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RESUMEN

La presente investigacion utilizd un estudio descriptivo, prospectivo con intervencién

logopédica.

El objetivo general fue evaluar e intervenir logopédicamente los trastornos del habla
en niflos/as de 5 a 7 afos en la escuela rural “MANUEL GUERRERO” de la
parroquia el Valle y en la escuela rural mixta “JOEL MONROY” de la parroquia

Bafios de la provincia del Azuay. Periodo 2011-2012.

Para la evaluacion se aplico los test de Articulacién, Mecanismo Oral Periférico
(M.O.P) y de Disfemia, con los siguientes resultados: En dislalia los trastornos mas
frecuentes fueron: Silaba inversa con el 40,4%, Difonos con (L) con el 32,7%,
Yeyismo con el 32,5% y Gamacismo se presento solo con el 1.1%; las Disglosias
mas frecuentes fueron: Palatal con un 29,7%, Velar con un 8,1%, Dental con un
6,8% y Lingual con un 2,7%; Disfemia con el 1,4%. No se observo ningun caso de

disartria.

Luego de la intervencion logopédica se obtuvo los siguientes resultados: Dislalia: en
Silaba inversa hubo un descenso del 40,4% al 10,4%, en Difonos con (L) del 32,7%
al 2,7% y en Yeyismo del 32,5% al 8,1%, sin embargo en el Rotacismo se obtuvo
s6lo una disminucion del 23,7% al 11,4%; Disglosia: en la Dental hubo un descenso
del 6,8% al 1,2%, mientras que en las otros tipos de Disglosia no existi6 ninguna
mejoria, debido a que presentaban: anquiloglosia, paladar ojival, Gvula pequenia,
bifida o ausencia de la misma; Disfemia: se mantuvo la patologia en el nifio, pero

cabe recalcar que integro técnicas, que le ayudaron a mejorar su fluidez.

PALABRAS CLAVES: ALTERACIONES DEL HABLA, INTERVENCION LOGOPEDICA

DeCS: TRASTORNOS DEL HABLA-EPIDEMIOLOGIA; LOGOTERAPIA-METODOS;
LOGOTERAPIA-ESTADISTICA Y DATOS NUMERICOS; PRUEBAS DE
ARTICULACION DEL HABLA-UTILIZACION; NINO; ESTUDIANTES-ESTADISTICA
Y DATOS NUMERICOS; ZONAS RURALES, AZUAY-ECUADOR.
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CAPITULO |

INTRODUCCION

Los trastornos del habla, comprende cuatro patologias importantes: Dislalia
(Trastorno de la articulacion del habla debido a una funcién anémala de los érganos
periféricos activos que intervienen en el habla), Disfemia (Trastorno del ritmo y elides
del habla), Disglosia (Trastorno de la articulacion del habla, debido a una alteracion
anatomica y funcional de los 6rganos periféricos activos y pasivos que intervienen en
el habla.) y Disartria (trastorno de la articulacion del habla asociado a un dafio

neurolégico).

Las dificultades articulatorias acarrean problemas sociales en las que el nifio es
sujeto a burlas de las personas que le rodean, a mas de las grandes dificultades en
el proceso de aprendizaje escolar, donde se puede notar que su escritura y lectura

esta acorde a su manera de hablar.

De ahi la importancia del tratamiento fonoaudiol6gico precoz, formando un equipo
multidisciplinario donde sean incluidos sus padres que son los principales
desencadenantes de estas patologias a través del exceso de la sobreproteccion,
mimos, y permisibilidad, lo que permite que el nifilo no madure su lenguaje expresivo

y quede estancado en etapas inferiores en relacion con su edad cronoldgica.

“Se demostrd que los trastornos del habla pueden afectar al conjunto del desarrollo
motor y sensorial del nifio. Incluso tras afios de tratamiento terapéutico, la mayoria
de los nifilos aun muestran déficits notables, como dificultades con la ortografia,
problemas del desarrollo de la memoria de acontecimientos cercanos y del manejo
de las estructuras de la oracion. En la mayoria de los casos se producen ademas

limitaciones motrices.”

“De acuerdo con el Instituto Nacional de la Sordera y Otros Trastornos de la
Comunicacion (National Institute on Deafness and Other Communication Disorders -
NIDCD), en los Estados Unidos hay entre 6 y 8 millones de personas con algun tipo

de trastorno del lenguaje.”

Sandra Magaly Lima Lucero
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“Un estudio realizado en la ciudad de Cuenca en el afio 2001, nos indica que de
2368 alumnos estudiados, 289 nifios presentaron algun tipo de trastorno en el
habla. Siendo la patologia mas frecuente: la dislalia (96.15%), siguiéndole la
disfemia (2.76%), disglosias (1.09%), y por ultimo la disartria (0%), justifica la
ausencia de esta patologia, debido a que estos casos se observa mas en

instituciones de educacion especial.

Los trastornos del habla en especial la dislalia se presenta con mas frecuencia en
los varones con el 63.73%, que en las mujeres 36.36% siendo mas evidente en la
etapa escolar puesto que pueden asociarse a dificultades en el proceso del
aprendizaje, provocando un rendimiento escolar deficiente, trastornos en la esfera

conductual y emocional”.

Los principales factores de riesgo que existen para los trastornos del habla son
multiples, especialmente los conductuales desencadenados del medio ambiente

familiar, asi como también puede deberse a factores organicos.
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JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

Preocupadas por el alto indice de alteraciones del habla en los nifios de la zona
urbana, especialmente en los primeros afios de educacion basica, hemos creido
importante realizar un estudio fonoaudioldgico en el sector rural, que permita
investigar las diversas patologias del habla y su grado de afeccién, que estén

dificultando el aprendizaje escolar y su rehabilitacién.

Es importante destacar que estos trastornos del habla nunca vienen solos, siempre
estan ligados a otros factores como: maltrato infantil, falta de autoridad en el hogar,
sobreproteccion, hogares disfuncionales, etc., por lo qgue es sumamente importante
la integracién de los padres en todo este proceso de rehabilitacion fonoaudiolégico.

La alteracion del sistema fonoarticulatorio de los nifios y nifias, acarrea como
consecuencia una incorrecta articulacion de las palabras, siendo éste, un problema
gue afecta integralmente al nifio y que muchas veces pasan desapercibidos, por lo
que es importante realizar la deteccion y diagnostico temprano para poder
encaminar el oportuno y adecuado tratamiento, que permitira mejorar la calidad de

vida de los menores y prevenir los futuros problemas en el aprendizaje escolar.

Estas patologias del habla en muchas ocasiones son consideradas normales en el
sector rural, ignorando las consecuencias que traen consigo éstos trastornos del
habla.

En la zona urbana es notorio la falta de profesionales en el area, y no se diga aun a
nivel rural, lo que a permitido que los nifios con patologias del habla perdure por
muchos afos, e incluso fijen a nivel cerebral patrones articulatorios del habla
patolégicos, lo que a la postre trae graves conflictos en su personalidad, ante la
exigencia del medio social. Ante todo lo mencionado es necesario la intervencion de
nuestra especialidad, con propuestas claras, cientificas, técnicas y humanas, en la
zona rural por lo que hemos escogido a los niflos/as entre 5 a 7 afios que asisten a
la Escuela Rural “Manuel Guerrero” de la Parroquia el Valle y de la Escuela Rural
Mixta “JOEL MONROY” de la Parroquia Bafios de la provincia del Azuay. Periodo
2011-2012.
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Realizaremos una evaluacion diagnostica para identificar las patologias del habla
existentes y poder aplicar un plan de intervencion fonoaudiolégico para cada caso

en especifico, pudiendo ésta ser utilizada para futuras investigaciones.
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CAPITULO Il
MARCO TEORICO
Para conocer con claridad los trastornos del habla, es necesario estudiar la
anatomia y fisiologia de los 6rganos periféricos activos y pasivos que intervienen en

su produccion.

ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LOS ORGANOS QUE INTERVIENE N EN LA
ARTICULACION DEL HABLA.

El conjunto de 6rganos que intervienen en la articulacion de los fonemas, se dividen

en:

1. ORGANOS DE LA RESPIRACION.

Las vias normales por el cual se da el paso del aire son: fosas nasales, faringe,

laringe, traquea, bronquios y pulmones.

Organos que participan en la respiracion:

Diafragma: Es un musculo que separa el térax del abdomen. Del diafragma
depende la mayor o menor presion con que el aire llega a los pulmones y en su
retorno pasa por las cuerdas vocales produciendo la voz de mayor o menor

intensidad.

Pulmones: Son un almacén de aire. Durante la inspiracion el aire entra, los
pulmones se expanden aumentando su volumen y durante la espiracion el aire sale

y los pulmones se contraen.
Bronquios: Son dos tubos y su funcion es conducir el aire de la traquea a los

pulmones y viceversa.

Sandra Magaly Lima Lucero
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Traquea: Se encarga de conducir el aire.

Funcion de la Respiracion

La respiracion tiene doble funcién: aportar el oxigeno necesario a la sangre y
proporcionar la cantidad de aire suficiente para poder realizar el acto de la fonacion.

Tipos de respiracion.

a. Respiracion costal superior o clavicular: El aire inspirado se concentra en la zona

de las costillas superiores y de la clavicula, produciendo un hundimiento del
abdomen. Este tipo de respiracion es de mayor frecuencia en las mujeres, siendo la

menos adecuada.

b. Respiraciéon abdominal o diafragmatica: Es funcionalmente correcta, y se produce

como consecuencia de una vigorosa movilidad diafragmatica, durante la inspiracion
se abomba la parte anterior del abdomen y se hunde durante la espiracion,

permaneciendo inmovil la parte superior del térax.

c. Respiracién costo _abdominal: Existe mayor movilidad lateral de las costillas

inferiores y de la parte superior del abdomen. Este tipo de respiracién es la mas

recomendable para la fonacion.

2. ORGANOS DE LA FONACION:

Cuando hablamos de la fonacion nos referimos al mecanismo fisiolégico que
produce los sonidos linguisticos. En tal sentido, los 6rganos de la fonacion son:

Laringe: Es el érgano esencial de la fonacion. Situada en la zona media anterior del
cuello entre la faringe y la trdquea, estd separada de la faringe por la epiglotis. Las
funciones primarias de este drgano son: la respiratoria, esfinteriana y de fonacion; y
de forma secundaria, participa en la deglucion y proteccion de los 6rganos de la

respiracion.

En la constitucion anatomica de la laringe se disti nguen tres zonas:

1. Las cuerdas — ligamentos vocales: Presenta cuatro repliegues membranosos, dos

superiores denominados falsas cuerdas y dos inferiores denominadas cuerdas

verdaderas o cuerdas vocales.

Sandra Magaly Lima Lucero
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» Cuerdas Vocales Verdaderas: Se extienden desde los cartilagos aritenoideos

hasta el cartilago tiroides.
La presion del aire abre la glotis y hace vibrar las cuerdas vocales.
» Falsos Repliegues Vocales: También llamados bandas ventriculares, situadas

sobre los repliegues vocales.

2. Vestibulo laringeo o regién supraglética: Se encuentra por encima de la glotis y de

las cuerdas vocales.

3. Reqidn infraglética: Se encuentra por debajo de las cuerdas vocales.

Condiciones para la produccion del sonido

= Que la corriente de aire tenga la fuerza suficiente para separar las cuerdas

vocales de su posicion de descenso.

= Que las cuerdas vocales se aproximen lo suficiente para cerrar el orificio

glético.

= Que las cuerdas vocales estén tensas.
Una vez producido el sonido fundamental a nivel glético, dicho sonido llegara a las
cavidades de resonancia donde sera modificado por la adaptacion de diferentes
organos moviles vy fijos.

Cavidades de resonancia.

Aqui el sonido adquiere color y timbre, lo cual depende del tamafio, forma y textura

de las cavidades.

Elementos Resonanticos:

a. Cavidad Faringea: Estéa situada entre la laringe y el velo del paladar. Su funcion

es conectar la laringe con las cavidades oral y nasal.

b. Cavidad Nasal: Formada por las fosas nasales, se conecta con la faringe por su

parte posterior.

Sandra Magaly Lima Lucero
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c. Cavidad Oral: Se extiende desde la faringe hasta los labios, en ella se articula la

mayoria de los sonidos del habla.

3. ORGANOS DE LA ARTICULACION:

Son las estructuras anatomicas que participan en la articulacion del habla. Se divide

en dos grupos:

1. Organos activos de la articulacion: Son estructuras anatomicas que durante el

habla realizan movimientos para modificar la corriente de aire en sonidos

consonanticos; estos son:

a._Labios: Intervienen en la articulacion de los fonemas bilabiales, labiodentales y

vocales.

b. Lengua: Es el drgano fundamental del habla, desempefia otras funciones como la
masticacion, deglucion y sentido del gusto. La lengua en su cara superior o dorso se
divide de adelante hacia atras en:

« Apice o punta lingual.
* Predorso: Zona anterior.
* Medio-dorso: Centro.

