasan desapercibidas, y sólo se tienen en cuenta cundo aparecen las dificultades en lecto-escritura.

. La entrevista con los padres debe hacerse paralelamente a la realización de la evaluación, para completar y aportar mayor información.

2. Objetivos contenidos en le evaluación

- Objetivos



. Detectar situación del lenguaje, tanto a nivel morfosintáctico, como a 



  nivel semántico.











. Decidir procedimientos y criterios de interpretación: 

estandarizados





escala de desarrollo





no estandarizados

observación



. Determinar evaluación posterior



. Determinar la necesidad de recurrir a otros profesionales.



. Establecer el nivel de conducta lingüística:

Determinar el nivel de desarrollo

Determinar diferencias entre retraso y alteración

Especificar aspecto a tratar



. Evaluar los cambios producidos en el programa.


- Contenidos
. Bases anatómicas y funcionales:
. Audición

. Aparato fonador

. Dimensiones del lenguaje:

. Forma: Fonología, Sintaxis

. Contenido: Significado de la frase. Relaciones de significado entre componentes. Léxico.

. Uso del lenguaje

. Comunicación.

. Competencia conversacional.

.  Influencia del contexto.

. Procesos

. Comprensión.

.  Producción.

. Desarrollo cognitivo.

- Interpretación de resultados





.  Informe





.  Propuesta de intervención.

En cada uno de los contenidos debe reflejarse lo que el niño es capaz de hacer con ayuda.

B. ASESORAMIENTO Y PROPUESTAS DE INTERVENCIÓN
1. Introducción

Las propuestas de intervención en las alteraciones de lenguaje hablado han de enmarcarse en el conjunto de características del centro educativo, que pueden ser más o menos explícitas, y deben ser asumidas por el conjunto de profesores del mismo. Han de atender:



a).- Al modelo de calidad de la enseñanza, con énfasis en la igualdad de oportunidades y en la atención a la diversidad, o minoría.



b).- Al modelo de calidad de la enseñanza, con énfasis en el rendimiento académico e itinerarios diferentes, según la mayor o menor capacidad de los alumnos.



c).- A la organización del centro escolar y a las demandas del profesorado, así como a los recursos de que se dispone.


Es fundamental el conocimiento del centro y su funcionamiento, así como las expectativas del profesorado acerca de las NEE., para hacer una propuesta realista y eficaz.


La intervención en cualquier a alteración del lenguaje requiere un trabajo totalmente cooperativo entre los distintos profesionales, aunque a diferentes niveles, que deben quedar especificados previamente en la programación establecida. De la consecución, o no, de esta cooperación, dependerá en éxito de la intervención.

Es preciso llegar al convencimiento de que el trabajo coordinado, no sólo beneficia al niño que tiene dificultades, sino que, el hecho de tener mayor conocimiento de las alteraciones y sus causas, así como de las posibles formas de corregirlas, ayuda a los profesores a detectarlas antes y a mejorar sus técnicas de trabajo. Por otra parte, el esfuerzo realizado por el profesor para seguir una organización determinada en la recuperación de retrasos de lenguaje le ayudará a ser más consciente de los procesos de aprendizaje del lenguaje oral, de lo que se beneficiarán todos los alumnos.

Así pues, la intervención deberá hacerse de forma compartida por el profesor de audición y lenguaje, profesor de apoyo, profesor tutor, psicopedagogo, con la colaboración de los padres y de los profesionales externos, en aquellos casos que fueran precisos.


La evaluación del retraso del lenguaje oral, no sólo nos aporta datos para el trabajo con un niño concreto, sino que sirve para comprender, explicar, mejorar los contextos en los que el niño se desenvuelve: el familiar, el escolar. De ahí que la toma de decisiones de actuación puede hacerse en tres aspectos: correctivo, preventivo, optimizador, y teniendo en cuenta tres niveles: de estimulación general, de corrección, y de uso funcional (ANEXOIII) 

2. Objetivos
i). Estimulación del desarrollo lingüístico de los AA. con NEE (F. Correctiva)













. Definir las conductas a intervenir.



. Establecer un plan de intervención adecuado a cada caso y adaptado 



  según las circunstancias, partiendo del nivel mínimo alcanzado.



. Explicitar los procedimientos y recursos.



. Evaluación de la intervención.

ii).  Estimulación del desarrollo en la población normalizada (F. Optimizadora)

. Elaborar un programa de estimulación lingüística que favorezca el desarrollo del lenguaje de todos los alumnos.



. Colaborar con el profesor tutor en el diseño de estrategias integradoras

. Establecer formas de cooperación del profesor de apoyo, de audición y lenguaje, y psicopedagogo, en el aula.

iii). Prevención de posibles alteraciones lingüísticas (F. Preventiva)



. Establecer las bases de funcionamiento lingüístico para un contexto 



  concreto.



. Elaborar un plan de intervención basado en los factores de riesgo.



. Desarrollar un programa de intervención en Ed. Infantil y primeros



  niveles de Primaria.



. Elaborar plan de información a padres.

3. Niveles.


3.1. Estimulación sistematizada:

 Intervención en las situaciones cotidianas que deben ser modificadas para trabajar con el niño:

i). Programas familiares:



. La interacción en la familia
- Modificar actitudes negativas (sobreprotección, reaciones        ansiógenas agresivas, exceso de exigencia, la no estimulación)

- Mejorar la interacción lingüística (expresiones, extensiones, 

incorporaciones)

- Favorecer la comprensión del niño.

- Facilitar la comunicación.

. La cooperación de la familia

- Ajustar el control de las peticiones de ayuda de la familia.

- Enseñar a aprovechar el material de la propia casa.

- Tratar de que el contenido a trabajar esté previamente asimilado, o casi asimilado.

- Transmitir la importancia de utilizar la ayuda como situación de comunicación.

- Comprobar si la ayuda produce consecuencias negativas, no sólo en el lenguaje, sino en la conducta del niño.


ii). Clase de lengua

La clase puede ser un espacio integrador para los niños con NEE., y optimizador para los niños de nivel normalizado. Para ello es preciso que se den dos premisas: 

a).- Potenciar el sentimiento de que cada niño es único y diferente.

b).- Saber aprovechar el conocimiento y esfuerzo estratégico y sistematizado del programa del niño con NEE. para aplicarlo al conjunto de los alumnos.


(No olvidemos que la mayoría de los progresos en educación se han dado

a partir del análisis y búsqueda de solución de problemas).

Según Tatiana Slavia-Cazacu en su ponencia sobre la Génesis del Lenguaje: “Una educación que haga hincapié en la socialización del niño puede desarrollar sus medios de comunicación dialogada, e implícitamente su lenguaje (...), pero la influencia de la escuela es mínima, si se ejerce de forma fragmentaria (sólo mediante la corrección lingüística), de tal modo que no se tengan  en cuenta otros factores.

Es preciso que se utilicen medios educativos diversificados y eficaces en los programas

(...). No tanto como enseñanza prescriptiva, sino como comunicación y motivación”.
(Varios autores, 1978, 165).


Los aspectos a tener en cuenta en la intervención en clase serían: el espacio, el tiempo, el programa, las actividades.



El espacio: Ha de ser dinámico, de forma que se puedan separar, agrupar, crear ambientes diferentes de forma fácil, según la actividad a desarrollar.


La colocación de los alumnos se puede modificar, según edades y niveles, según se trate de conversación, diálogo, trabajo en grupo, etc. Lentin, en 1973 realizó un estudio sobre las diferentes formas de colocación de los alumnos en el aula, ventajas e inconvenientes.


Se debe analizar la colocación del niño con NEE., en función de su déficit de lenguaje, pero, sobre todo, teniendo en cuenta qué compañeros pueden favorecer la interacción y el aprendizaje cooperativo.



El tiempo. La distribución del tiempo no debe ser rígida, ni arbitraria. Debe tener en cuenta el nivel escolar, las necesidades sobre las que hay que intervenir, el momento de atención directa sobre el niño, la duración de la participación de los profesores de apoyo y, sobre todo, en qué momento se realizará el apoyo fuera del aula, en los casos en que tal apoyo sea necesario.


La idea que debe presidir el trabajo en el aula es que no todos deben realizar lo mismo al mismo tiempo.



El programa. Tendrá que hacerse de forma integradora, considerando lo que el grupo general puede hacer, con y sin ayuda; lo que el niño con NEE. puede alcanzar, con y sin ayuda, tratando de que haya actividades compartidas y actividades encaminadas a la mejora de las alteraciones del lenguaje.