* Post-dorso: Zona posterior.

La lengua esté inervada motrizmente por ramas del hipogloso y del glosofaringeo, y

sensitivamente por el nervio lingual y el neumogastrico.

c. Velo del paladar o paladar blando: Su funcidon es evitar que el aire espirado

continde su trayecto hacia la nariz en el momento de la emisién vocal. Se divide en:
» Zona pre-velar.

» Zona post-velar.
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La inervacion motora del velo del paladar esta conformado por el neumogastrico, el
plexo faringeo y el periestafilino interno y sensitivamente por los nervios palatinos

anterior, medio y posterior que son ramas del nervio maxilar superior.

d. Mandibula (maxilar inferior): Abre o cierra la boca.

2. Organos pasivos de la articulacién: Estructuras anatémicas que durante el habla

no cambian de posicion; se dividen en:

a. Paladar duro: Comienza detras de los alvéolos y termina en el velo del paladar.

Se divide en tres zonas:

 Pre-paladar.
* Medio-paladar.
* Post-paladar.

b. Alvéolos: Zona de transicion entre la parte posterior de los incisivos y el paladar
duro. Sirve para la produccién de los fonemas apicoalveolares.

c. Dientes: Organos necesarios para la articulacién de los fonemas labiodentales e

interdentales.

d. Fosas Nasales: Son importantes para la articulacion de los fonemas nasales.

PALADAR_DURO
| _paLaDAR BLANDO

ALVEOLOS
DIENTES

LABIO
UVULA

J LENGUA

ZONAS
a.—Zona prepalatal
h.—Mediopalatal
¢.—Postpalatal
d.—Zona anterior del .

1 1.—Apice
paladar blando 2 predorso

e.—Zona posterior del

paladar blando 3. —Mediodorso

4, —Postdorso
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TRASTORNOS DEL HABLA

Los trastornos del habla hacen referencia a los trastornos de la mecénica

articulatoria y/o ritmica de la palabra como unidad de expresién verbal.

El Habla: Es un acto individual y voluntario, en el que a través del acto

neumofonoarticulatorio el hablante utiliza la lengua para comunicarse.

El habla es una de las formas primarias, que sirve para comunicarse de una manera
directa con las personas que se encuentran a su alrededor y es una forma efectiva
de vigilar el crecimiento y desarrollo normal, asi como de identificar problemas

potenciales.

Mecanismos de Produccion del habla:

Respiracion: Es un proceso bioldgico primario en el cual el organismo realiza un

intercambio entre dos componentes quimicos: oxigeno y gas carbonico.

Fonacién: Es la emisién de sonidos con la ayuda de las cuerdas vocales.

Articulacion: Es el proceso motor del habla en el cual son modificados los sonidos,
mediante los movimientos de las estructuras articulatorias: labios, lengua, dientes,

faringe, paladar duro y blando.

Resonancia: Es la capacidad que tiene un cuerpo hueco (resonador) para que el
aire que contiene entre en vibracién por simpatia, cuando en las proximidades se
encuentra un productor de vibraciones sonoras (resonante). Ocurre en los senos
paranasales, la faringe, la boca y las fosas nasales con el tono fundamental

producido en las cuerdas vocales.

Prosodia: Proceso motor del habla que comprende las variaciones en tiempo, tono
e intensidad que dan énfasis e interés al habla y caracterizan los modos de

expresion individuales y propios de un dialecto.
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Clasificacion de los trastornos del habla

» Dislalia.

» Disfemia.
» Disglosia.
» Disartria.

DISLALIA

Definicion

Es el trastorno articulatorio, por la funcidon anémala de los 6rganos periféricos activos
y pasivos gque intervienen en el habla, sin estar ligado a una lesién a nivel del
Sistema Nervioso Central, y a una alteracion anatomica de los Organos

fonoarticulatorios.

Esta incapacidad o dificultad para producir algunos fonemas o grupo de fonemas se
le llama dislalia. Estas alteraciones pueden presentarse en consonantes, vocales,
difonos (pl, bl, cl, fl, gl, pr, br, cr, fr, gr, dr, tr), diptongos (au, ei, ai, ue, ie) y silaba

inversa (al, ar, en, es, am).

Este tipo de trastornos se presenta con mayor frecuencia en la etapa preescolar y

escolar, con mayor incidencia en el sexo masculino.

CLASIFICACION

“Las dislalias pueden clasificarse segun el tipo de fonema alterado, el tipo de error,

la cantidad de fonemas alterados y por su etiologia”.

Diversos enfoques de clasificacion han sido ensayados desde la intervencion de los
primeros fonoaudidlogos en el campo tedrico del lenguaje. Se considera adecuada la
utilizacion de la clasificacion etiologica de las dislalias segun Pilar Pascual (1988),
debido a que otras clasificaciones no abarcan toda la sintomatologia, lo cual se

presta para confusion y no describen todos los casos.
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a. Dislalia Evolutiva: Existen fases en el desarrollo del lenguaje infantil en las que
el nifio no es capaz de repetir por imitacion, las palabas que escucha para formar los
estereotipos acustico-articulatorios correctos. Dentro de una evolucion normal en la

madurez del nifio.

b. Dislalia Funcional: Trastorno articulatorio debido a una funcién anomala de los
organos periféricos activos y pasivos que intervienen en el habla. Este tipo de
dislalia se da cuando persiste la dificultad articulatoria, dependiendo la edad que se

considere normal para la produccién de fonemas.

0 a 2 afnos las vocales

2y3afios:t, d, n, x,y,0,p,mb, Kk, ch,fjaq,v,

W.

4 afos: r, S.

4 afios y medio y 5 afios: difonos

6 afnos: silabas inversas

c. Dislalia Audiégena: Alteracion de la articulacién, producida por una audicion
defectuosa, que repercutird en el desarrollo normal del habla. Se producen

alteraciones de la voz y del ritmo.

d. Dislalia Orgéanica: Trastorno de la articulacion producido por alteraciones
organicas. Puede deberse a lesiones del sistema nervioso que afectan al habla
(disartrias), anomalias anatémicas o malformaciones de los 6rganos que intervienen

en el habla (disglosia).

ETIOLOGIA

Estas anormalidades funcionales se deben, por lo general a una combinacién de

factores que estan incidiendo sobre el nifio, las mas comunes son:

» Escasa habilidad motora:
» Dificultad en la percepcién tiempo y espacio.

» Falta de comprension y discriminacion auditiva.
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» Factores Psicoldgicos.
» Factores ambientales.

+ Deficiencia Intelectual.

SINTOMATOLOGIA

Los sintomas que aparecen en las dislalias son:

a. Sustitucion: Error en el que un fonema se sustituye por otro.
Ejemplo: la /r/ por /d/, diciendo “cada” por “cara”.

b. Adicion: Es un sintoma en el cual el nifio al no poder pronunciar una palabra se
apoya adicionando un fonema. Ejemplo: “arata” por “rata” o “canramelo” por

“caramelo”. Puede presentarse también en difonos.

c. Omision: El niflo omite el sonido que no puede pronunciar. Ejemplo: “paza” en

lugar de “plaza”.

d. Distorsion: Se habla de sonido distorsionado cuando se da de forma incorrecta o
deformada, pudiéndose aproximar mas o menos a la articulacién correspondiente.
Ejemplo: “zapato” por “patato”.

La distorsion junto con la sustitucion son los errores mas frecuentes.

DIAGNOSTICO

Para la elaboracion de correcto diagndstico es necesario realizar una correcta

historia clinica.

Para el diagndéstico de las dislalias se lleva a cabo el siguiente procedimiento:
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1. Anamnesis.

A través de la entrevista que se lleva a cabo con los padres de familia se recogeran
todos los datos significativos que puedan orientar sobre el desarrollo del trastorno
del habla.

La anamnesis debe tener los siguientes parametros:

» Datos personales del nifio y la familia.
* Motivo de consulta.
» Antecedentes patoldgicos familiares.
» Desarrollo del nifio:

» Periodo prenatal
Periodo neonatal
Periodo posnatal
Alimentacion
Desarrollo motor

Desarrollo del lenguaje

YV V Vv V VY V

Audicion

2. Evaluacion de la estructura y funcion oral (MOP)

El Mecanismo Oral Periférico evalla la estructura y funcionamiento de los érganos

activos y pasivos que intervienen en el habla.
La agilidad, rapidez y coordinacion de los movimientos de la lengua y labios es un
factor fundamental para el habla y su valoracion, un dato clave en la elaboracion del

diagnéstico.

No existe una edad limite en su aplicacion.
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3. Articulacion.

Es necesario utilizar el test de articulacion, debido a que éste evalla todos los
fonemas, diptongos, difonos y silabas inversas y en base de esto se podra
diagnosticar que tipo de dislalia presenta el nifio, dependiendo el fonema afectado,
la posicion del fonema y la forma en la que se presente la pronunciacion.

Este test se puede aplicar utilizando tres métodos:

* Lenguaje Repetitivo: el logopeda interviene de manera directa en este tipo de
evaluacion, ya que el nifio tendra que repetir las palabras que diga el terapeuta,
palabras que han sido previamente seleccionadas para analizar cada uno de los

paradmetros que contiene el test de articulacion.

* Lenguaje Dirigido: Se evalta la forma de expresion libre del nifio, sin que
intervenga el logopeda con un modelo de pronunciacion, para ello el terapeuta le
presentara laminas que contengan el sonido que queremos analizar, y el paciente

tendra que reconocer y nombrar la imagen.

En caso de que el nifio pueda leer, se le dard un texto que contenga los sonidos a

evaluar.

* Lenguaje Espontaneo: Finalmente, para completar la valoracion de la expresion
hablada del nifio, se entablara un dialogo espontaneo con el mismo, el cual estara

dirigido a los fonemas que queremos evaluar.
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4. Percepcion y Orientacion Espacial:

El tiempo y el espacio estan estrechamente relacionados en la articulacion del habla.
Pues si el nifio no ha logrado una madurez perceptiva motora presentara dificultades

de omisién, adicidn y sustitucion.

5. Discriminacién Auditiva:
Mediante esta prueba se hara una valoracion de la capacidad perceptivo-auditiva,

tomando en cuenta la discriminacidén de: pares minimos.

6. Personalidad: Un trastorno de la personalidad del nifio o un desajuste en su
adaptacion, puede ocasionar una alteracion o detencién en la normal evolucion de su

lenguaje.

7. Exdmenes Complementarios: éstos orientaran a descartar si existen problemas
de tipo: neuroldgico, auditivo, malformaciones anatomicas de los 6rganos que

intervienen en el habla o por déficit intelectual.

Efectos Psicoldgicos de las Dislalias

El hogar es el factor mas importante en el desarrollo emocional del nifio. La
conducta emotiva de los padres se refleja en la de sus hijos. Este aspecto debe ser
tenido en cuenta por los padres quienes deberan tratar de lograr una madurez

emocional adecuada.

La escuela también influye en el proceso emocional del nifio. EI maestro puede
ayudar a sus alumnos a vencer sus miedos o inhibiciones y sus experiencias
frustratorias, pero para ello es necesario un equilibrio emocional capaz de vencer
todos los obstaculos que presenta la conducta de un nifio resentido por conflictos
emotivos. Mediante la labor escolar debe tratarse de moderar esos problemas,
dando al nifio oportunidad de surgir, de luchar, de vencer y de estar seguro de si
mismo. Los éxitos y los fracasos en la vida del nifio, ya sea familiar o escolar,

producen estados de placer y de pesar.
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Describiremos y analizaremos los estados que contribuyen en gran manera al

desarrollo de los problemas del habla:

» La sobreproteccion: Un nifio sobreprotegido es definido como aquel que esta
excesivamente centrado en si mismo, inmaduro, manipulador, poco considerado con
los demas, de temperamento que llega al exceso de coélera y generalmente
desagradable. Este comportamiento es el resultado de padres que fracasan a la
hora de establecer limites para un comportamiento aceptable. Ante tantas presiones
a las que los nuevos padres estan sometidos prematuramente, tienden a
sobreproteger al nifio volviéndolo inseguro, con un habla ininteligible e infantil, a

pesar de mantener en buena funcionalidad sus 6rganos orofonatorios.

« Crisis de celos: Los nifilos pequefios se resisten a menudo a la llegada del nuevo
bebé, especialmente si son hijos Unicos. Sin embargo, esta situacion puede
facilitarse y convertirse en algo natural si se prepara a los nifios anticipadamente a la
llegada del nuevo hermano. Durante los primeros tiempos de convivencia podran
observarse reacciones de protesta, o inclusive en algunos casos mas extremos, se
daran regresiones en su habla, en el aspecto conductual, trataran de imitar las
conductas del hermanito menor, pudiéndose decir que los trastornos mas
importantes del comportamiento pueden verse en nifios de edades comprendidas

entre los cinco y ocho afos.