El programa tiene que tener en cuenta todos los aspectos que abarca el desarrollo del lenguaje oral, y deberá realizarse en colaboración con el profesor de apoyo y/o de audición y lenguaje, con el asesoramiento del psicopedagogo.



La metodología.



. Aprovechar las habilidades comunicativas del niño.




. Evitar la corrección o repetición constante de las verbalizaciones




. Dar tiempo para que el niño pueda expresarse.




. Animar el uso del lenguaje para distintas funciones.




. Hacer preguntas abiertas.




. Crear contextos de comunicación.




. Utilizar todo tipo de representaciones verbales.

   


. Apoyarse en el juego: palabras, oraciones, etc.




. Favorecer el aprendizaje cooperativo entre alumnos.




. Elaborar materiales ajustados a la situación concreta.

3.2. Ejercicios específicos: 

Intervención sobre el lenguaje en el aula de apoyo, o en la de audición y lenguaje, dirigidos a modificar la alteración:



. Morfosintaxis.



. Semántica.



. Metalenguaje.

i). Enfoque. 

El contexto es el del aula de apoyo, o de audición y lenguaje, y es completamente diferente, aunque se realicen muchas actividades parecidas al las del aula-clase.



. La situación de comunicación es el diálogo.

. La tarea es individualizada, y se centra de forma más directa en las alteraciones.



. Se pone más énfasis en las funciones cognitivas.



. El material de uso es específico.

. La interacción da lugar a mayor proximidad y posibilidades de motivación.


Por otra parte, es preciso aprovechar este contexto para profundizar en aquellos aspectos en los que no se incide en la clase-aula, como pueden ser los motrices.


Los objetivos han de plantearse en función de las dificultades de cada niño, pero, en sentido amplio, podemos decir que los niños que asisten tienen un retraso de lenguaje entre moderado y grave, con lo que la afectación abarcará la mayoría de las funciones del lenguaje. (ANEXOS VI, VII, VIII)


En los casos de afasia grave se deberá actuar de acuerdo con otros profesionales externos, y elaborar entre todos un programa de actuación muy ajustado, que sea continuación, complemento y/o refuerzo del otro. (ANEXO IX).


El mutismo, al ser alteración de origen emocional, requiere intervención externa de psicólogo o psiquiatra, y sería imprescindible el asesoramiento del especialista para planificar una intervención que no interfiera. (ANEXO IX).

ii). La organización del trabajo. 

. El tiempo estará en relación entre la necesidad que el niño tiene del aula de apoyo y la conveniencia de interacción. Es conveniente un tiempo de atención individual, y otro, en grupo.


. El programa debe hacerse siguiendo paso a paso la evaluación psicopedagógica, priorizando objetivos, procurando la coordinación con el aula-clase, para potenciar lo aprendido. Tiene que contemplar objetivos específicos de lenguaje, pero también de aspectos cognitivos: percepción, memoria, atención, etc.


iii). Esquema de objetivos. (Puyuelo, 1997, 113)



. De procedimiento




. Habilidades: atención, percepción, memoria

. Pragmática: usos del lenguaje, intención comunicativa, razonamiento verbal, organización de la conducta.



. De código (ANEXO IV,V)




. Fonología




. Morfosintaxis




. Léxico-semántica



. De entorno




. Ámbito familiar




. Ámbito escolar


iv). Metodología. 


. Establecer la intervención en un medio lúdico.



. Trabajar los aspectos expresivo y comprensivo.



. Relacionar las actividades con el aspecto evolutivo.



. Utilizar el lenguaje como mediador.



. Tener en cuenta el esquema: observar-razonar-expresar-retroalimentar



  (feed back).



. Utilizar situaciones vivas: canciones, movimiento, dramatización, 



  expresión corporal.


Para las actividades se tendrá en cuenta todas las funciones descritas anteriormente, sobre todo, en los aspectos pragmáticos

3.3. Actividades funcionales:

Intervención sobre el lenguaje en cualquier situación, teniendo en cuenta:



. Aspectos formales:




. Construcción de grupos nominales.




. Flexiones verbales.



. Aspectos pragmáticos: (Según Halliday)




. Instrumental –pedir-




. Reguladora –mandar-




. Interaccional –explicar-




. Personal –describir sentimientos-




. Hemística –preguntar, aprender-




. Imaginativa –imaginar, crear-




. Informativa –voluntariedad de informar



. Atendiendo a:



. De comprensión-expresión:




Aprendizaje de palabras nuevas, clarificación de significados




erróneos, designación de objetos, realización de consignas.



. Organización semántica: Aprender palabras nuevas significativas.




. Observación, manipulación del material.




. Manipulación dirigida.




. Manipulación del léxico.




. Actividades de repaso.




. Formación de familias semánticas.




. Seriaciones de palabras.




. Asociaciones gramaticales.

. Organización morfosintáctica:




. Número y orden de las palabras.




. Nexos.




. Flexiones.




. Conciencia sintáctica.



Organización del discurso:




. Las series lógicas (historietas).




. Las flexiones en las series.




. La aplicación al discurso



La imitación directa:




. Adivinanzas.




. Retahílas.




. Cuentos mínimos.



Ejercicios de las funciones del lenguaje


Actividades de repaso


La conversación. Es una de las actividades más importantes para el desarrollo del lenguaje oral. Es un contexto ecológico en el que intervienen más personas, lo que nos sirve, no sólo para la detección de alteraciones y uso del lenguaje, sino para la generalización de lo aprendido en situaciones individuales.


Hay dos cuestiones importantes a tener en cuenta:



. El lenguaje que debe utilizar la maestra, para que se produzca verdadera



  interacción.



. La participación de todos los niños.


Los beneficios que se obtengan dependerán de algunos requisitos:


Por parte del adulto:



. No debe hablar demasiado; sólo está para animar.



. Debe transmitir el deseo de comunicarse con los niños.



. La forma de animar, además del feed back, debe hacerse con preguntas



  indirectas.



. Ha de buscar la motivación, a partir de los intereses del niño.



. Debe procurar que la experiencia directa sea punto de partida.



. Debe saber cuándo es preciso dar un giro, para mantener la atención.



. Escribir en el encerado datos que los niños van dictando.

En cuanto al espacio

Experimentar con grupos reducidos, ocupando espacios diferentes, y en grupo grande, en el que la maestra se desplace, moviéndose entre los niños; o bien, los niños se agrupan en torno a la maestra, para lo que habrá que tener en cuenta a aquellos más tímidos, o más propensos a la dispersión, a la hora de su colocación.

C). CONSIDERACIONES PREVENTIVAS EN LA INTERVENCIÓN




Como ya habíamos dicho anteriormente, el hecho de la evaluación e intervención en las dificultades del lenguaje de algunos alumnos introduce elementos de reflexión sobre la tarea del profesor, la participación de los padres, etc., que contribuyen a la mejora de las condiciones de aprendizaje de todos los alumnos. Ésta es una forma de intervención preventiva. Pero esto no es suficiente. Sería necesario un esfuerzo de prevención más sistemática y organizada.

Se trataría de equipar a los alumnos con recursos contextuales y personales para superar los problemas que puedan surgir.

Si la prevención es necesaria en cualquier área educativa, en el lenguaje oral lo es mucho más, primero, por su valor intrínseco (vehículo de comunicación). Segundo, por la escasa atención que se le dedica durante la escolaridad: es algo que ya el niño trae a la escuela y que no es preciso enseñar.

La prevención se abordaría desde una perspectiva ecológica, que supondría el enriquecimiento de los contextos en los que se produce el desarrollo del lenguaje y la interacción entre ellos.


Se podría hacer de dos formas diferentes:



. Bien con programas ya existentes (ANEXO X),



. bien elaborando medidas preventivas adaptadas al tipo de centro, y 



  necesidades del mismo.


Las medidas deberían contemplar: 


a). Trasladar el convencimiento a padres y profesores de que la prevención en el lenguaje oral no sólo reduce el riesgo de alteraciones en este aspecto, sino que potencia las competencias del niño en las demás áreas.


b). Información de las bases de funcionamiento lingüístico de Infantil y Primer Ciclo de Primaria. (ANEXO XI)


c). Descripción de estrategias de comunicación y de desarrollo lingüístico, de enseñanza-aprendizaje, en el contexto escolar y familiar, para favorecer el desarrollo del lenguaje.


d). Organización del seguimiento de estas medidas preventivas.

D. REFLEXION



En toda intervención en las alteraciones del lenguaje oral existen dos aspectos sobre los que considero necesario ejercer una profunda reflexión. Me refiero a las contradicciones existentes en ambos entre teoría y práctica:



. La importancia del lenguaje oral.



. La necesidad de la atención a la interacción.


Respecto a la importancia del lenguaje oral.