» La agresividad: La agresividad infantil es tan comun, que se puede pensar que se
trata de un fendmeno casi universal. Dentro de los problemas del lenguaje, el nifio
se vuelve agresivo para encubrir sus errores articulatorios, pues como no se dan a

entender, compensan su frustracion llegando a los golpes.

INFLUENCIA DEL LENGUAJE EN EL APRENDIZAJE ESCOLAR

Las dificultades para poder leer producen complicaciones en el aprendizaje escolar e
inciden en el diagnostico de los nifios con problemas de adaptaciones. El nifio que
no puede leer, o que lee con dificultad fracasa en la mayoria de las materias
escolares, no puede desenvolverse normalmente en un medio que le exige leer
sefalizaciones, advertencias, avisos, instrucciones, noticias, cartas y se ve impedido

de desarrollarse plenamente desde un punto de vista intelectual, social y emocional.
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Dado que la lectura no constituye una destreza aislada, sino que pertenece a un
proceso linglistico complejo, el terapeuta de lenguaje al enfrentar el estudio de un
deficiente lector, se ve abocado a la tarea de investigar los estratos basicos

subyacentes al proceso como lo es el lenguaje.

Thomsom define a la dislexia: “es una grave dificultad con la forma escrita del
lenguaje, que es independiente de cualquier causa intelectual, cultural y emocional,
es un problema de indole cognitivo, que afecta a aquellas habilidades linguisticas

asociadas con la modalidad escrita”.

En ocasiones la dislexia va unida a dificultades de pronunciacion, con mayor
incidencia en la dificultad de pronunciacién de palabras nuevas, largas o que
contengan combinaciones de letras de tipo de las que le producen dificultades en la

lectura.

La dislexia se presenta en muchos grados, desde pequeiios problemas superables
en breve plazo, hasta una dificultad que se arrastra de por vida y que se aproxima
como en un continuo hacia la disfasia, que sera un problema mas grave y profundo

de todas las areas del lenguaje.

Profundizando en la deteccion de los nifios con problemas de dislexia, de acuerdo
con los criterios de la Asociacion Britanica de Dislexia y con otras fuentes, los signos

gue pueden tener los nifios segun la edad seria los siguientes:

Nifnos de Preescolar:

» Retraso en aprender a hablar con claridad.

* Confusiones en la pronunciacion de palabras que se asemejan por su
fonética.

» Confusiones en el vocabulario que tiene que ver con la orientacién espacial.

» Dificultad para aprender las rimas tipicas del preescolar.

« Dificultad con las palabras rimadas.

+ Dificultades con las secuencias.
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Nifilos entre 9y 12 afios

» Dificultad para seguir instrucciones orales.

* Problemas de comprension del lenguaje oral e impreso.

Nifios de 12 afios en adelante:

» Dificultad en la percepcién del lenguaje, por ejemplo en seguir instrucciones.
» Tendencia a confundir las instrucciones verbales y los nimeros de teléfono.

e Dislexia con alteraciones fundamentalmente verbales y de ritmo, que se
caracterizaria por trastornos del lenguaje: dislalias, inversiones, pobreza de
expresion, poca fluidez verbal, baja comprension de las reglas sintacticas,

dificultad para redactar y relatar oralmente.

Precisamente donde la dislexia se manifiesta de una forma concreta; donde se
suele empezar a detectar los sintomas y los problemas, es en la escuela, en algunos
estudios se agrupan los nifios con este problema en tres niveles de edad o mas bien

de etapas de evolucion.

Ninos en edades comprendidas entre los 4 ylos 6 a fios.

Los nifios se inician en la adquisiciéon de la lectura y la escritura, mediante ejercicios
preparatorios, pero todavia no se puede hablar de lectura y escritura como tales
salvo al final del periodo. En este nivel se puede hablar de predislexia, posible
predisposicion a que aparezca el trastorno o indicios que hacen temer que se vaya a
producir el problema. Las alteraciones tienden a aparecer mas en al esfera del

lenguaje:

> Dislalias.

» Omisiones de fonemas, principalmente en las silabas compuestas e inversas.
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» Confusiones de fonemas que a veces van acompafadas de lenguaje borroso.
Puede hablar claro si se le invita a hablar despacio, pero su lenguaje

espontaneo es confuso.

> Inversiones, que pueden ser de fonemas dentro de una silaba o de silabas

dentro de una palabra.

» En general, pobreza de vocabulario y de expresion.

Nifios de edades comprendidas entre los 6 v 9 afios.

En estos niveles de edad es cuando con mas frecuencia se detecta el problema y

se solicita la ayuda del especialista.

En el lenguaje, las dislalias y omisiones del periodo anterior se suelen haber
superado o estan en fase de superacion, mas facilmente si se han abordado a
tiempo y no responden a una dislalia verdadera, a veces de mas dificil superacién
inicial o espontanea. Sin embargo las inversiones y confusiones de fonemas
aumentan. Se observa expresion verbal pobre y dificultad de aprender palabras
nuevas, en especial los polisilabos, las palabras nuevas o las fonéticamente
complicadas. En general el rendimiento en las ares lingliisticas es bajo. Pese a ello,
si se le explican las cosas verbalmente, éste es mas capaz de aprender que si se le
exige que adquiera los conocimientos mediante la lectura o la escritura repetida.

En la lectura las confusiones se producen sobre todo en las letras que tienen cierta
similitud morfologica o fonética. A nivel fonético se produce también la confusion

entre p, b y m; en ocasiones confusiéon también con la n.

Se producen, de otro lado, omisiones de letras, adiciones, principalmente al final de

palabra y en silabas compuestas.

En las palabras se producen: omisiones, reiteraciones y sustituciones de una silaba
por otra que empieza por la misma silaba o tiene un sonido parecido; por ejemplo:
lagarto por letargo. A veces la palabra solo tiene en comun la primera letra. Lo que
ocurre es que el disléxico no tiene la capacidad de “prever’ lo que viene a

continuacion, capacidad que los buenos lectores si tienen.
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En la escritura se suelen presentar omisiones similares a las que se dan en su

lectura, de letras, silabas o palabras.

Se producen agrupaciones y separaciones incorrectas, partiendo palabras o uniendo

varias palabras en una sola.

Niflos mayores de 9 afos.

La variabilidad que el trastorno presenta en las caracteristicas individuales que acompafian
al problema fundamentalmente de dificultad lecto-escritora, se hace mayor a medida que el

nifio crece.

Las alteraciones profundas son mas dificiles de superar que las leves. Segun algunos
autores de dislexia forma un continuo con la disfasia, un trastorno del area del lenguaje mas

profundo y con mayor correlato con disfunciones cerebrales.

Los trastornos tipicos de esta edad y que a veces permanecen son: Dificultades para
elaborar y estructurar correctamente las frases, para estructurar relatos y por lo tanto para
exponer conocimientos de una forma autéonoma. Dificultad para expresarse con términos
precisos. Dificultad en el uso adecuado de los tiempos del verbo. En general continGa la
pobreza de expresion oral. La comprension verbal continla en desnivel con la capacidad

intelectual.

TRATAMIENTO

El tratamiento estard dirigido a las funciones que inciden en la expresiéon del
lenguaje, asi como el tratamiento directo de la articulacion y la integracion del
lenguaje espontaneo, debiéndose iniciar la reeducacion lo mas pronto posible para

evitar que los defectos de articulacién se concienticen.

El tratamiento debe tener un enfoque pluridimensional, donde exista una buena

relacion entre el logopeda y el nifio y la colaboracion adecuada de los padres.
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Tratamiento Indirecto.- Se refiere a ejercicios dirigidos a mejorar las funciones que
inciden en la expresion oral del lenguaje. Tiene por objeto conseguir la maduracion

de los 6rganos fonatorios.

Para una perfecta articulacion del lenguaje es necesario una buena funcion
respiratoria, un cierto nivel de madurez psicomotriz, una buena percepcion y
discriminacion auditiva, asi como agilidad buco-facial que facilitard la articulacion. A
continuacion se describe una serie de ejercicios que se utilizan en el tratamiento

indirecto:

a. Ejercicios Respiratorios.

La funcion respiratoria tiene como objetivo lograr la coordinacion entre la inspiracion,
retencidn y espiracion, localizada en la zona costodiafragmatica. Tiene como

objetivo realizar el acto de la fonacion.

Los ejercicios podemos realizarlos acostando al nifio en una colchoneta o también

de pie, siempre con ropa floja.

Para percibir el movimiento costo-diafragmético podemos poner un objeto encima

del abdomen o bien las propias manos.

“Para la ejecucién de estos ejercicios se debe tomar en cuenta lo siguiente:

* La posicion del nifio
» La forma de respirar. (costo-abdominal)
* La duracion de cada ejercicio.

* El nUmero de veces que se hara repetir el ejercicio.”

b. Ejercicios de Relajacion: “La relajacion posibilita el descubrimiento del cuerpo y

sus funciones, haciendo disminuir a la vez, los estados de tension muscular que
pueden entorpecer el proceso de la reeducacion.” Ademas, facilita una situacion

basica para que el nifio pueda mejorar su actitud fonatoria.
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c. Ejercicios de Psicomotricidad: La educacion psicomotriz posibilitara el control

mental de toda la expresion motora, ya que se da un estrecho paralelismo entre el

desarrollo de las funciones motrices y psiquicas.

Los ejercicios de relajacion pueden ser globales, los cuales proporcionan una
distencion que favorece el equilibrio emocional, o segmentarios, que facilitan la
percepcion de los diversos elementos de su propio cuerpo, para llegar a la

elaboracion de la imagen corporal y el dominio y control de su propio cuerpo.

d. Ejercicios de percepcion y orientacion espacial: El tiempo y el espacio son los dos

aspectos que permiten la organizacion del esquema corporal. ElI conocimiento del
cuerpo y la utilizacién del mismo, se lleva a cabo dentro de estos aspectos. Entre los

ejercicios de percepcion y orientacion espacial se encuentran nociones de:
» arriba-abajo
» delante-detras
* horizontal-vertical
» derecha-izquierda
e corto-largo
» dentro-fuera
e cerca-lejos
e tamafos
* velocidad
e junto-separado
e encima-debajo
* presente-antes-despues; etc

e. Ejercicios de Ritmo: El nifio desarrolla la imagen de su cuerpo por medio del

movimiento, de aqui la necesidad del ritmo que permita automatizar los

movimientos, hasta llegar a la interiorizacién de los mismos.

f. Ejercicios de percepcién y discriminacion auditiva: Una buena percepcion y

discriminacion auditiva es de gran importancia para lograr una correcta articulacion
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del lenguaje. En algunos casos el nifio dislalico no tiene ningun déficit en su audicion

pero presenta dificultad para reconocer los sonidos y diferenciarlos.

* FEjercicios buco-faciales: Para facilitar una correcta articulacibn es necesario

ejercitar y agilizar los 6rganos que intervienen en la misma, ya que una articulacion
imperfecta puede deberse a una falta de desarrollo y habilidad motriz general, que

afecta también a los érganos buco-faciales.
* Ejercicios de lengua.

* Ejercicios de labios.

* Ejercicios de mandibula

* Ejercicios del velo del paladar.

Tratamiento directo.- Tiene como finalidad ensefar al nifio dislalico una correcta
articulacion y automatizacion, para ser integrado en su lenguaje espontaneo. Al igual
que en el tratamiento indirecto se expone una serie de ejercicios que se puede

seguir en cualquier tipo de dislalia.

Ejercicios de articulacion.- Consiste en realizar ejercicios que demuestren el punto y

modo de articulacion de cada fonema. Deben ser precisos para que puedan ser
observados e imitados por el nifio; si no se realizara con exactitud, el logopeda debe
ayudarle a adquirir las posiciones deseadas. Otro medio son las gnosias tactiles en

las mejillas, labios, etc.

Los ejercicios de articulacion deben ser breves, con una duracién de dos a tres
minutos, con pausas intermedias, para evitar que el nifio se fatigue y asi poder

repetir el ejercicio varias veces.

Se iniciara el tratamiento con los fonemas sordos, que por tener un mecanismo mas
simple, al no tener que utilizar las cuerdas vocales son més faciles de ejecutar para

seguir con las sonoras.

Antes de iniciar la reeducacién es preciso conocer la clasificacion y las
caracteristicas de cada fonema:

Sandra Magaly Lima Lucero
Lourdes Maribel Pillajo Criollo 35



UNIVERSIDAD DE CUENCA

A. Caracteristicas de las Vocales: Las vocales son sonidos producidos por la
vibracion de las cuerdas vocales, con resonancia en la cavidad faringo-bucal, sin
gue haya contacto de la lengua con la boveda palatina y sin participacion activa de la
punta de la lengua, siendo los sonidos que presentan la mayor abertura de los
organos articulatorios. La abertura (modo de articulacion), permite distinguir una

vocal abierta /a/, las vocales de abertura media /e/, /o/ y las vocales cerradas /i/, /ul.”

B. Caracteristicas de las consonantes: “*  Las consonantes son ruidos formados por
el choque de la corriente espiratoria en su canal de salida en puntos diferentes.
Cada fonema se define por sus caracteristicas de emision, teniendo en cuenta

cuatro parametros:

a. El punto de articulacion:  Nos indica la posicién y punto de contacto de los

organos fonoarticulatorios durante la emisién de un fonema, estos son:

* Bilabiales: El contacto es sélo entre los labios (m, p, b, v).

* Labio dentales: El contacto es entre el labio inferior y los incisivos superiores (f).

* Linguodentales o dentales: Contactan la punta de la lengua y los dientes superiores
(t,d).

 Linguoalveolares o alveolares: Contactan la punta lengua y los alvéolos (I, n, s, r,

rr).

 Linguovelares o velares: El contacto se produce entre el dorso de la lengua y el

velo del paladar (k, j, g).

 Linguopalatales o palatales: Contactan el dorso de la lengua con el paladar. (ch, i,
”) y)'

* Linguointerdentales o interdentales: la lengua contacta con los incisivos superiores

e inferiores (c, z, d).
b. El modo de articulacién: Es el que nos indica la forma en que sale el aire

durante la emision del fonema, los clasificamos en:
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* Oclusivas, explosivas 0 _instantaneas: porque se produce un cierre entre los

organos articulatorios, que, al abrirse rapidamente, genera un sonido explosivo. (p,
t, k,b,g,d,m,n).

*Fricativas 0 continuas: se genera por la aproximacion de las estructuras

orofaringeas donde, al salir lentamente el aire, genera un sonido de roce o friccion

(c, z, f,y).

« Africadas u oclusivo-fricativas: donde se produce un sonido oclusivo seguido de

uno fricaticvo (ch,x).
* Laterales: cuando el aire fonado sale por ambos lados de la boca (|, II).

* Vibrantes: cuando por accion de la lengua se produce una o mas vibraciones en el

aire exhalado (r, rr).

c. Por la accion de las cuerdas: Si en la emision del aire, las cuerdas vocales se
aproximan y comienzan a vibrar o por el contrario, se acercan pero no vibran, se

clasifican en:

e Sonido_articulado sonoro: sonido producido cuando las cuerdas vocales se

aproximan y comienzan a vibrar (b,d,g,m,n,l,r,rr,i).

* Sonido articulado sordo: cuando no hay vibracion de las cuerdas vocales
(p,t.k.fy,ch,x).

d. Por Resonancia: nos indica por dénde se produce la salida del aire al emitir un

fonema.

* Orales o0 bucales: cuando la totalidad del aire sale por la boca por obstruccion del

velo del paladar hacia la nariz.

* Nasales: cuando el velo del paladar cierra la salida del aire por la boca y el sonido

formado sale por la nariz.”
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Tratamiento en Sinfones o Difonos.

Se denominan sinfones a aquellos grupos fénicos en los que aparecen dos

consonantes seguidas de una vocal.
Para su correccion se puede clasificar todas estas combinaciones en dos grupos:

» Aquellos sinfones en cuya articulacion intervienen 6rganos articulatorios diferentes,
como puede ser /bl/, ya que el fonema /b/ sera dado por la separacion de los labios y
el /I/ por la posicion que toma la lengua. A este grupo pertenecen los sinfones: /pr/,
/orl, I/, Ipll, [/bl/ 'y /fll. “En el tratamiento para este tipo de sinfones, el
fonoaudidélogo/a se sentara junto al nifio frente al espejo y le hard articular para el
grupo /bl/ la /I/. Sin mover la lengua de la posicion de éste fonema, se le haréa llevar
los labios a la posicion de la /b/, tratando de que pronuncie los fonemas al mismo
tiempo y de forma continuada: | — b — | — bl - bl, de esta manera se conseguira

facilmente los sinfones propuestos.”

» El segundo grupo esta constituido por aquellos en los que interviene el mismo

organo: la lengua, la cual entra en actividad, variando solo su posicién por uno u otro
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fonema, presentando una dificultad mayor que los anteriores. Ademas de utilizar el
procedimiento anterior, que en algunos casos puede dar buenos resultados; en la
practica resulta muy positivo el introducir una vocal auxiliar que ira desapareciendo

POCO a poco.

Utilizacion del ritmo como medio de automatizacion de la articulacion correcta.

“El ritmo es un medio idéneo para integrar la articulacion correcta en el lenguaje
espontaneo del nifio, ya que flexibiliza el movimiento y permite, con un minimo de
fatiga, automatizar e interiorizar los que se precisan para cada articulacion correcta,

hasta llegar a incorporarla en el lenguaje espontaneo.

El tratamiento directo tiene una primera fase en la cual se ensefia la perfecta
articulacion de todos los fonemas que estaban ausentes o distorsionados, pero con
esta fase no estd terminado el proceso de reeducacion. Es necesario que la forma
correcta de expresion que el nifio consigue ya, pero de forma aislada o por imitacion,

entre a formar parte de su lenguaje dialogal en todos los niveles.”

PREVENCION

Es indudable que la capacidad de expresarse de un modo claro y comprensible es
un requisito imprescindible en nuestra sociedad. Cuando en la familia existe un
ambiente estimulante y educativo del lenguaje que favorece el desarrollo linguistico
del nifio, estamos contribuyendo a proporcionarle un instrumento que le facilitara la

adaptacion social y su desarrollo personal.

e Es fundamental dar buenos modelos de pronunciacion y no festejar los

errores cometidos.

* Frente a una palabra mal pronunciada debe darse la articulacion correcta o
frente a una frase mal construida, dar la construccidn correcta y no reir ante

estas incorrecciones.
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e Utilizar un lenguaje claro y adulto, evitando los diminutivos y el lenguaje
infantil.

* Respetar el ritmo personal del nifio cuando se expresa. No interrumpirle.

* Fomentar seguridad. El nifio necesita un equilibrio emocional para adaptar su
conducta al medio en el que se desarrolla.

* No anticipar su respuesta, aunque demore en darla.

» Asegurarse de que el nifio no tenga una pérdida auditiva y/o malformaciones

en los 6rganos del habla.

» La ejercitacion motriz de los 6rganos que intervienen en el habla mejorara la
coordinacion y precisiéon de los movimientos que son indispensables en la

emision del lenguaje y sera capaz de prevenir futuras dislalias.

e Estimular ludicamente la percepcion y discriminacién auditiva, ya que es

fundamental en el aprendizaje de la palabra desde edades muy tempranas.

» Ofrecer a los nifios experiencias frecuentes y variadas dentro y fuera de casa.

DISFEMIA

CONCEPTO
“La disfemia es una alteracion patoldgica del ritmo de la palabra, representada por
la presencia de bloqueos o repeticiones, acompafnado de gestos faciales, o cambios

en la frecuencia respiratoria”.

Hace referencia a una forma de hablar interrumpida por una serie de alteraciones
como: repeticiones de sonidos, palabras o frases, prolongacion de sonidos, bloqueos

0 pausas inadecuadas en el discurso.

Este problema se presenta en momentos de ansiedad, estrés, miedo social y por
pensamientos negativos. Los padres y su entorno son elementales en el desarrollo

para una correcta fluidez verbal.
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CONDUCTAS ASOCIADAS AL TARTAMUDEO

» Esfuerzo y tension muscular en 6rganos fonoarticulatorios o en el cuerpo.
» Evitan hablar por las dificultades en su fluidez.

* Pensamientos negativos de anticipacion a la dificultad.

» Sentimientos negativos de desvalorizacion, baja autoestima.

» Habilidades sociales escasas, por evitar situaciones de interaccion y

comunicacion.

DESARROLLO DEL TRASTORNO

e “El desarrollo del habla y del lenguaje puede favorecer la apariciéon de las

primeras disfluencias.
» Eltipo de errores difieren de un nifio a otro y varian a lo largo del desarrollo.

e Entre los 3 y los 5 afios el problema puede remitir espontaneamente o
desaparecer al afio o aflo y medio de haber comenzado.

» Los factores ambientales y de estrés en la vida del nifio repercuten en el

mantenimiento y cronicidad de la tartamudez.

* La historia de experiencias negativas en la comunicacion influye en el nifio
para desarrollar sentimientos negativos asociados al habla y a situaciones

comunicativas.

» Gran parte de los nifios disfluentes llegan a adquirir la fluidez antes de la

adolescencia. “

PRONOSTICO DE RECUPERACION SEGUN EL MOMENTO DE INTERVENCION

* “Es alto (82%) si se orienta a los padres antes de los 5 afios.
» Es mas bajo (37%) si la evaluacion es posterior del inicio del trastorno.
e Se recupera antes si se evalla 4 meses después del inicio del trastorno.

* No se recuperaron los evaluados 19 meses después del inicio del trastorno.”
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ETIOLOGIA

“Las investigaciones apuntan a que el origen del problema se debe a mudltiples
factores que hacen referencia a aspectos fisioldgicos, genéticos y ambientales,
como la cognicién, la emocion, el lenguaje y las habilidades motoras del nifio. Los
aspectos citados pueden ser la causa del problema y también el efecto del

mismo.”

Factores Genéticos:

» Parece existir una predisposicién genética para adquirir la disfemia.
» El tartamudeo es tres veces mas comun en familias de tartamudos.

» Hay mas riesgo de que sus familiares sufran tartamudez si la persona

tartamuda es mujer.

* No existe relacion entre la gravedad del tartamudeo y el numero de

familiares que tartamudean.

« Las mujeres tienden a recuperarse espontaneamente mas que los

hombres.

Factores Fisiologicos:

» Dificultad en la planificacion y ejecucion de los movimientos del habla, debido
a que existe una mayor lentitud en los tiempos de reaccién y dificultades

respiratorias y articulatorias.

» Diferencias en el procesamiento hemisférico del habla, es decir durante el
procesamiento de informacion verbal, el hemisferio no dominante esta mas

implicado.
* No aparecen anomalias estructurales del cerebro.

* No se han evidenciado lesiones cerebrales, ni signos de enfermedad

degenerativa.
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Factores psicosociales:

» “Actitud negativa de los padres o del interlocutor hacia el habla del nifio.

» La atencidn prestada a los errores puede generar temor y ansiedad.

» El proceso de aprendizaje de las habilidades comunicativas se puede alterar.
* Un alto nivel de exigencia de los padres puede mantener el problema.

 La escasa habilidad social, el retraimiento o ansiedad social y la baja

autoestima en el niflo son factores de riesgo.

» Las situaciones de estrés o conflictivas que viva el nifio pueden ser factores

desencadenantes de la dificultad.

Factores linguisticos:

* “Relacion entre las disfluencias y posibles problemas en el desarrollo del

lenguaje.

» Etapa de amplio desarrollo linglistico y cognitivo entre los dos y los cinco

afnos.

* Los estudios indican mas dificultades en el area del lenguaje (retraso,
problemas de pronunciacion, etc.) en los nifios tartamudos que en los nifios

que no presentan tartamudez.

* En medidas de lenguaje (test de lenguaje) las puntuaciones son mas bajas en

nifios tartamudos que en nifios no tartamudos.”

Bilingdismo.

Imitacioén.

CLASIFICACION

Existen varias clasificaciones para la tartamudez, entre las cuales esta:
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Tartamudez del Desarrollo: Es el tipo mas comun de tartamudez que afecta a los

nifios. A medida que desarrollan los procesos del habla y el lenguaje, es posible que

los nifios no logren pronunciar todos los sonidos.

Tartamudez Neurogénica: también es un trastorno comun y se produce debido a

problemas de comunicacion entre el cerebro, los nervios y los masculos.

Tartamudez Psicogénica: Se cree que la tartamudez psicogénica se origina en el

area del cerebro responsable del pensamiento y el razonamiento, y puede
presentarse en personas que padecen una enfermedad mental o que hayan
experimentado angustia 0 estrés mental excesivo. Sin embargo, aunque es posible
gue la tartamudez provoque problemas emocionales, generalmente no se la asocia

con ellos.

Clasificacion tradicional:

» Disfemia Tonica: llamada también disfemia espastica o abierta, produce una
inmovilizacibn muscular fonatoria, que impide en absoluto la palabra, cuando

este espasmo sede, la palabra sale rapido, precipitada y desbordante.

» Disfemia Clonica: se producen repeticiones convulsivas de silabas o palabras,
sin contracciones anormales de los 6rganos fonadores, los accesos prefieren
las consonantes mas que las vocales, consonantes iniciales mas que las

interiores y fonemas oclusivos mas que los restantes.

» Disfemia Mixta: posee caracteristicas de los tipos mencionados

anteriormente.

CARACTERISTICAS

1- Prolongacion o repeticién de palabras, silabas, sonidos, etc.
2- Cambios en la velocidad del habla.