Los aportes teóricos la subrayan. Así:



1º.- S. MOLINA (F. TELLADO; M. GARCÍA SEÑORÁN, M. DEAÑO. 



       Edit. 2001, 87) resume:




“Parece que todo el mundo está de acuerdo en afirmar que el vehículo por excelencia, a través del cual se transmite el conocimiento, es el lenguaje ora. Parece evidente que aquellos que no lo posean estarán en condiciones  desfavorables para el dominio del lenguaje formal”.


Más adelante, expone la diferencia de oportunidades entre los alumnos con un lenguaje muy elaborado, y los que presentan déficits.

Mantiene y justifica la opinión de que el lenguaje es un elemento de selección social, en la línea de B. Benstein y de Luria, y añade que es causa muy principal del fracaso escolar.



2ª.- Investigadores como Vigotski y Luria consideran el lenguaje oral tan importante, que desarrollan la hipótesis de que el lenguaje internalizado se convierte en pensamiento, y es regulador de la conducta.

Sin llegar a la reducción del estudio del pensamiento al estudio del leguaje, como determinados seguidores de N. Chomsk, sí que se ha demostrado, en otra línea de investigación, como la seguida por Piaget, que el peso del lenguaje oral en la función simbólica y representativa es fundamental en el desarrollo cognitivo.



3ª.- La Xunta de Galicia recoge esta fundamentación teórica, y en los documentos de Orientación del Currículo Básico en EI. y Primeros Ciclos de EP., propone como referente el lenguaje oral, considerándolo como elemento primordial de mediación del conocimiento y regulación de la conducta.


La práctica, sin embargo, indica otra cosa bien diferente:

De lo expuesto anteriormente se debería concluir que la atención a la materia que nos ocupa sería primordial en la escuela; pero la realidad demuestra que el lenguaje oral es el “pariente pobre” de los procesos de enseñanza/prendizaje.


Podríamos apuntar algunas razones de este “olvido”:



. Se trata de algo que “saben” ya los niños, al llegar a la escuela, y no precisa, por tanto, de ulterior enseñanza.



. Hay un desconocimiento, mayor que en otras áreas, acerca de cómose produce ese aprendizaje.

. Los criterios para su evaluación son mucho más difusos que los de lecto-escritura, o cálculo.



. Existe la impresión generalizada de que, por el mero hecho de ejercitarlo, ya no se necesita planificar su enseñanza.



. Estamos los maestros tan centrados en otras materias, que no nos damos cuenta de que éste es sólo herramienta subsidiaria del objetivo por excelencia: la lecto-escritura.

El resultado final es que, frente a todas las valoraciones del lenguaje oral, la práctica no se corresponde con la teoría y, como consecuencia, sólo nos apercibimos del déficit del niño (a no ser que existan problemas fonológicos), cuando aparecen las dificultades en la lectura y escritura. Justo en el momento en el que para el niño los retrasos del lenguaje oral complican y complican otros aprendizajes

En cuanto a la necesidad de contextos interactivos, sobre todo en el lenguaje:

También podemos comprobar, aunque sólo sea por la presencia permanente del término en toda situación y documentación educativa, la importancia que, en teoría, se le concede a este aspecto.


A nivel teórico:

  
Si tenemos en cuenta las investigaciones y las nuevas teorías sobre la comunicación humana (Bateson, Watzlawick), o los estudios anteriores de Tabouret-Keller respecto a la visión globalista del lenguaje, en tanto que es manifestación de la personalidad entera del niño sumergido en un contexto comunicativo, idea del lenguaje que se hace básica, cuando se considera como interacción comunicativa, expresada magistralmente por R. TITONE (VARIOS, 1978, 238):

“El eje de comunicación descansa en la conexión vital: Yo-Lenguaje-   Contexto (…). La génesis y desarrollo del lenguaje se basan, desde las primeras etapas de la infancia en una relación positiva entre el Yo y el 

mundo; al mismo tiempo, la relación entre el Yo y el mundo se establece y desarrolla gracias al lenguaje (…). Se deberían tener en cuenta, lógicamente, los análisis de los aspectos pragmáticos y sistémicos de la comunicación, y las funciones de la interacción lingüística (situacional)

que regulan el acto del lenguaje, a medida que el niño se desarrolla como sujeto de comunicación”.

Queda claro, y parece asumido que el lenguaje se adquiere a través de la interacción social; de aquí, la importancia de los contextos en que se desarrolla. Pero la realidad indica que mientras hablamos de interacción, la atención se centra en qué hace el niño.


Es el niño el que tiene la dificultad, el que tiene que cambiar la conducta, sobre el que los demás intervenimos, al que evaluamos, etc. … Pero el contexto, o se obvia, o pasa desapercibido. Como mucho., podemos decir que se dan interacciones comunes, o paralelas, sobre facetas diferentes de un objetivo común, pero la verdadera interacción social complementaria, guiada por la intencionalidad de la acción mutua, no existe.


Si para la mayoría de los niños ha sido suficiente el contexto familiar, en lo que se refiere a la adquisición del lenguaje oral, para los que tal no ha sucedido, resulta imprescindible la organización y enriquecimiento de contextos que compensen ese déficit.


Como conclusión diría que la principal tarea del psicopedagogo sería la de tratar de reducir la contradicción existente entre teoría y realidad, o práctica. Facilitar la optimización y enriquecimiento de los diferentes contextos escolares, a través de la función de asesoramiento y apoyo a los docentes.

TRASTORNOS DE LA FLUIDEZ

INTERVENCIÓN EN EL TARTAMUDEO 

1.-INTRODUCCIÓN
La disfemia o tartamudez es una alteración funcional de la comunicación verbal sin anomalías en los órganos de la fonación. De aparición temprana y de evolución variable.

La disfemia hace referencia a un defecto o dificultad en el flujo normal del habla. Se produce repetición de sílabas o dificultad en pronunciar algunas de ellas provocando paros espasmódicos que interrumpen la fluidez verbal, afectan al ritmo del lenguaje y a la melodía del discurso y en los que están implicadas respuestas fisiológicas como la tensión muscular alta, tensión electromiográfica, baja tasa respiratoria, tensión anormalmente alta en los músculos articulatorios y laríngeos.

Algunos aspectos interesantes sobre la disfemia o tartamudez son :

· La Tartamudez afecta al 1% de la población.

· La Tartamudez afecta a los hombres 4 veces más que a las mujeres

· Entre los 2 y 7 años de edad, la mayoría de los niños presentan bloqueos en su lenguaje. El 80% de éstos se recupera espontáneamente.

· Los tartamudos son tan inteligentes o más que los no tartamudas.
· Cada 22 de Octubre se celebra el Día Internacional del Conocimiento de la Tartamudez
Hay muchos famosos que tartamudean: Aristóteles, Lewis Carroll: autor de "Alicia en el país de las maravillas", Miguel de Cervantes Saavedra: autor de "Don Quijote de la Mancha" (como es citado por Malveena McKendrick, "Cervantes", Little, Brown, 1980, pág. 21), Winston Churchill: primer ministro de la Gran Bretaña durante la II Guerra Mundial, Claudio: emperador romano, Charles Darwin: naturalista y autor de "El origen de las especies", Erasmus Darwin: famoso físico, científico, y abuelo de Charles, El rey Jorge VI: rey de Inglaterra, 1937-1952, Lenin, Marilyn Monroe: actriz, Napoleón I, Isaac Newton: científico, desarrolló la Ley de la Gravedad, Theodore Roosevelt, George Washington, Rowan Atkinson: actor británico que caracteriza Mr. Bean, Butch Baird: jugador de golf, La Sra. Annie Glenn: esposa del astronauta y senador John Glenn, Steven Hawking: científico, Ben Johnson: corredor, Sam Neill: actor, Anthony Quinn: actor, Bruce Willis: actor.

2.-MOMENTOS EN LA APARICIÓN DEL TRASTORNO
1.-Tartamudeo inicial. Aparece hacia los tres años aproximadamente, presentando un aspecto evolutivo. Son manifestaciones disfémicas consideradas normales

2.-Tartamudeo episódico. El alejamiento temporal, compartir con sus iguales, exigencias escolares, disciplina más restrictiva que conlleva el ingreso al medio escolar podía favorecer la aparición de este trastorno

3.-Tartamudeo propiamente dicho. Se produciría alrededor de los 8-10 años como causa de una emoción brusca, de una experiencia traumática en niños y niñas con una predisposición emocional o por causas imprecisas. A esta edad se puede hablar de una real tartamudez, siendo evidente la toma de conciencia o la agravación de anomalías que habían permanecio discretas hasta entonces.

3.-ESTRATEGIAS EN LA INTERVENCIÓN
La intervención de la disfemia no puede abordarse desde una concepción exclusivista debido a su etiología multifactorial, sino que irá encaminada fundamentalmente a eliminar la sintomatología, más que abordar el problema de la tartamudez.

Esta intervención se realizará desde una visión pluridimensional de métodos y procedimientos didácticos.

4.-La intervención en la disfemia inicial y episódica

Dadas las características que este tartamudeo infantil presenta, el tratamiento siempre será indirecto para evitar que la tartamudez inicial se convierta en tartamudez propiamente dicha. Este tratamiento indirecto se basa en recomendaciones y pautas de comportamiento para las personas que interrelacionan con los niños


Estos son algunos consejos para padres y profesores que como orientadores de un centro de primaria podemos poner en práctica:

Cosas que pueden hacer los padres para ayudar a su hijo tartamudo

· No se angustie por la forma como habla su hijo. Los niños captan rápidamente sus estados de ánimo.
· Escuche pacientemente lo que su hijo le diga, y no cómo lo dice.
· Deje a su hijo completar la idea, no lo interrumpa ni le complete la frase.
· Mantenga el contacto visual, de manera natural, mientras su hijo habla.
· Evite completar o expresar las ideas que su hijo quiere transmitirle. Deje que él lo haga, utilizando sus propias palabras.
· Después que él termine, responda despacio, sin prisas, usando algunas de las palabras que él empleó. Por ejemplo, si él dijo: "V-v-v-v-veo un c-c-c-c-conejo", Usted contestará, lenta y relajadamente:"Ay, sí mira! Es un conejo. Que bonito!".
· Espere un segundo aproximadamente, para responderle a su hijo. Esto ayuda a calmar las cosas y alivia la tensión del momento, con lo cual hará que la situación de habla sea algo agradable para el niño.
· Disponga de, por lo menos, cinco minutos diarios para hablar con su hijo de manera fácil, relajada y sin prisas ni tensiones.
· Si su hijo le habla mientras Ud. realiza actividades que requieren concentración (por ejemplo, conducir un coche o usar un cuchillo en la cocina), dígale que aunque no lo está mirando, por esa razón, le está escuchando y prestando atención. 
· Busque formas de expresarle a su hijo que lo ama, lo valora y disfruta el tiempo que está con él.
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Cosas que NO deben hacer los padres al hablar con sus hijos

· Completarle las oraciones y/o "adivinar" lo que el niño quiere decir. 

· Apresurarlo para que termine de expresar sus ideas. 

· Interrumpirlo mientras habla. 

· Fomentar o pedirle que hable con rapidez y precisión todo el tiempo.

· Corregirlo con frecuencia, criticar o tratar de cambiar la forma en que habla o pronuncia sonidos y/o palabras.

· Hablarle con ritmo acelerado, especialmente cuando se le ha dicho que él debe hablar más despacio.

· Mantener en la casa un ritmo de vida acelerado ( o constantemente sentir o actuar como si "cada cosa debiera haberse hecho ayer").

· Hacer que el niño lea en voz alta, recite o de pequeños discursos frente a amigos, parientes o vecinos.
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El niño que tartamudea en la escuela: recomendaciones al maestro

· Todos los niños de este grupo de edad están muy ocupados aprendiendo a hablar. Por ello cometen errores de lenguaje. Estos errores se llaman "distritmias."

· Algunos niños las presentan más que otros, y esto es normal. Existen ciertos niños, sin embargo, que tienen múltiples disritmias, particularmente de repetición y prolongación de sonidos, muy fácilmente detectables para quien los escucha.

· Si usted está preocupado de que exista un problema, por el que el niño pueda desarrollar tartamudez, no le preste ninguna atención especial en este punto

· En la mayoría de los casos, si la gente relacionada con estos niños, los escuchan con paciencia y les responden de una forma calmada y tranquila el lenguaje del nino recupera su normalidad, y tanto sus capacidades lingüisticas como su ajuste escolar mejoran.
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TERAPIA PREVENTIVA
Dra Ann Irwin Logoterapéutica IRWIN,A.(1.994)La tartamudez en los niños.Bilbao: Mensajero. 


La Doctora Ann Irwin propone la siguiente terapia a los padres para eliminar la tartamudez de sus hijos.


Esta terapia consiste en diversas fases que los padres deben ir aprendiendo para comunicarse con sus hijos y que son:


( EL PARAGUAS que consiste en:

*Aprender a dejar de corregir el tartamudeo y asegurarse de que ninguno más lo corrige.



*Tratar de evitar las muestras de desaprobación y la ansiedad sobre el asunto, a través del lenguaje corporal



*Tomar nota de lo que hace que el tartamudeo aumente o disminuya, de modo que tengas pautas para ayudarle.


( PREGUNTAS Al hablar con preguntas estamos obligando al niño a responder por lo que se convierte en una presión sobre el habla, le dejamos sin salida ya que esperamos que responda cuando le preguntamos. Está demostrado que el hacer preguntas aumenta el tartamudeo. Ej: ¿lo has pasado en el cole?...He tenido un buen día; espero que tú también. ¿dónde están tus zapatos?....No sé dónde has puesto tus zapatos.


( EXIGIRLE QUE HABLE No obligar al niño que hable. Evitar el: “di” o “cuéntame” Ej “di hola” “cuéntale a la abuela lo que pasó” Es una presión sobre el lenguaje completamente innecesaria.


( INTERRUPCIONES Las interrupciones son otra presión en el habla de los niños por lo que hay que, no solo,  abstenerse de interrumpir sino también permitirle a él que os interrumpa. Las interrupciones obligan al niño a empezar de nuevo a hablar, como el tartamudeo tiene lugar las más de las veces al principio de la expresión, se procede de modo muy adecuado para incrementar el tartamudeo; además la interrupción causa frustración y hace sentirle que lo que tiene que decir  no suele ser muy importante, además sentirá que debe hablar rápidamente para conseguir decir lo que desea antes de que lo interrumpan.


Le permitiremos que nos interrumpa ya que lo que queremos es que hable y no mandarle que calle. Por supuesto que esto es temporal


( PRESTARLE ATENCIÓN La desatención , la media atención  o la atención perdida a medio camino durante la conversación, es probable que disminuya su confianza y aumente su tartamudeo.


( LA COMPETENCIA POR LA OPORTIUNIDAD DE HABLAR Evitar que el niño tenga que competir por la oportunidad de hablar. Para evitar esto los padres tendrán que vigilarse a sí mismos y conseguir la ayuda de los hermanos mayores. Evitar “espera que mamá está hablando”


( PRONUNCIACIÓN Y GRAMÁTICA Es importante que el niño tenga un buen entorno lingüístico, lleno de estímulos verbales, pero dentro de la sencilla clase de lenguaje que puede entender y aprender a copiar. Se le deberá permitir aprender el lenguaje a su propio ritmo y no verse sometido a la presión de hacer ciertos sonidos, decir ciertas palabras.

6.-La intervención en la tartamudez propiamente dicha

Antes de pasar a hablar del tratamiento propiamente dicho de la tartamudez, estas serían unas recomendaciones que haría al maestro y padres:

6.1.-Tratamiento indirecto
El niño que tartamudea en la escuela: recomendaciones al maestro

Hable con el niño: muéstrele su apoyo. Generalmente es recomendable que usted hable con el niño en privado. Explíquele que cuando titubeamos, repetimos, decimos algunos sonidos o nos quedamos atorados en ciertas palabras. Con la práctica mejoramos.

Explíquele que usted es su maestro y que su tartamudez no lo molesta, y que quiere que hable para entender la forma cómo se siente; piensa, ha aprendido y lo que le interesa. Hablándole al niño en esta forma, puede ayudarlo al saber que usted entiende y acepta su tartamudez.

Respondiendo preguntas. Mientras usted haga preguntas en la clase, puede facilitar ciertas cosas para el niño que tartamudea.

· Inicialmente, hasta que se ajuste a la clase, hágale solo preguntas que puedan ser contestadas con pocas palabras. 

· Si va a hacer preguntas a cada niño de la clase, procure que el alumno con problemas sea de los primeros en contestar, ya que la tensión y preocupación se incrementarán mientras espera su turno. 

· Indíqueles a los alumnos que: 

· Tendrán tanto tiempo como requieran para contestar sus preguntas.

· Que usted está interesado en que se tomen su tiempo y piensen sus respuestas, y no sólo contesten rápidamente

Leyendo en voz alta en clase 

Muchos niños que tartamudean son capaces de realizar lecturas orales en la clase, de manera satisfactoria, especialmente si han podido practicar en casa. Sin embargo habrá algunos que tartamudearán severamente al leer en voz alta en clase. Las siguientes recomendaciones pueden ayudar a estos niños.