3- Alteracion en el tono de la conversacion.

4- Alteracion de la respiracion.

5- Excesiva tension muscular en los 6rganos usados para el habla.
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6- Aceleracion en el ritmo cardiaco.

\‘
1

Temblores y nerviosismo.

8

Verglienza, ansiedad y frustracion en cuanto al habla.

SINTOMATOLOGIA

El sintoma mas sobresaliente es el bloqueo espasmaodico que interrumpe o impide la
emisién de la palabra. El espasmo puede ser tonico (lapso de tiempo antes de
comenzar el discurso que, una vez iniciado, ya fluye bien) o clénico (repeticién de

letras o silabas al principio, centro o final de las palabras) o mixto.

Ademas el paciente se muestra ansioso, angustiado y, en su esfuerzo por vencer el
espasmo, presa de una gran tension muscular y emocional, con rictus faciales, rubor
y transpiracion excesiva (sobre todo en manos). Como reaccion, puede aparecer
miedo a hablar con evitacion de situaciones donde es preciso hacerlo, sobre todo, si
sSon nuevas 0 con personas especiales, mutismo defensivo, tendencia al aislamiento,
acentuacion de la timidez y reacciones depresivas de distinto grado. Es frecuente,
ademas, encontrar en estos nifios cuadros agregados de enuresis y trastornos del

suefo.

Segun Garde:

» Organizacion defectuosa de la frase.

* Un debito muy rapido al principio.

» Faltas de union y concordancias de tiempo.

« Fases hechas, estereotipadas, que sirven para tapar huecos.

* Movimiento del ala nasal.

* Pliegues en la frente.

» Parpadeo.

* Movimientos espasmadicos en todo el cuerpo.

e Trastornos vasomotores: enrojecimiento de la cara, sudor de la frente y
manos.

» Trastornos de apetito, suefio, humor y emotividad.
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Signos y Sintomas Psiquicos:

Lalofobia; miedo a hablar:

« Algunos evitan pronunciar ciertas palabras que temen o prefieren callar.

* El miedo a hablar hace que el enfermo fije la atencién sobre el mecanismo
de la palabra y por lo tanto la expresion del pensamiento se encuentra
frenada.

* En enfermos poco dotados intelectualmente no se observa lalofobia.

Personalidad

» Algunos evitan las situaciones que requieren hablar en su vida social o

trabajo.
* Trastornos de cardacter, agresividad, irritabilidad, simulacion, etc.
« Trastornos de la memoria.

» El disfémico es: poco sociable, introspectivo, sin voluntad, negativista,
deprimido, nervioso, tenso, aprensivo. Tiene el sentimiento de inferioridad,

suefa realizar grandes cosas, si no fuese por el habla.

Inteligencia: La mayoria son mas inteligentes que el promedio de la poblacion. La

capacidad de concentracion es mayor en el disfémico.

Sueiio: Los disfémicos cuando hablan en suefios nunca presentan tartamudez.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Para poder realizar un buen diagndstico, el primer encuentro que se tiene con el nifio
debe ser de manera informal, logrando un buen contacto terapéutico con el paciente

(la familia si se trata de un nifio), y buscando los siguientes objetivos:
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- Obtener una impresion diagnéstica fiable: si se trata o no de una disfemia, que

gravedad reviste y si el tartamudeo es o0 no el nucleo del problema.

- Informar brevemente al paciente de las caracteristicas del trastorno, despejando
incognitas, interpretaciones erréneas y eliminando posibles sentimientos de

culpabilidad.

- Esbozar la orientacion terapéutica a seguir, asi como una primera impresion de

prondstico sin dar antes falsas expectativas de solucion.

El diagnostico requiere de unas cuantas sesiones; en el caso de los nifios es
aconsejable su observacion dentro del ambiente familiar para evaluar la interaccion

con los padres.

En la valoracion de la disfemia se aplican pruebas del lenguaje oral para evaluar el
tipo y gravedad del trastorno de modo objetivo, cuantificando la frecuencia e
intensidad de errores; describiendo el tipo y caracteristicas de los mismos con todos
los sintomas asociados observables.

¢ CUANDO EVALUAR?

* Cuando los padres o el profesor muestren preocupacion por el habla del nifio.

 En el caso de que en el nifio se observe esfuerzo o tension al hablar, con

bloqueos.

» Si por parte del nifio existe evitacion del habla o de situaciones en las que
tenga que hablar.

* Cuando el nifio sea motivo de bromas o burlas por su forma de hablar por

parte de allegados o compafieros.

* En el caso de que el nifio presente cambios en su comportamiento o en la

comunicacion, mostrandose mas callado, retraido, triste o agresivo.

e Asimismo, la advertencia por parte del nifio de que no puede controlar su

habla, debe considerarse un signo de alerta.
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ANAMNESIS

Antecedentes familiares:

e Tartamudez.

» Otros trastornos del habla.

e Zurderia.

» Trastornos psiquicos.

» Circunstancias en la relacion nifios, padres y entorno.

» Problemas de ajuste psicosocial.

* Inicio y evolucion del problema.

» Tratamientos anteriores.

* Actuacion del entorno como reforzador del tartamudeo.
* Actitudes y conducta del paciente.

» Conciencia e imagen del propio problema.

La evaluacion también puede agruparse en 4 categorias:

Conducta Verbal:

« Consiente, inconsciente, voluntario, involuntario.
* Bloqueo tonico.

* Repeticidn tonica.

» Taquilalia.

» Pausas, prolongaciones.

* Economia de la expresion.

Conducta motora:

* Espasmo.

 Tensién Muscular.
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» Tics.
» Alteracion fonorespiratoria.

e Ausencia de gestualidad.

Fendmenos linguisticos:

* Abuso de sinGnimos.

» Expresion redundante.
* Muletillas verbales.

e Monotonia de la voz.

» Dificultad linguoespeculativa.

Fenédmenos Emocionales:

* Retraimiento.
» Logofobia.

+ Fobia a determinados vocablos.

TRATAMIENTO

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO

“1. Con el nifo:

a) Conocer en qué consiste la produccion de un habla normal.

b) Aprender a diferenciar los errores producidos en el habla disfluente.
c) Entrenar en recursos para mejorar el control motor del habla.

d) Manejar las sensaciones fisicas que acompafan a la tartamudez.

e) Aprender a identificar los pensamientos negativos que dificultan la comunicacién y

a generar otros mas adecuados.
f) Identificar y modificar sentimientos asociados al habla.

g) Entrenar en recursos para la relacion social.
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h) El éxito de la terapia depende de la puesta en préactica fuera de la sesion, lo

aprendido en ella y extender el resultado a otros contextos de la vida del nifio.

2. Con los padres:

a) Modificar actitudes negativas.

b) Practicar diariamente en casa con el nifio.

c) Mostrar estilos que favorezcan la fluidez.

d) Colaborar en la terapia para generalizar y mantener lo entrenado en la sesion.
3. Con el profesor

a) Mantener una actitud que favorezca el habla fluida en el aula.

b) Ayudar en el manejo de situaciones probleméticas.”

FACTORES QUE INDICAN UN BUEN PRONOSTICO DE RECUPERA CION

La dificultad del habla disminuye en los primeros 12 meses.

* Las nifias tienen mas facilidad para recuperar el habla fluida.

* No tener familiares con tartamudez o que éstos lo hayan superado.
» Tener buenas habilidades de lenguaje expresivo y articulatorio.

* Buenas puntuaciones en inteligencia normal.

 Tartamudear en determinadas circunstancias de emociéon o con determinadas

personas y hablar fluido en otros momentos o cuando se habla a si mismo.
e Buenas habilidades sociales y de comunicacion.
» Sentirse seguro de si mismo y confiado.
» La menor gravedad de la disfemia.
« La mayor colaboracion del paciente (y de la familia si se trata de un nifio).

 La menor importancia de factores de la esfera emocional asociados a la

disfemia.

» Laedad del paciente: El prondstico sera mejor si se trata de un nifio pequefio.
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El logopeda debe dirigir sus esfuerzos a curar al disfémico tanto o mas que a la
propia tartamudez.

* Ejercicios Respiratorios:  Se practica durante muchos meses, con el fin de educar
la voluntad y de aumentar la asimilacion y estimular el sistema vegetativo. Es
necesario que la voz salga tranquila, sin vacilaciones pulséatiles. Es necesario
realizar ejercicios respiratorios regulares, de 10 a 15 minutos, tres veces por dia, no

solo durante el tratamiento, sino aun durante meses después de su terminacion.

» Ejercicios de Relajacion: Debe prohibirse todo esfuerzo interior o exterior
destinado a producir un sonido o palabra, no hay que hablar en hipertension, sino en

hipotension.

 Ejercicios de asociacion: Tiene por objetivo movilizar y perfeccionar todas las

facultades psiquicas que entran en juego en la produccién del lenguaje.

Las asociaciones en el lenguaje desempefian en la palabra un papel importante.
Cuando hablamos transformamos las ideas en palabras y por otra parte las palabras

evocan nuevas asociaciones.

* Ejercicios de lectura: Se practican con los nifios y adultos y este estara adaptado
a las necesidades individuales de cada paciente, es necesario también entrenarse
en la conversacion. La lectura y la reproduccion de textos leidos representan una
adquisicién de palabras mas recientes que el lenguaje informativo, por ello se
consigue mas pronto suprimir la tartamudez durante la lectura y el recitado que en la

conversacion y el lenguaje informativo.

TECNICAS AUXILIARES Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS

» Empleo del gesto acompafnado al habla: el uso de gestos elocuentes con las

manos y brazos al hablar de una manera armoénica y expresamente
exagerada, junto con una entonacion mas marcada puede favorecer la

fluidez.

e Técnica del soplo: Consiste en habituar al paciente a tomar aliento antes de

iniciar la emision vocal. Esta comenzara sin interrumpir la corriente de aire

gue pone en actividad suavemente las cuerdas vocales, eliminando el

Sandra Magaly Lima Lucero
Lourdes Maribel Pillajo Criollo 51



UNIVERSIDAD DE CUENCA

bloqueo inicial de la expresion. Mantener la vibracion de las cuerdas vocales
mientras dura la diccion de la frase. Es efectiva siempre y cuando el paciente

utilice al hablar.

* Habla ritmica: el aprendizaje de un patron ritmico aplicado al habla

proporciona un mantenimiento de ritmo y por tanto mayor fluidez.

» Audicién retardada: mediante un aparato retrasa la audicion de la propia habla

a los oidos del paciente. Su aprendizaje se basa en 2 factores:
1- Habituarse a un patron de habla mas lento.
2- Prolongacion de unidades fonicas.

« Enmascaramiento del habla: consiste en enviar un ruido a los oidos del

disfémico mientras habla, de modo que enmascare por completo y no la
escuche, con lo que desaparece uno de los feed-back mas importantes en el

mantenimiento de la ansiedad.

 Habla en sombra: se entrena al disfémico para que hable a la sombra del

terapeuta. Posteriormente se invierte el orden.

* Habla negativa: Esta técnica esta basada en el concepto de inhibicion

condicionada y pretende inhibir el tartamudeo por el tartamudeo. Su
aprendizaje es dificil y requiere un gran esfuerzo de concentracion y auto
observacion; se interrumpe el ejercicio cada vez que aparece un sintoma no
controlado. El paciente aprende a sustituir la ansiedad ante el problema por la
intencionalidad paraddjica del tartamudear expresamente.

» Técnicas conductuales: se da instrucciones al niilo mostrando un modelo para

controlar la fluidez, tras lo cual se anima al nifio a ejercitar los distintos

recursos para conseguir un habla fluida y asi valorar la practica correcta.

» Técnicas cognitivas: facilita que el nifio entienda conceptos abstractos que

son necesarios para la terapia, tales como estirar/aflojar, fuerte/flojo,
tensidn/relajacion, pensamientos/sentimientos. Antes de utilizarlos el nifio
debe haber comprendido su significado para después emplearlos en la

modificacion de la conducta.
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« Técnicas sociales y de comunicacién: Se entrenan habilidades sociales

conflictivas, como las derivadas de enfrentarse a momentos comunicativos

dificiles y a solucionar problemas con otros nifios.

DISGLOSIA

Es un trastorno de la articulacion del habla debido a alteraciones organicas y/o
fisiologicas de los 6rganos periféricos activos y/o pasivos que intervienen en el habla

y de origen no neuroldgico central.

Embriologia y anatomia de los 6rganos articulatorio S

Embriologia de los procesos faciales y labio superi or: Al final de la cuarta
semana, el centro de las estructuras faciales en desarrollo, esta formado por una
depresion ectodérmica, llamado ESTOMODEO. En el embrion de cuatro y media
semanas de edad, pueden identificarse cinco elevaciones formadas por proliferacion

del mesénquima.