Muchos niños que tartamudean tienen fluidez cuando leen al unísono con alguien más. Aunque no llame al niño que tartamudea, dele una oportunidad con el apoyo de algún otro niño. Permita que todos los niños puedan leer en pares, para que el niño que tartamudea no se sienta especial, gradualmente se tendrá más confianza y podrá llegar a leer por sí mismo.

Burlas y bromas Las burlas pueden ser muy dolorosas para el niño que tartamudea, y deben ser eliminadas tanto como sea factible. Si el niño se ha alterado por las burlas, hable con él. Hágale ver que muchos niños reciben burlas por diversos motivos; Dígale al niño que no se lo tome demasiado en serio. Si en particular hay algún grupo de niños que lo molestan habitualmente, hábleles a solas, y explíqueles que tartamudear es un problema para ese niño y que con las burlas se puede poner peor. Trate de alentar su ayuda; la mayoría querrá la aprobación de su maestro. Castigarlos por sus burlas NO ayuda.
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Consejos para hablar con el niño que tartamudea

· Emplee un ritmo lento y relajado en su lenguaje espontáneo, pero no tan lento que no suene natural. 

· Escuche con atención lo que el niño le dice. Responda a eso, en lugar de a la tartamudez. 

· Dé las respuestas apropiadas a lo que su niño está diciendo, como los movimientos que haga con su cabeza, sonrisas y titubeos. 

· Conserve un contacto visual natural cuando el niño esté hablando. 

· No apresure al niño interrumpiéndolo ó terminando palabras por él. No permita que otros lo apresuren o se burlen del niño.
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¿Cómo reaccionar delante de una persona que tartamudea?

· Evite hacer comentarios tales como: "Habla más despacio", "No te pongas nervioso", "Respira profundo", "Relájate". Este tipo de comentarios, en vez de "ayudar" al tartamudo, hacen que la situación de habla se torne más tensa y desagradable para el tartamudo.

· No "ayude" al tartamudo completándole la frase. 

· Mantenga el contacto visual y no se avergüence, burle o ría de la situación.

· Cuando Ud. hable, utilice un ritmo pausado y tranquilo, sin que parezca poco natural o exagerado. El hablar así crea una buena atmósfera para la comunicación.

· Intente transmitir a la persona que lo importante es lo que dice y no cómo lo dice.

· Cuando el tartamudo salga del bloqueo o hable fluídamente, no le diga frases como "lo hiciste bien", "Te felicito, estas hablando mucho mejor". Este tipo de frases, en vez de "reforzar el habla fluída", hace que el tartamudo se sienta evaluado cada vez que habla.

· Cuando converse con un tartamudo, trate en todo momento, de comportarse igual que lo haría con otra persona. Esta es la "mejor ayuda" que Ud. puede brindarle a un tartamudo.
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6.2.-TRATAMIENTOS EN LA TARTAMUDEZ PROPIAMENTE DICHA

Lo que debemos tener presente al inicio de cualquier tratamiento para la tartamudez

· Lo primero que todo tartamudo adulto debe tener presente al iniciar un tratamiento para la tartamudez es que, hasta el momento, no se ha descubierto una formula mágica que CURE COMPLETAMENTE la tartamudez. Cualquier persona o institución que ofrezca una "cura milagrosa", simplemente está haciendo falsas promesas.
· Los mejores tratamientos son aquellos que buscan CONTROLAR la tartamudez disminuyendo los bloqueos y haciendo que el hablar sea menos dificultoso y con menor esfuerzo.
· El éxito del cualquier tratamiento depende única y exclusivamente del tartamudo. De su verdadero deseo de trabajar activamente para: 
· Conocer lo que verdaderamente es la tartamudez, pues le tememos a lo que no conocemos.
· Perderle el miedo a tartamudear, porque tartamudear no es tan malo como pensamos.
· Aprender estrategias que permitan controlar los bloqueos al hablar, los miedos y las resistencias que tenemos.
TRATAMIENTOS
	TEORÍAS
	TIPO DE TRATAMIENTO

	1.-Teorías que inciden en el error de retroalimentación ósea-aérea
	1.1.-Seguimiento

	
	1.2.-Encubrimiento

	
	1.3.-Habla rítmica, silabeo o metrónomo

	
	1.4.-Retroalimentación auditiva demorada (RAD)

	2.-Tratamiento como respuesta aprendida
	2.1.-Refuerzo positivo a respuestas alternativas a la tartamudez

	
	2.2.-Extinción

	
	2.3.-RAD como castigo altartamudeo

	
	2.4.-Castigo (dispensador de shocks)

	
	2.5.-Tiempo fuera

	
	2.6.-Contracondicionamiento

	
	2.7.-Autocontrol del número de errores

	3.-Teorías en base a la reducción de la ansiedad
	3.1.-Desensibilización sistemática

	
	3.2.-Condicionamiento encubierto

	
	3.3.-Entrenamiento en habilidades sociales

	
	3.4.-Feedback EMG y respiración

	4.-El patrón de habla tartamudo como responsable de los errores de dicción
	4.1.-Habla rítmica: metrónomo, silabeo

	
	4.2.-La RAD como sistema de enlentecer y cambiar el patrón de habla

	
	4.3.-Patrón de habla alternativo, de tono y ritmo específicos


Técnicas de tratamiento de la tartamudez (tomado de Santacreu y Fernández, 1.991)

0.-Ejercicios comunes a cualquier técnica
0.1.-Relajación En cada sesión debe realizarse ejercicios de relajación: de todo el cuerpo, específicos del cuello, específicos de la musculatura de la cara debido a la hipertonía de la musculatura del cuello y la cara. Si es posible se deba masajear la mandíbula y el cuello para reducir la tensión muscular

0.2.-Respiración Hay que conseguir una respiración costo-abdominal. El abultamiento del estómago al final de la inspiración es la norma práctica que nos indica que se ha realizado perfectamente. Se debe procurar no inspirar de una manera rápida y brusca. Los ejercicios deben ser suaves y amplios, profundos.

0.3.-Soplo Los ejercicios tienen que ser suaves y tratando de que el soplo dure lo más posible: hacer bailar la llama de una vela, hacer pompas de jabón, soplar con pajita en agua con jabón, con el matasuegras mantenerlo extendido y en diferentes posiciones, etc.

0.4.-Articulaciones y vocalizaciones Ejercicios normales de articulación y vocalización.

Ej. Emisión continua de /a/ después de una inspiración profunda, lenta y regular. Lo mismo con /o/ /u/ /e/ /i/.

Tomar aire y soltarlo articulando los grupos vocálicos:

/aaaaaaaooooooo/ /oooooooaaaaaaa/ /aaaaaaauuuuuuu/ etc

Lo mismo pero con sílabas: “maaaaaaa, mooo,......”

0.6.-Ritmo Ejercicios normales de ritmo

0.5.-Lectura 

*Efectuar una inspiración profunda y leer frases. La eficacia de este ejercicio se basa en alargar las vocales (articulándolas correctamente) procurando mantener el mismo tono de voz. Ej “mamá saldrá para Salamanca mañana”...”Maamaa saaldraa paaraa Saalaamaancaa mañana”

*Después de inspirar profundamente, leer un párrafo que previamente se ha dividido en sílabas. No importa que carezca de sentido, mientras abarque palabras completas. Ej “e..l..cie..lo..e..stá..e..nla..dri..lla..do..qui..e..n

*Pronunciar despacio todas las palabras de una frase de manera que se perciban claramente todos los fonemas. Éste es un ejercicio para afianzar la articulación y la vocalización

1.-Terapias que inciden en el error de retroalimentación auditiva
Algunos autores creen que el origen de la tartamudez se encuentra en la imposibilidad que tendrían los tartamudos de percibir en el momento adecuado las palabras que acaban de emitir. Por lo tanto según este modelo la tartamudez se produciría debido a diferencias en la velocidad de trasmisión de los tres canales de retroalimentación (auditivo, óseo y propioceptivo).

1.1.-Técnica de seguimiento o eco

El niño ha de repetir de forma inmediata lo que dice otra persona que está hablando o leyendo un texto. De esta forma se consigue que la persona tartamuda atienda prioritariamente a la información que le llega por el canal auditivo o aéreo.


Finalmente se debe conseguir que imite el patrón de habla prosódico de la otra persona como si de su eco se tratara.