Durante la quinta semana aparecen dos pliegues de crecimiento rapido: los
procesos nasolateral y nasomediano, que formaran la fosita nasal. Los procesos
nasolaterales forman las alas de la nariz y los nasomedianos originan las porciones

medias de nariz, labio superior y maxilar y todo el paladar primario.

A las dos semanas siguientes, se modifica mucho el aspecto de la cara, los

procesos maxilares siguen creciendo.

El labio superior es formado por los dos procesos nasomedianos y los dos procesos
maxilares. EI mesénquima del segundo arco faringeo o braquial, originara los

musculos de mejillas y labios.

Segmento intermaxilar.- Los procesos nasomedianos se fusionan en la superficie y
también a nivel mas profundo, formando el segmento intermaxilar.

Consiste en lo siguiente:
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* El componente labial, llamado también filtrum.
» Componente maxilar superior, que lleva los cuatro incisivos.

» Componente palatino, que forma el paladar primario triangular.

Paladar secundario.- La porcion principal del paladar definitivo, es formado por las
crestas palatinas, aparecen en el embrion de seis semanas y descienden
oblicuamente hacia ambos lados de la lengua. Pero en la séptima semana, la lengua
se desplaza hacia abajo y las crestas palatinas ascienden y se tornan horizontales
por arriba de la lengua y se fusionan una con otra, formando asi el paladar

secundario.

Durante la octava semana, las prolongaciones palatinas se acercan entre si en la
linea media, se fusionan y forman el paladar secundario. Al tiempo en que se
fusionan las prolongaciones palatinas, el tabique nasal crece hacia abajo y se une

con la superficie cefalica del paladar neoformado.

La mayor parte de las hendiduras labiales y palatinas, se deben a una falta de fusion
de los centros de crecimiento maxilar y nasal. En el labio leporino se presenta una
falta de union del mesodermo en uno o ambos centros de crecimiento maxilar, con el

centro nasal mediano.

La fusidon en el labio se complementa alrededor de la octava semana del embrién y
en el paladar un poco mas tarde, entre la octava y la décima semana, lo cual explica

la existencia de hendidura palatina sin labio leporino.

Embriologia de la lengua.- La lengua se ubica sobre el piso de la faringe hacia la

Cuarta semana.

El precoz desarrollo de la lengua le permite ser funcional temporalmente. Una de las
funciones primordiales de la lengua antes del nacimiento, es la deglucion del liquido
amnidtico. La lengua participa en forma permanente en el equilibrio neuromuscular

de la region facial.
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Anatomia

Boca: La cavidad oral es la primera porcion del tubo digestivo, esta cumple las
funciones de masticacién, deglucion, articulacién y resonancia del habla, para que
estas funciones se realicen la boca se divide en 2 partes: el vestibulo y la cavidad

bucal.
Labios: Son dos pliegues musculo-membranosos, flexibles, elasticos muy maviles, el
principal musculo de los labios es el orbicular que tiene como funcién principal la

articulacion de la palabra, la mimica y la succion.

Inervacién e irrigacién _de los labios: Todos los musculos de los labios y mejillas

estan inervados motoramente por el nervio facial que constituye al VII par craneal.
La inervacion sensitiva de la cara es recogida por las tres ramas del nervio trigémino

0 V par craneal.

Arcada Gingivodentales: Estan formadas por las encias y los dientes, constituyendo

la barrera que separa el vestibulo de la cavidad bucal propiamente dicha.

Encias.- Son de color rosado y estan recubiertas de tejido fibroso y una mucosa muy
vascularizada, que se inserta en ambos maxilares y se interrumpen en los bordes de

las apofisis alveolares, lugar donde se implantan los dientes.

Dientes.- Incrustados en los alvéolos dentarios de la mandibula y del maxilar

superior, sirven para la masticacion y para la articulacion del habla.

Tipos de dientes.- Se clasifican en cuatro categorias:

a) Incisivos.- Se localizan a cada lado de la linea media. Son en total, cuatro
superiores y cuatro inferiores, su funcion masticatoria es la de cortar y en la emision
de sonidos son los mas importantes y son primordiales como puntos de apoyo de los
labios y de la punta de la lengua (fonemas dentales e interdentales).
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b) Caninos.- Son dos superiores y dos inferiores, son perforadores y su funcion

fundamental es desgarrar.

c) Premolares.- Son cuatro superiores y cuatro inferiores, apropiados para la

trituracion.

d) Molares.- Son seis superiores y seis inferiores. La funcion fundamental es la de

moler y triturar.

» Cavidad bucal: Se situa por dentro de las arcadas gingivodentarias y se extiende
hasta su limite posterior, el istmo de las fauces, formado por la Gvula, los pilares
anteriores del velo del paladar y dorso de la lengua. Por arriba esta limitada por el

paladar e inferiormente por el suelo de la boca.

Paladar: Tiene dos porciones:

- Paladar duro.- Formado por las apdfisis palatinas de los maxilares y las
laminas horizontales de ambos huesos palatinos, que por detras forman la
espina nasal posterior que sirve de paso para el nervio nasopalatino, que

recoge la sensibilidad del paladar y de los dientes.

- Paladar blando o velo del paladar.- Es un tabique musculo membranoso, de
forma cuadrilatera, que cuelga de la parte posterior del paladar duro donde

destaca, en la linea media, la Gvula.

Musculos del paladar: Esta inervada sensitivamente por el nervio palatino menor,

rama del nervio maxilar del trigémino.
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Musculos Accién

Periestafilino externo o tensor del | Tensa el paladar; dilatacién de la pared
paladar. media de la trompa de Eustaquio.

Periestafilino interno o elevador del | Elevacion del paladar blando durante la
paladar. degluciéon y el bostezo; dilatacion de la

trompa de Eustaquio.

Glosoestafilino o palatogloso Levanta la lengua y la tira hacia atras;
estrecha el istmo de las fauces (parte

anterior de la orofaringe).

Palatofaringeo. Desciende el velo del paladar, eleva la
faringe y la laringe, facilita la conduccion
del alimento hacia el interior de la

faringe durante la deglucion.

Suelo de la boca: El suelo de la boca esta tapizado por mucosa. En la parte media

existe el frenillo de la lengua, que cuando es muy desarrollado puede dificultar el
habla. La musculatura del suelo de la boca esta formada por el milohioideo y el

vientre anterior del digastrico.
Lengua: Es un 6rgano musculoso, extraordinariamente mavil, recubierto de mucosa.
Interviene en la masticacién, degustaciéon, deglucion, articulacién de las palabras,

limpieza de la boca y gestos mimicos.

Morfologia de la lengua: En la lengua se diferencian tres partes:

- Raiz: es una parte fija, se une mediante numerosos musculos, al hueso hioides, a

la mandibula, a la apofisis estiloides y al paladar.
- Cuerpo.

- Punta, llena la cavidad bucal y la ocupa totalmente en reposo.
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En su cara inferior existe un pliegue de mucosa, el frenillo de la lengua. A cada lado
del frenillo, hasta la punta de la lengua, existe un pliegue fimbriado y discurre una

vena lingual profunda cubierta por la mucosa.

En la cara superior destaca un surco en forma de V abierto hacia delante que la
divide en una parte anterior bucal y en una posterior faringea. La cara superior de la
lengua esta cubierta, en toda su extension, por pequefias protuberancias que
constituyen las papilas linguales. La parte posterior o faringea de la lengua contiene

la amigdala lingual.

Musculos de la lengua: En la lengua se distinguen los siguientes musculos:

- Extrinsecos: Tienen su origen e insercion en el exterior de la lengua y su insercion

en el interior de la misma, son pares y simetricos.

- Intrinsecos: Tienen su origen e insercion en el interior de la lengua, son masculos

gue modifican la forma de la lengua.

Musculos Extrinsecos

Musculos Accion

Geniogloso Empuja la lengua hacia delante y apoya la

lengua al suelo de la boca.

Estilogloso Levanta los lados de la lengua y la desplaza
hacia atras.

Palatogloso Levanta la lengua y la desplaza hacia atras.

Hiogloso Hace descender los lados de la lengua y hace

gue ésta se desplace hacia atras.
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Musculos Intrinsecos

Musculos Accién

Superior longitudinal lingual Alarga y acorta la lengua, dirige el vértice hacia
arriba.

Inferior longitudinal lingual Alarga y acorta la lengua, dirige el vértice hacia
abajo.

Transverso lingual Hace la lengua mas estrecha y gruesa.

Vertical lingual Aplana y hace mas gruesa la lengua.

Inervacion, vascularizacidon v drenaje linfatico de la lengua: El nervio motor de los

musculos de la lengua es el nervio hipogloso excepto el musculo palatogloso que es
inervado por ramas vagales. La vascularizacion arterial de la lengua proviene de la
arteria lingual. Los ganglios linfaticos de la lengua se drenan en los ganglios de la

cadena yugular interna.

Mandibula

Articulacién temporo-mandibular y musculos de la masticacion: Son estructuras que

intervienen en la apertura y cierre de la boca, por lo que tienen funciones en la

masticacion y en la articulacion de la palabra.

Articulacién tempero-mandibular.- Actla como una bisagra deslizante al abrir la

cavidad bucal, los movimientos de la mandibula durante la masticacion son:
elevacion, descenso, retraccion, protrusion y lateralidad. La elevacion y el descenso,

son los mas implicados en el habla.

* Musculos de la apertura bucal: Intervienen el vientre anterior del mudsculo

milohioideo y el musculo geniohioideo. ElI musculo pterigoideo lateral tiene una
actividad inicial en la apertura de la boca, que luego se sostiene y es inervado por

ramas del nervio mandibular del trigémino.
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* Musculos del cierre bucal: Es el movimiento de elevacion de la mandibula,

intervienen los musculos masetero, pterigoideo medial y temporal.

a) Muasculo temporal: Es fuerte e inervado por varios nervios temporales profundos

procedentes del nervio mandibular del trigémino.
b) Musculo masetero: es importante para mantener la presion masticatoria.

c) Musculo pterigoideo medial: Actia sinérgicamente con el musculo temporal y el

masetero.

» Musculo de la protrusion mandibular.- Son los musculos pterigoideo lateral, medial

y masetero.

* Musculos de la retraccion mandibular.- Son los musculos digastrico y las fibras

posteriores del musculo temporal. Ademas participan los musculos infrahioideos.

* Musculos de los movimientos laterales de la mandibula.- Los movimientos de

lateralidad de la mandibula se realizan por contraccion de las fibras posteriores del

musculo temporal y de los musculos pterigoideo medial y masetero del lado opuesto.

Fosas nasales y nariz: Las fosas nasales y la nariz forman parte del sistema
respiratorio, fonatorio y del sentido del olfato. Su especial configuracion permite el

calentamiento, humidificacion, limpieza del aire inspirado y la resonancia del habla.

Constitucion de las fosas nasales:  Son dos cavidades separadas por el tabique
nasal, estan en estrecha relacion y comunicacioén con los senos paranasales, rino y
orofaringe, forman la caja de resonancia o instrumento fonatorio, formado por los
pulmones, bronquios, traguea y laringe. Dependiendo de su amplitud, forma y
textura, se elaboran los diferentes tonos armoénicos que conforman al final aquello
que se denomina timbre de voz, el mismo que a su vez da las caracteristicas
peculiares fonatorias de cada ser humano. Cada una de las fosas nasales consta de

tres regiones: vestibular, olfatoria y respiratoria.

a) Vestibulo nasal: Es una ligera dilatacion por dentro de la abertura del orificio
nasal. Esta cubierto por piel con glandulas sebaceas, sudoriparas y gruesos pelos

gue dificultan el paso de impurezas contenidas en el aire inspirado.
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b) Region olfatoria: La region se circunscribe al cornete superior y zona intermedia
del techo, en cuya mucosa se localiza las células receptoras del olfato. Los axones
de estas células atraviesan los orificios de la lamina cribosa del hueso etmoides y

forman el nervio olfatorio (I par craneal).

c) Regidn respiratoria: la region respiratoria comprende el resto de la fosa nasal.

Vascularizacion e inervacion de las fosas nasales

La Vascularizacion arterial: Es debida a la existencia de una red de vasos situada

debajo de la mucosa.

Las venas de las fosas nasales forman un plexo cerrado, situado debajo de la
mucosa, especialmente evidente en la parte inferior del tabique y en los cornetes

medios e inferiores.

Inervacion sensitiva.-  Corresponde a los nervios nasopalatina y nasales

posteriores, ramas del nervio maxilar del trigémino y nervio oftalmico del trigémino.

Inervacion parasimpatica: Aumenta la secrecion de moco, depende del ganglio

pterigopalatino.

Inervacion simpatica: Inhibe la secrecion de moco, llega a la mucosa nasal desde

el ganglio cervical superior de la cadena latero vertebral.

Senos paranasales o faciales: Son cavidades neumaticas que prolongan las fosas
nasales, con las que se comunican. Los senos, que se denominan de acuerdo con
los huesos en donde se asientan, son cuatro: frontales, etmoidales, esfenoidales y

maxilares.