1.2.-Técnica de encubrimiento o enmascaramiento

Se hace sonar un sonido blanco (ruido formado por una amplia gama de tonos) mientras la persona que tartamudea está hablando o leyendo en voz alta, de forma que se consigue eliminar la retroalimentación auditiva y ósea y por lo tanto el desfase entre ambas.


Cuando se pone en marcha el ruido banco se consigue que la persona hable como se hace en los ambientes con mucho ruido: con un volumen alto y haciendo las pausas cada dos o tres palabras; es decir se consigue que cambie el patrón de habla. El terapeuta ha de ir retirando paulatinamente el ruido mientras consigue que se mantenga el nuevo patrón de habla

1.3.-Técnica del habla rítmica, silabeo o metrónomo

El objetivo de esta técnica es enseñar a hablar a la persona tartamuda con un ritmo determinado, generalmente más lento que el suyo y marcado por el sonido de un metrónomo, balanceo de brazos o silabeo del habla. Pretendemos que el ritmo de la dicción se ajuste a un ritmo prefijado y no a su propia retroalimentación

1.4.-Retroalimentación auditiva demorada

Se hace escuchar al sujeto lo que está diciendo a través de unos auriculares, que le devuelven el contenido de su discurso unos segundos después de acabarlo de emitir (unos 200 milisegundos).


La retroalimentación auditiva demorada (RAD) retrasa el feedback auditivo que recibe la persona tartamuda, lo cual, si quiere escuchar lo que está diciendo, deberá enlentecer su ritmo de habla y hacer pausas frecuentes cambiando su patrón de habla dejando de tartamudear.

2.-Terapias basadas en la interpretación de la tartamudez como respuesta aprendida (técnicas operantes) 


Son técnicas basadas en la modalidad operante. Todas se basan en que la tartamudez es una conducta adquirida por aprendizaje operante (en algún momento de su desarrollo ha sido reforzada o premiada).


El niño al tartamudear obtiene consecuencias positivas de su tartamudeo, consecuencias que hacen aumentar la frecuencia del mismo. Para contrarrestar estos efectos condicionados iniciales, se trata de hacer que el niño obtenga premios, consecuencias positivas, cuando ejecute respuestas alternativas ala tartamudez (ej. Cuando habla despacio, cuando hace pausas)


La técnica de tiempo fuera ha obtenido mucho éxito. Consiste, básicamente, que el niño ha de permanecer callado durante unos segundos (unos 10) cuando tartamudea durante la sesión de tratamiento. Se cree que el silencio obligado actúa como un castigo de la conducta de tartamudear provocando la reducción de la misma. Otra explicación es que el silencio impide la pronunciación de la palabra bloqueada, con lo cual se elimina el efecto reforzante del tartamudeo (que le permitía finalmente comunicarse). Una última explicación es que el tiempo fuera permite al sujeto un período de descanso que aprovecha para reducir la tensión.

3.-Terapias basadas en la teoría de a tartamudez como respuesta de reducción de la ansiedad 


Se supone que las personas tartamudean en situaciones que elevan su nivel de ansiedad y dejan de hacerlo en aquellas otras en las que se sienten relajadas. Estas técnicas introducen relajación para superar la tartamudez.

3.1.-Desensibilización sistemática Durante la sesión de tratamiento, se describe a la persona tartamuda, situaciones que le produce mayor ansiedad y por lo tanto mayor número de bloqueos, haciendo que se imagine que está viviendo esas situaciones, pero en un estado de relajación. Se trata de asociar relajación con las situaciones  o personas ante las que más tartamudea.

3.2.-Entrenamiento en habilidades sociales El entrenamiento en habilidades sociales se ha utilizado como un componente más dentro de un conjunto de técnicas. La evitación de las situaciones sociales en las que tenía que participar en una conversación ha hecho que éstas personas tartamudas tuvieran un déficit en habilidades para tratar con los demás. Es por lo que, el entrenamiento específico en habilidades de este tipo les resulta de gran ayuda.

3.3.-Técnicas cognitivas Estas técnicas se utilizan en la psicología clínica e inciden en las creencias, expectativas y pensamientos que tiene la persona tartamuda respecto a su problema. Una de las posibles causas de la tartamudez es el hecho del propio convencimiento de que no podría hablar sin tartamudear. La modificación de estas cogniciones es el primer paso para superar la tartamudez. Para modificar estas cogniciones se utilizan diversas técnicas:



*la intención paradójica



*la técnica de autoinstrucciones



*la reestructuracción cognitiva, etc

El programa de tratamiento de la tartamudez, sea cual sea la técnica principal en la que se apoye, es imprescindible conseguir que el sujeto no se defina como tartamudo, entendiendo por tal una condición intrínseca de la cual uno no puede desprenderse.

3.4.-Técnicas de control de las respuestas psicofisiológicas Todos los autores asumen la importancia de la respiración en la tartamudez. Hay que enseñarle a respirar de forma amplia y relajada.

Últimamente se comprobó la eficacia de la técnica biofeedback para el control de la respiración: la persona tartamuda observa un registro gráfico o auditivo (o ambos combinados) de su respuesta respiratoria mientras habla, comprobando así como se modifica.

Igualmente se utiliza el biofeedback de la tensión muscular.

4.-Terapias que afrontan el problema del patrón de habla tartamudo como responsable de los errores de dicción
Se interpreta la tartamudez como un problema del patrón de habla utilizado. Se utilizan técnicas ya comentadas anteriormente: habla rítmica, la retroalimentación auditiva demorada como sistema de enlentecer y cambiar el patrón de habla, aprendizaje de un patrón de habla alternativo con tonos y ritmos específicos.

EL PAPEL DEL PSICOPEDAGOGO
LEGISLACIÓN

Decreto 120/1998 del 23 de Abril


Funciones del Departamento de Orientación relacionadas con los trastornos del lenguaje:

· Participan en la elaboración de los proyectos educativo y cunicular del centro, incidiendo en los criterios de carácter organizativo y pedagógico para la atención encaminadas a la atención temprana y a la prevención de dificultades o problemas de desarrollo o de aprendizaje tanto de condiciones desfavorables como de altas capacidades que presenten los alumnos/as.

· Participar en la evaluación psicopedagógica y en el diseño y desarrollo de medidas de atención a la diversidad.

· Promover la cooperación entre el centro y las familias, ampliándolas en el proceso educativo de sus hijos.

PROCESO Y MEDIDAS DE INTERVENCIÓN

A) Conocimiento: de los alumnos con dificultades de aprendizaje debidas a trastornos del lenguaje oral a través de los equipos de profesores, los departamentos didácticos y el departamento de orientación.

B) Planificación: a distintos niveles:

· En el Proyecto Educativo de Centro

· En el Proyecto Curricular de etapa

· En las programaciones

· En el Plan de Acción Tutorial

· En el Plan de Orientación

C) Intervención: con medidas

1. Preventivas: a partir de la evaluación inicial con las aportaciones de profesores, tutores y departamento de orientación.

2. Educativas

·   Ordinarias

· Extraordinarias. Alumnos con mayores dificultades, realizadas por los profesores, departamentos didácticos, tutores, departamento de orientación u otros servicios externos. Como:

· Clase de recuperación

· Grupos de apoyo

· Apoyos individuales en clase o grupos reducidos

· Enseñanza individualizada

· Grupos especiales

3.De recuperación y de refuerzo, especiales:

A) Formación de grupos específicos

B) Atención individualizada

C) Atención individual

D) Adaptaciones curriculares

Partiendo de la evaluación psicopedagógica ( O.31  Octubre 1996), interviniendo todos los miembros del equipo educativo, obteniendo datos de los profesores de área, el Departamento de Orientación, los tutores. Tienen carácter extraordinario y requieren el acuerdo de los profesores y el departamento de orientación pueden ser:

Lo que impone la realidad:

· No existe siempre una coordinación entre todos los agentes implicados

· No se tiene en cuenta la situación psicológica que provoca el trastorno del lenguaje oral. Lo que se intenta es paliar el problema considerando a veces al niño como una máquina y no como un niño que sufre esta situación.

SUGERENCIAS PEDAGÓGICAS


En todos los casos es recomendable el inicio de la estimulación lo más temprano posible, porque desde el punto de vista fisiológico, el niño es más hábil para el aprendizaje del habla de 0 a 6 años y de éstos, los tres primeros marcan el desarrollo más acelerado.


Además, la corrección temprana puede evitar el reforzamiento de hábitos patológicos, logrando la implantación de los procesos normales con más facilidad que si se empiezan a tratar posteriormente.


Recursos como la expresión corporal, el juego, la educación psicomotriz, la educación auditiva, el cuento, pueden adaptarse a las necesidades del niño que tratamos, independientemente de la patología verbal que padezca.

La iniciativa del educador, su experiencia en el trato con los niños, puede convertirse en un manantial inagotable que ofrezca nuevas ideas para enriquecer y dar variedad al programa de ejercicios que se haya trazado.

SUGERENCIAS PEDAGÓGICAS GENERALES:

· Educación del movimiento y por el movimiento

· Estimulación sensorio-motriz de órganos de articulación

· Educación auditiva

· El cuento

· El juego verbal

 ESTRATEGIAS PARA FACILITAR LA COMUNICACIÓN
Los adultos utilizamos mucho el recurso de las preguntas para hacer hablar a los niños, pero es un recurso que tiene sus limitaciones. Con frecuencia conviene usar expresiones menos directas ( me parece que... pienso que... no me acuerdo si... ). Es conveniente partir de la propia expresión espontánea del niño, aprender a dejar fluir la conversación en la dirección que desea el niño, saber escuchar y adaptarse, reprimir la inclinación natural a introducir información adulta y ordenar las intervenciones, no adelantarse a lo que el niño intenta decir.

2. ASPECTOS QUE ABARCARÍA
PREVENCIÓN:
· Estimular el desarrollo lingüístico en niños/as  con N.E.E 

· Prevención de posibles alteraciones lingüísticas.

· Estimulación del desarrollo del lenguaje en la población normalizada.

TALLER DE EXPRESIÓN ORAL
Como ya es sabido ,y ya se ha comentado existen o podemos distinguir tres tipos de Intervenciones: Correctiva, Preventiva y Estimuladora.

            Con la realización o puesta en marcha de este  tipo de Taller; las Intervenciones Preventiva y Estimuladora serán la base de su actuación.

            Es necesario destacar ,antes de nada, que la función que de siempre ha desarrollado o se le ha otorgado al profesor de Audición y Lenguaje , ha sido la de realizar una práctica Correctiva de la situación a la que se enfrentaba; pues en este Taller sin más , su función es la de realizar una Intervención Preventiva y Estimuladora; dejando de lado la Correctiva.

               La Intervención Preventiva está orientada a impedir el desarrollo d e conductas lingüísticas problemáticas ; y a mover características funcionales que faciliten la NO aparición de posibles alteraciones.

               Por su parte, la Intervención Estimuladora se orienta a estimular el desarrollo del lenguaje, contribuyendo a su vez en el desarrollo de las capacidades necesarias para la adquisición y comprensión de la Lectura. 

El Taller se propone como un elemento dinamizador del desarrollo del lenguaje y de las capacidades cognitivas del niño/a, aportando los elementos necesarios para la estimulación de dichos desarrollos, así como para la prevención de posibles alteraciones lingüísticas.

                  En esta actividad se considera al profesor de Audición y Lenguaje como la persona adecuada para llevarlo a cabo con la estrecha  colaboración de los tutores de los niveles.

                  Materias como Música, Teatro, Expresión corporal,...deberían estar programadas dentro del horario escolar ; como parte que ya son del Currículum escolar ; la expresión corporal, el ritmo, la música,... aportan el elemento motivador y lúdico necesario para crear un ambiente comunicador entre los diferentes mienbros de la clase: adultos-niños.

                   El hecho de que; asuman un rol, se adapten a un esquema de ritmo o de movimiento, sigan un lenguaje con un código distorsionado o diferenciado, ...los obligará a efectuar una serie de esfuerzos de comprensión y producción de la forma, el contenido y el uso del lenguaje y de la comunicación que favorecerá la adquisición y desarrollo de ambos.

                     Dicho taller sería programado , desarrollado y evaluado por el tutor y el profesor de Audición y Lenguaje. La ejecución conjunta de actividades posibilitará:

· Atención individualizada a los niño/as que la precisen.

· Uno podrá  dirigir la actividad y otro realizarla como un alumno más.

· Contar con un observador dentro del aula con el fin de evaluar el programa de intervención.

· Adecuar las actividades del Taller a la programación general de clase.

· Realizar actividades colectivas y en pequeños grupos al mismo tiempo.

· Conocer por parte de los profesores una serie de técnicas y una dinámica de trabajo.

· Incidir por parte de los tutores en algunas actividades específicas fuera del horario del Taller y favorecer la generalización de las conductas lingüísticas implantadas  o desarrolladas.

 

NOTA:

                   Para la llevada a cabo de dicho Taller, el Tutor y el profesor de Audición y Lenguaje pueden contar con la ayuda , apoyo y asesoramiento del Psicopedagogo ; que a su vez , también podrá ayudarles o asesorarles en la planificación de éste y en su evaluación ; si así fuese necesario.  
       PLANIFICACIÓN DE UN TALLER DE EXPRESIÓN ORAL:

         Los pasos que se deben seguir son:

1.Determinación de los objetivos.

2.Establecimiento de los contenidos.

3.Decisión sobre las estrategias de intervención.

4.Programación de la intervención.

5.Desarrollo del Taller.

6.Evaluación.

       1.OBJETIVOS DEL TALLER: 
            La  intervención preventiva y estimuladora del lenguaje(dos intervenciones que se pretenden conseguir con la puesta en práctica de este tipo de Taller) persigen la obtención de estos tres objetivos:

1.Prevención de posibles alteraciones lingüísticas:

   -Potenciación de los mecanismos básicos del lenguaje: audición, voz y articulación.

   -Establecer la adquisición de las dimensiones del lenguaje:forma, contenido y uso.

2.Estimulación del desarrollo comunicativo en la población escolar:

   -Favorecer el desarrollo de los procesos de comprensión y producción lingüística.

   -Desarrollar las dimensiones del lenguaje: forma, contenido y uso.

3.Evaluación de la eficacia del Taller:

   -Establecimiento de una evaluación inicial.

   -Especificación y descripción de los contenidos y procedimientos de los          programas.

   -Establecimiento de la evaluación de los programas.  

2. CONTENIDOS  DEL TALLER

La intervención  preventiva y estimuladora(que pretenden estos Talleres) abarcan los contenidos básicos del desarrollo y de la comunicación.

-BASES FUNCIONALES: 

1.Audición:-Discriminación auditiva  de ruidos y sonidos.

           -Discriminación auditiva de las cualidades del sonido.

           -Asociación auditiva de estimulos auditivos y visuales.

           -Discriminación auditiva de fonemas.

2.Aparato fonator:-Respiración y soplo.

                   -Habilidad motora de lengua y labios.

                  -Voz.

                  -Aspectos prosódicos: entonación y ritmo.

-DIMENSIONES DEL LENGUAJE:

1.Forma:-Fonología: . Vocalización 

                    .Adquisición del sistema fonológico.

        -Sintaxis: . Longuitud de la frase.

                               . Complejidad de las frases.

                               . Desarrollo sintáctico.

                               . Orden de la organización de los enunciados.                            

2.Contenido:-Amplitud del vocabulario.

            -Establecimiento de categorías semánticas.

        -Relaciones de significado que se establecen entre  los componentes   del discurso.

3.Uso: -Adquisición y uso de las funciones del lenguaje y la comunicación.

       -Competencia conversacional.

-PROCESOS COGNITIVOS Y LINGÜÍSTICOS:

1. Sensación y percepción táctil,auditiva y kinestésica.

2.Percepción corporal, espacial y temporal.

3.Memoria auditiva y visual.

4.Asociación visual y clasificación.

5.Imaginación y creatividad.

6.Enumeración, descripcióne interpretación.

7.Simbolización y conceptualización.

        3. ACTIVIDADES Y ESTRATEGIAS  

Las estrategias de intervención se desarrollarán en tres apartados:

· ACTIVIDADES CORPORALES Y DE DESARROLLO COGNITIVO:

   1.Relajación: -Individual: -Relajación activa: -Total

                                                  -Parcial 

                              -Relajación pasiva                              

                 -Colectiva

2.Sensación y percepción corporal.

3. Imitación, ritmo y movimiento.

4.Percepción y expresión corporal.

· ACTIVIDADES DE AUDICIÓN Y VOZ:

1.Discriminación auditiva

2.Respiración y soplo.

3. Habilidades motoras de labios, lengua y paladar:

    -Movimientos labio-linguales.

4.Voz

· ACTIVIDADES DE LENGUAJE ORAL Y COMUNICACIÓN:

1. Aspectos prosódicos del leguaje.

2. Combinaciones de articulación dinámica.

3. Códigos distorsionados.

4. Desarrollo sintáctico.

5. Desarrollo semántico.

6. Uso funcional del lenguaje: pragmática, expresión y creatividad en el discurso.

          4.PROGRAMACIÓN DE LA INTERVENCIÓN PREVENTIVA Y ESTIMULADORA. 