Hay diferentes hipodtesis que les confieren las siguientes funciones: estética,
aligeramiento del hueso, proteccion, aislamiento térmico, regulacién de la presion
nasal y fonatoria. En realidad, no se ha demostrado ninguna de estas funciones y en

cuanto a la fonacidén no estéa clara su funcion de resonancia, aunque es posible que

Sandra Magaly Lima Lucero
Lourdes Maribel Pillajo Criollo 61



UNIVERSIDAD DE CUENCA

puedan tener una funcién de aislamiento fonico frenando las vibraciones 0seas hacia

la coclea.

Nariz: Es la parte superior del tracto respiratorio y contiene el 6rgano del olfato.

Estructura de la nariz: La porcidn 0sea es su parte superior. Esta formada por los
huesos nasales, la apdfisis frontal o ascendente del maxilar y la porcion nasal del
hueso frontal. La porcion cartilaginosa consta del cartilago del tabique nasal, de los
cartilagos laterales y de los cartilagos alares mayor y menor. Estan conectados entre

si y con los huesos mediante la continuidad del pericondrio y del periostio.

La inervacion sensitiva se la reparten las ramas de los nervios oftalmico y maxilar del

trigémino. La irrigacion es por vasos nasales tributarios de los vasos faciales.

ETIOLOGIA
La génesis causal de estas malformaciones no esta todavia aclarada por completo,

pero se puede demostrar una aparicion familiar de estas anomalias.

Segun LAGMAN el labio fisurado, con o sin paladar es de caracter hereditario y de

preferencia en el sexo masculino.

Factores hereditarios: Por lo general se acepta que el factor etiolégico principal del
labio fisurado y factores hereditarios tienen caracter genético, aunque en algunos
casos este ha sugerido como causa combinada genética y ambiental.

Factores ambientales: La administracion de medicacion, como cortisona y
anticonvulsivos durante el primer trimestre de gestacion aumenta el peligro de
fisuras labio-palatales. Otra causa probable es el alcoholismo, radiaciones y virus.
Algunos autores dan mucha importancia a la carencia de vitaminas A y B, al déficit

de acido fdlico y la hipervitaminosis.

Stress Intrauterino:  Ingalls afirma que las anomalias son malformaciones tardias

por el stress intrauterino, ocurrido durante el desarrollo prenatal.
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Combinacién con otras deformaciones: Se dice que cerca de un 10% de los
casos se hallan asociadas a otras malformaciones congénitas como hidrocefalias,
defectos cerebrales, defectos cardiacos y malformaciones de las extremidades.

Por consiguiente no es de extrafiar que la malformacion de hendiduras, pueda ir
acompafnada de trastornos psiquicos, pero sin duda la gran mayoria de nifios con

hendiduras son normalmente dotados.

CLASIFICACION

1. Disglosia Labial

Trastorno de la articulacion de los fonemas por alteracion de la forma, movilidad,

fuerza o consistencia de los labios. Pueden ser:

a) Fisura Labial o Labio Leporino:  El labio leporino es una malformacion congénita
gue abarca toda la escala de variedades, desde la simple depresién del labio hasta
su hendidura total, estas Ultimas van asociadas a la hendidura alveolar y
generalmente a la fisura palatina. Es considerada como una anormalidad del

desarrollo fisico, tanto antes como después del nacimiento.

El labio leporino se desarrolla hacia la tercera semana fetal en embriones de 13mm

y la hendidura palatina en la octava semana fetal en embriones de 30mm.

Clasificacion de las fisuras labiales: Existen tantas clasificaciones como autores
gue han tratado este tema:

+« Fisura unilateral incompleta con deformidad nasal.

+« Fisura unilateral completa con deformidad nasal.

% Fisura bilateral incompleta con columela normal o sin ella.
% Fisura bilateral completa de un lado e incompleta del otro.

 Fisura bilateral completa con alteracion de la columela y los focos frecuentes

(fisuras medias).
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EDAD IDEAL PARA LA RECONSTRUCCION DE LA FISURA DE L ABIO

En la actualidad la tendencia mundial es operar el labio fisurado entre los 3 y los 6

meses de edad por las siguientes razones:

» Es menor el riesgo del nifio en la intervencion quirdrgica.
» Hay tiempo para estudiar al nifio en forma completa.

» Permite el tratamiento ortopédico pre-operatorio especialmente en las formas

bilaterales.

» Se puede operar sobre un labio mas desarrollado.

Se toma en cuenta los siguientes requisitos:

Operar entre los 3 y 6 meses.
e Alcanzar 5 Kg. de peso.

e Estado clinico normal.

» Estado proteico normal.

 indice normal de hemoglobina (+10g).

Maduracién muscular del orbicular de los labios optima.

Cuidados postoperatorios después de la correccién d e la fisura de labio

Después de la operacion, se aplica antibidticos en todas las suturas de la piel, tres
veces al dia hasta el quinto dia postoperatorio para proteger los agujeros de la
sutura de una contaminacion por las secreciones nasales. Un arco de logan con
gran tension mejorara el contacto entre las superficies y sera de gran ayuda.
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Se coloca férulas en los brazos con el fin de impedir que el nifio se toque las heridas

al despertar del suefio anestésico.

La alimentacion se deberd administrar con una cuchara, vaso o jeringa aséptica.

Alimentacion-Lenguaje—Habla:  El nifio con labio fisurado no puede succionar bien
como los otros bebés, ni siquiera se le brinda la oportunidad de mamar por lo que ve
imposibilitado realizar esta funcion teniendo que recurrir al uso de la sonda
nasogastrica. De este modo los musculos de la succidén, masticacion y deglucién, no
seran sometidos a la ejercitacion como en la mayoria de los bebés, por lo que mas

tarde presentaran problemas del lenguaje y habla.

Los procedimientos anormales de alimentacién disminuyen las probabilidades de un
aumento de peso y de un desarrollo fisiologico general normal siendo el nifio
propenso a sufrir resfrios e infecciones y asi su desarrollo puede verse interrumpido
por enfermedades frecuentes y graves, afecciones del oido que pueden conducir a
una pérdida auditiva permanente que entorpeceria el desarrollo linguistico y social.

Se puede observar que la mayoria de nifios con este tipo de patologia presentan
retraso en el desarrollo del lenguaje, el mismo que puede ser producto del trauma
psicoldgico de las cirugias, la sobreproteccion, mimos y exceso de permisibilidad de
los padres hacia el nifio, lo que da como resultado alteraciones en la conducta y por

ende en su personalidad.

Durante el habla, el labio superior queda inmovil, mientras que el inferior tiene una
movilidad normal. La situacion de los musculos labiales hace que su contraccion
tienda a superar las comisuras labiales, pero la produccion del labio superior hacia
delante (o, u) es imposible. Es necesario mucho tiempo de ejercitaciébn y masaje
para obtener su movilidad.

b) Frenillo labial superior o hipertréfico: Es bastante frecuente e impide la
movilidad normal del labio superior y produce un diastema entre los incisivos

centrales.
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Como consecuencia aparece una dificultad en la articulacion de la /u/ /p/ /bl y
/m/. Las bilabiales son sustituidas por la labiodental /f/. También al absorber liquidos

a través de un sorbete es imposible o dificil. El tratamiento es quirdrgico.

c) Fisuras del labio inferior:  Esta malformacion podria llamarse también labio
leporino inferior , se acompafia generalmente de labio leporino superior, pero

también se puede observar aisladamente, casi siempre aparece en la linea media.

d) Macrostomia o alargamiento de la hendidura bucal : Acostumbra ir siempre
asociada a malformaciones de la oreja, como lesiones auriculares, atresia de
pabellon auditivo externo y lesiones mandibulares. El tratamiento de esta patologia

es quirargico, la misma que debe efectuarse antes de que el nifio comience a hablar.

e) Pardlisis facial: Es frecuente en nifios y resulta de un trauma obstétrico
producido por el férceps o por la compresion contra los huesos pelvianos 0 como

consecuencia de afecciones supuradas del oido medio y de la mastoides.

La paralisis facial bilateral provoca trastornos articulatorios, la /p/ suena como /f/, la

/m/ como /n/.

Las vocales también estan afectadas por que las mejillas no tienen ninguna tension

y al faltar el movimiento labial de protrusién, la /o/ y la /u/ suenan impuras.
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f) Neuralgia del trigémino: Las formas sintomaticas pueden ser debidas a
afecciones dentarias o sinusales, afecciones 6seas de la base del craneo, tumores,

abscesos 0 aneurismas intracraneales, meningitis y esclerosis de placas.

El sintoma caracteristico es el dolor brusco, intenso, de una rama del trigémino,
acompafnado de vabicundez de la mitad de la cara, lagrimeo y sialorrea. El dolor

puede ser provocado al masticar o al hablar.

g) Heridas: Las heridas de los labios producen una palabra borrosa ya que se
encuentran afectados los fonemas bilabiales. Como tratamiento, se puede practicar
masajes Yy ejercicios gimnasticos de los labios, procurando buscar el efecto

compensador de las partes sanas.

B) Disglosia Mandibular

Es un trastorno de la articulacion de los fonemas por alteracion de la forma de uno o
ambos maxilares. Puede ser de origen congénito, del desarrollo, quirdrgico y
traumatico. Dentro de esta patologia tenemos:

a) Reseccion del maxilar superior.  Esta operacion se lleva a cabo en los procesos
neoplasicos expansivos del maxilar superior. En algunas ocasiones puede faltar la
mitad del paladar 6éseo y también parte del velo.

La palabra resultante tiene mucha resonancia nasal.

Tanto desde el punto de vista foniatrico como estético es muy importante el

tratamiento protésico previo o consecutivo.
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b) Resecciéon de la mandibula: La reseccion del maxilar inferior puede ser
ocasionado por heridas de guerra, accidentes de transito y por cirugia a causa de
cancer. En éstos pacientes se realiza primero una reconstruccion plastica y luego

una rehabilitacion logopédica.

c) Atresia mandibular: Es una anomalia congénita que consiste en un
empequefecimiento, que puede ser muy acentuado, de la mandibula resultante de
una detencion en el desarrollo del maxilar inferior por causas congénitas. La atresia
mandibular causa una desproporcion de dimensiones entre la lengua y la cavidad
bucal. La lengua resulta voluminosa en exceso, como si se tratase de una
macroglosia (lengua grande); es empujada hacia la faringe porque todas sus
inserciones han sido arrastradas hacia atras, a la cual se le conoce como
glosoptosis o deglucion de la lengua. En ciertos casos pude representar un serio

impedimento para la respiracion.

d) Progenie: Consiste en la mandibula inferior muy prominente y se pierde la
articulacion entre los dientes. Esta deformacién impide una masticacion normal por
la mala oclusion dentaria y predispone a la caida prematura de los dientes por
piorrea alveolar. En cuanto a la articulacion se hace evidente el sigmatismo
interdental. Si esta progenie produce importantes perturbaciones en la articulacion

habr& que pensar en una correccion de tipo ortodontista o quirdrgica y logopédica.

e) Disostosis maxilofacial:  Es una particular malformacién mandibular y asociada a
otras anomalias, esta malformacion empieza en la séptima semana de vida

embrionaria.

C) Disglosias Dentales

Son trastornos de la articulacion del habla por anomalias de la forma, presencia o

posicion de las piezas dentales.

Los trastornos de habla mas frecuentes son los sigmatismos.

La formacion de los dientes empieza al segundo mes de vida intrauterina, la
clasificacion de la zona inicia al cuarto mes, lo demas a partir del quinto mes hasta

los tres afios que debera estar terminada la erupcion temporal.
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Las alteraciones mas importantes son las anomalias ubicadas en la posicion
dentaria, la pérdida fisiologica en la primera denticién y en la vejez, los traumatismos
o enfermedades de los maxilares y dientes.

DEGLUCION ATIPICA

Es la presion anterior o lateral de la lengua contra las arcadas dentarias durante la
deglucion.

Si la lengua en reposo adopta la postura baja y adelantada durante la deglucién hara

una proyeccion anterior

Consecuencias de la deglucién atipica en el habla

» Habla imprecisa, exceso de salivacion, sigmatismo anterior o lateral.

» Alteraciones en cuanto al punto de articulacion de fonemas anteriores.

Pronéstico: Las disglosias dentales tienen un buen prondéstico gracias al avance
tecnologico de la odontologia y las protesis, pero ademas, habra que mejorar los

movimientos articulatorios.

Tratamiento: Debera llevarse a cabo primeramente con el odont6logo, quien
regularizara con ortodoncia los defectos o los suplira por la prétesis. En otros casos

habra que hacer una reeducacion de las posiciones articulatorias falsas.
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D) Disglosia Lingual

La disglosia lingual es la alteracion de la articulacion de los fonemas por un trastorno

orgénico de la lengua.