           A-Evaluación inicial:

1.Detección de funciones lingüísticas posiblemente alteradas o poco desarrolladas.

2.Establecimiento del nivel lingüístico general de la clase.

           B-Determinación de contenidos y estrategias:

1.Adaptación de los contenidos y actividades al nivel general del grupo-clase.

2.Elección de actividades de refuerzo para los niños/as con un nivel lingüístico más bajo ;y para aquellos de necesidades educativas especiales permanentes.

3.Determinación del material a utilizar.

 5. DESARROLLO DEL TALLER

           La puesta en marcha de un Taller requiere el reconocimiento de una necesidad por parte de los Tutores de la clase en la que se va a impartir ; así como un pleno conocimiento por parte del profesor de Audición y Lenguaje respecto a la utilidad  de esta forma de intervención. 

           Su implantación supone la concepción del lenguaje como comunicación, el reconocimiento del aula como el mejor espacio para crear ambientes comunicativos que desarrollan el lenguaje, el juego como estrategia de intervención y elemento motivador. Es necesario tenerlo muy claro para, “animar”a los profesores a la iniciación del Taller; ya que luego no será necesario.   

             Es muy recomendable que el logopeda acuda a una reunión informativa con los Tutores ; a la que irá con una programación general de objetivos, contenidos y actividades ; realizando una justificación teórica del papel que él mismo desempeña en la Escuela; especificando y aclarando los objetivos de la intervención preventiva y estimuladora del desarrollo del lenguaje.

       6.EVALUACIÓN DEL TALLER.

              Es necesario llevar a cabo una Evaluación Continua intercambiando los papeles entre el profesor-tutor y el profesor de Audición y Lenguaje  de tal manera que no sea siempre el mismo sujeto el que toma las anotaciones evaluadoras.

              Es preciso y conveniente evitar que el hecho de llevar a cabo una situación evaluadora mitige o apage con al ambiente lúdico y motivador que en sí se crea.

              Dicha evaluación nos irá dando las pautas sobre aquellos aspectos del taller que debemos ir modificando, insistiendo; y sobre aquellos niños/as que no van alcanzando los objetivos planteados.

EVALUACIÓN DEL LENGUAJE INFANTIl
   La evaluación del lenguaje infantil comprende los aspectos fonológico,léxico-gramatical y semántico.

Evaluación fonológica: Describe la habilidad del niño en la articulación de los fonemas en todos los tipos de estructuras silábicas 

· Usan una serie de estampas o dibujos que representan objetos cuyo nombre lleva fonemas que se desean explorar, para que el niño los nombre espontáneamente.

· Conversación espontánea o diálogos, grabando las respuestas del niño para después analizarlas desde el punto de vista fonológico.

Exploración de la gramaticalidad y semántica del habla infantil, puede hacerse a través de la conversación espontánea o usando pruebas especialmente elaboradas con esta finalidad.

· Procedimientos de Evaluación Espontánea:

Con esta finalidad pueden usarse el diálogo y la conversación espontánea o dirigida, planeada de tal modo que podemos darnos cuenta del grado de habilidad del niño para expresarse oralmente. Las actividades que pueden planearse son: la descripción de estampas, narración de cuentos, charlas sobres dibujos realizados por los mismos niños, diálogos cuidadosamente llevados para ganarse la confianza y espontaneidad del niño evitando herirle o que se bloquee al sentirse examinado. Hay que respetar sus silencios, sus titubeos y usar un lenguaje apropiado a su nivel intelectual y verbal.


El uso de grabadoras o la transcripción escrita directa de las palabras del niño quedan a juicio del examinador; pero en una u otra forma, es recomendable un período previo de preparación para que el niño se familiarice y se relacione con el educador.

La elección de temas es otro punto importante a considerar, tomado en cuenta las características del pensamiento infantil según la edad de los niños examinados, el medio social de donde proviene, sus intereses y sus motivaciones.

Para sacar el máximo partido de las conversaciones con el niño, hay que encauzarlas de tal modo que podamos observar no solo las cualidades gramaticales, sino el conocimiento que tiene de sí mismo y de su mundo, sus vivencias, sus temores, sus dudas e inquietudes, sus pensamientos más profundos.

PROCEDIMIENTOS DE EVALUACIÓN ESPONTÁNEA

La conducción del diálogo planeado, requiere cierto grado de sensibilidad y conocimiento del niño para poder hacer modificaciones o cambiar su curso en caso necesario.

El análisis de resultados puede arrojar luz sobre:

· el nivel del pensamiento lógico del niño,

· su grado de maduración perceptivo-motora en noción corporal, espacial y temporal,

· el conocimiento que tiene de sí mismo y de su mundo físico y social, 

· algunos rasgos de su dinámica familiar,

· características de su vida afectivo-emocional,

· el grado de confianza que tiene en sí mismo,

· el tipo de errores que se observan en la gramaticalidad de su habla,

· el uso de preposiciones, conjunciones, adverbios, la conjunción verbal, pronombres relativos e indefinidos,

· el grado de fluidez en su expresión oral,

· el grado de entusiasmo y calor impuesto a su habla,

· las características de su articulación.

APLICACIÓN DE PRUEBAS ESPECÍFICAS


La ventaja de dirigirse con un fin determinado planeando anticipadamente por su autor.


La evaluación a través de este procedimiento puede ser más objetiva, aunque resta espontaneidad a las respuestas del niño.

TEST DE LENGUAJE ORAL MAS UTILIZADOS

· ITPA – Test Illinois de aptitudes psicolingüísticas de Kirk y Mc Carthy, que mide la compresión, producción y asociación, aplicado a niños de 3-9 años.

· PEABODY – Test de vocabulario en imágenes de Dunn, que mide la compresión, aplicado a niños de 2-16 años.

· PLON – Prueba de lenguaje oral de Aguinaga y Cols, que mide la forma, contenido y uso, aplicado a niños de 4-6 años.

· TSA – Desarrollo de la morfosintaxis en el niño, que mide la comprensión y producción, aplicado a niños de 3-7 años.

· Prueba de lenguaje oral -  de Nieto, que mide la comprensión y producción gestual y oral, aplicado a niños de 6-12 años.

· ELCE – que mide la comprensión y expresión, aplicado a niños de 4-7 años.

· BLOC – de Puyuelo y otros, que mide la morfología, sintaxis, semántica y pragmática, aplicado a niños de 5-14 años.

· Guía partoge – es un programa de desarrollo que se aplica a niños de 0-5 años.


El análisis de resultados de las pruebas aplicadas puede orientarse  para:

· evaluar el desarrollo verbal  del  niño en todas sus áreas,

· destacar sus áreas débiles y fuertes, trazando su perfil verbal,

· comparar e nivel lingüístico del niño con su rendimiento escolar global,

· analizar las dificultades del niño procurando buscar la causa de las mismas,

· organizar el programa terapéutico con fines a la progresión verbal y gramatical del niño, basándose en la interpretación analítica de los resultados obtenidos.

PLAN DE OBSERVACIÓN CLÍNICA


Hay que agregar la historia del niño, sus antecedentes y el estudio integral del nivel alcanzado en otras áreas de su personalidad: desarrollo neuromotor, auditivo, intelectual, psicosocial y cognoscitivo.


La historia familiar del niño, el análisis de los papeles que juegan los diferentes miembros de la familia, completa el estudio del caso.


Con los datos así obtenidos por  medio de la entrevista familiar y los estudios complementarios, podemos plantear una serie de cuestiones que dan luz sobre la naturaleza de su problema y su diagnóstico definitivo:

· ¿Cómo ha transcurrido su evolución lingüística desde su nacimiento?

· ¿A qué edad inició el balbuceo? ¿ Las primeras palabras? ¿ Las primeras frases?

· ¿ Cuáles son las características de su articulación?

· ¿ Cuáles son las características de su voz, entonación y ritmo del habla?

· ¿ Cuáles son las características gramaticales de su habla? ¿De su léxico y vocabulario? ¿ De su comprensión verbal?

· ¿ Cuáles son las características de su desarrollo neuromotor?

· ¿ Su nivel intelectual y cognoscitivo?

· ¿ Las caracteríticas de su conducta psicosocial?

· ¿ Cómo se puede calificar la influencia afectiva y verbal que ha recibido?

· ¿ Son necesarios estudios complementarios en manos de especialistas competentes para profundizar en ciertos aspectos de su problemática: neuropediatra, paidopsiquiatra, audiólogo, psicólogo?

ASESORAMIENTO:

· FAMILIA

· Pt( Pedagogía terapéutica ) y profesor de audición y lenguaje.

· Centro

· Aula