La rapidez, exactitud y sincronismo de los movimientos de la lengua son de vital

importancia para la articulacion.

a) Anquiloglosia: La punta de la lengua es relativamente muy corta, el frenillo
parece por ello llegar a la punta de la lengua; sin embargo, el nifio puede mover la

lengua entre las encias.

El frenillo lingual corto, puede ocasionar un rotacismo. Aunque en la practica se ha
podido observar, nifilos con frenillo lingual sin ningln trastorno articulatorio.
Actualmente se tiende a realizar primero el tratamiento logopédico y en caso de no
superar el problema es sometido a frenulectomia y luego remitido nuevamente a

terapia.

b) Pardlisis unilateral: Se puede presentar paralisis de la lengua por lesion del
nervio hipogloso. La paralisis unilateral del hipogloso ocasiona pocas molestias en
los sonidos/d/, /t/, Il, Is/.

La /r/ desaparece en todos los casos y es sustituida por un lambdacismo lateral, los
sonidos linguales posteriores /g/ y /k/, pueden ser dificultosos; las vocales que se
alteran son la /e/ /il y lol, por ello el habla en general aparece borrosa, débil y de

dificil comprension.

Sandra Magaly Lima Lucero
Lourdes Maribel Pillajo Criollo 70



e
e UNIVERSIDAD DE CUENCA

c) Pardlisis bilateral: La paralisis bilateral de la lengua puede ser producida por:
siringobulbia, esclerosis lateral amniotréfica, paralisis bulbar, paralisis seudobulbar y
mas raramente la tabes por neuritis de hipogloso.

La paralisis bilateral del hipogloso produce una alteracién al masticar y en el hablar.

La lengua permanece inmovil en el suelo de la boca. Casi todos los fonemas quedan
desdibujados o confusos.

d) Fulguracién lingual: Esta lesidon es relativamente frecuente por introducir la
punta de la lengua en un enchufe eléctrico. Debido a la humedad se produce una
descarga eléctrica que quema la punta de la lengua y a los pocos dias desaparece
la escama y se producen serias hemorragias. Luego queda una pérdida de sustancia
y una cicatriz que dificulta la articulacion de los fonemas /s/, /I, y Ix/.

e) Glosectomia: Desprendimiento de escaras por quemaduras, por mordeduras del
propio sujeto o amputaciones quirdrgicas generalmente por cancer.

La porciébn amputada puede ser: la punta de la lengua, una mitad que es la
semiglosectomia o toda la lengua que se conoce como glosectomia total. La pérdida

total de la lengua produce una dificultad intensa para la emision del habla.

Ademas en ocasiones los movimientos linguales producen dolor.

f) Malformaciones de la lengua: Las malformaciones congénitas de la lengua son
debidas a una detencion en el desarrollo embriolégico. Los grados extremos se ven

en recién nacidos no viables o monstruos. La detencién en épocas mas posteriores
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se acompafa frecuentemente de anomalias en el sistema nervioso, en las

extremidades o en el paladar.

g) Macroglosia: La lengua puede estar exageradamente aumentada de tamafio,

fundamentalmente por tres razones:

1. Porque se haya instaurado un proceso patoldgico intrinseco en la musculatura

lingual, como puede ser un proceso tumoral.
2. Por un proceso infeccioso inflamatorio (glotitis: inflamacion de la lengua).

3. O por que la lengua da la impresion de ser grande, debido a que la cavidad bucal

es pequenia.

Existe la macroglosia esencial, que se trata de una hipertrofia simple de la
musculatura estriada de la lengua. Esta es constante en los nifilos mongélicos y en

algunos oligofrénicos.

Esta lengua voluminosa va acompafada de una contextura rugosa y aframbusada

de su mucosa.

Esta patologia obliga a mantener la cavidad bucal abierta y por lo tanto como
consecuencia presenta sialorrea. La articulacion de los fonemas esta alterada en su

precision y rapidez.

Su tratamiento en todos los casos es la glosectomia parcial, para luego ser sometido

a un proceso de rehabilitacion logopédica.

Macroglosia (lengua mas grande de lo normal)
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h) Glosoptosis: Es la pérdida de la lengua hacia la faringe, puede producir serias
dificultades respiratorias. Acostumbra ir acompafada de otras malformaciones

bucales.

Pronédstico: El pronostico de las logopatias por lesiones linguales es en general
bueno. La suplencia de otras masas musculares mejora mucho la palabra, incluso la

masticacion y la deglucion.

Tratamiento: La musculatura lingual restante, puede reforzarse con masajes y

gimnasia activa, contra resistencias que ejercemos por medio de baja lenguas.

E) Disglosia Palatal

Es la alteracion de la articulacion de los fonemas causada por trastornos organicos

del paladar 6seo y del velo del paladar.

a) Fisura Prepalatina: Comprenden el paladar anterior, los alvéolos, el labio, el
suelo del orificio nasal y el ala de la nariz. Son unilaterales o bilaterales, aunque
raramente inciden en la linea media. Probablemente puede cerrarse en cualquier
momento antes de los cuatro o cinco afios de edad, segun las prioridades. Entre
estas prioridades figuran las probabilidades quirdrgicas, el defecto de una abertura
anterior sobre la fonacion, los proyectos de movilizacion de segmentos alveolares en
esta edad, la facilidad y eficacia de mantener la obturacidon con una concha dental y
las decisiones relativas al injerto 6seo precoz o al cierre con el denominado injerto

6seo sin hueso.

El retraso en el cierre de las fisuras da lugar a considerables dificultades para
mantener la obturacidn protésica, y ocasiona también problemas para la articulacion

anterior del lenguaje, pero no evita los problemas de la mala oclusion.

b) Fisuras Palatinas: Situadas detras del agujero incisivo, se clasifican también en
completas o incompletas, totales y subtotales, segun se prolonguen por toda la

extension del paladar blando y duro o solo parte de ellas.
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Cierre del paladar blando: Se cierra quirdrgicamente entre los 3 y 6 meses de
edad. Segun han sefialado SEHWECKENDIEK y SLAUGHTRE, esto podria tener
una ventaja efectiva en el desarrollo funcional del mecanismo del lenguaje. Ademas
del cierre del paladar blando parece tener efecto favorable sobre la incidencia de la

otitis media, el cierre precoz podria ser beneficioso en este aspecto.

La colocacién de una protesis dentaria es otra forma de cerrar el paladar blando y se
aconseja en los casos de defectos muy amplios y en los que se disponen de poco
tejido para la reconstruccion. También es aconsejable la protesis dentaria en los
pacientes de mas edad, cuyos tejidos han sufrido una atrofia como consecuencia del
mal uso, en los enfermos, cuyo paladar ha sido mutilado por una cirugia
incompetente y en los pacientes que presentan problemas médicos tan graves que
contraindican el tratamiento quirdrgico. En general la fonacién ha sido mejor en un
mas alto porcentaje de enfermos en los que el paladar fue cerrado quirargicamente

gue en los tratados con prétesis dentarias.

c) Paladar Corto: Es un estado congénito en el que el paladar corto aunque se
mueve bien no alcanza la pared posterior de la faringe. El paciente tiene un gran
escape de aire nasal durante el habla, es incapaz de soplar con fuerza, a pesar de la
falta de cierre nasofaringeo algunos de ellos respiran por la boca, los fonemas mas
alterados son: /k/, /g/, Ix/, el trastorno fonético no es proporcional a la insuficiencia.
Los pacientes no pueden soplar o silbar; en cambio, pueden hacerlo cuando se
pinzan las narinas. A veces se observa muecas cuando hablan; no pueden beber

rapidamente, son frecuentes las afecciones del oido medio y cierto retraso mental.
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d) Paladar Largo: Son aquellos velos que se insertan muy bajos en el pilar
posterior, gruesos y poco moviles, provocan con facilidad la rinolalia cerrada y sobre
todo, ronquidos durante el suefio, en estos casos la Uvula contacta con la base de la
lengua y la epiglotis, lo que produce un cosquilleo incesante, tos, irritacion de la
laringe, sensacion de cuerpo extrafio, etc. El velo muy fuerte y engrosado puede
producir una rinofonia cerrada funcional. Puede verse acompafiada de una
leptopropia con fosas nasales estrechas y cavum pequefio y aplanado, que favorece

mas la rinofonia cerrada.

e) Uvula bifida: No se acompafia de una incompetencia velofaringea y puede

heredarse en forma de una fisura palatina.

f) Fisura Submucosa: Durante la exploracion se puede observar la parte media del
tercio posterior del paladar blando, tiene un aspecto muy delgado, ademas puede

palparse una escotadura en el borde posterior del paladar duro.

g) Paladar Oijival: Indica la existencia de una insuficiencia respiratoria hasal por una
probable existencia de adenoides. El paladar ojival puede favorecer la produccién de
dislalias en la /t/, /d/, /Il 'y Ir]

Alteraciones que acompafan a la fisura palatina:

* Alimentacién

* Permeabilidad de las vias respiratorias.

* Audicion.

» Trastornos en el lenguaje, habla y resonancia.

* Posibilidad de otras malformaciones.
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Alimentacion

La alimentacion en estos nifios con paladar fisurado es muy dificil porque causa una
incapacidad en la succién, aunque el nifio realice los movimientos adecuados.
Puesto que la deglucidbn no suele estar afectada, es posible administrar una
adecuada nutricion cuando la leche u otros alimentos blandos se depositan en la

parte posterior de la cavidad bucal.

En este tema, es muy importante instruir a las madres para que tomen parte activa y
ensefar cuan dificil puede resultar una alimentacion adecuada. En este momento el

nifio, para sobrevivir depende mas de su madre que de cualquier otra persona.

Permeabilidad de las vias respiratorias: La respiracion suele ser un problema,
especialmente si el menton se halla en retroposicion, menton corto, micrognatia y
mandibula saliente. La funcién del geniogloso se pierde y la lengua cae hacia atras,
en parte o en su totalidad obstruyendo las vias respiratorias durante la inspiracion.

Enfermedades del oido medio: El oido medio suele estar afectado si hay una
fisura palatina. Un examen minucioso nos puede revelar la presencia de un liquido
anormal mas alla del timpano en un 99% o un 100% de los casos. En la mayoria de
los casos este liquido es muy espeso pero estéril, también se encuentra a menudo
pruebas de una infeccion prolongada, en nifios mayores. Una mal funcién de la

trompa de Eustaquio, parece ser la causa de este trastorno.

Los nifios con fisura palatina tienen una pérdida auditiva permanente de los 30 a 40

dB., con una incidencia del 40 al 50% en uno o en ambos oidos.

F) Disglosia Nasal

a) Desviacion Septal: Son por causas traumaticas y en baja proporcion por

malformaciones congénitas. Esta patologia produce una rinolalia cerrada.
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b) Rinitis
Son todas aquellas afecciones inflamatorias, alérgicas o infecciosas de las fosas

nasales, que pueden ser agudas o cronicas, produciendo una rinolalia cerrada.

c) Cuerpos extrafios
Durante la edad pre-escolar, las fosas nasales se encuentra obstruidas por
pedazos de esponja, algodon, borradores, bolitas, pepas de naranja, etc.

Produciendo una rinolalia cerrada.

d) Tumoraciones

Pueden ser benighas o malignas produciendo una rinolalia cerrada.

CONSECUENCIAS

» Fisicas: Pueden ser las cicatrices debido a intervenciones o extirpaciones

quirdrgicas.

* Psicoldgicas: Puede verse afectado por el aislamiento social y/o exclusion,

depresion o complejos.

TRATAMIENTO

Los integrantes del equipo multidisciplinario estan de acuerdo en la intervencion
temprana del logopeda en cada uno de los trastornos organicos que causan
disglosias.

» Labios: En los labios es importante tener en cuenta la cantidad de tejido que
poseen, asi como la presencia de cualquier asimetria. Puede haber evidencia de un

labio leporino reparado.

Ademas se debe observar la estructura, el tono muscular y la motricidad adecuada
para la correcta pronunciacion de los diferentes sonidos. Se debe realizar los
siguientes ejercicios para el tratamiento logopédico de los labios, con la finalidad de
lograr el maximo funcionamiento, el mismo que facilitara la articulacion de los

fonemas:
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> Apretar los labios y aflojarlos sin abrir la boca.

» Proyectar los labios unidos y seguidamente, manteniéndolos unidos, estirar la
boca como si fuera a sonreir.

» Morderse el labio inferior con los dientes superiores e inversa.

» Sostener una paja, un pito o cualquier otro objeto, solo con los labios.

» Rapidos movimientos de unidn y separacion de los labios articulando la /p/.

> Inflar las mejillas y apretarlas con las manos y hacer explosion con los labios.

» Hacer chasquear los labios con el sonido del beso.

> Vibracion de los labios imitando el sonido de la moto.

> Ejercicios de soplo (velas, papel picado, sorbete, etc.).

» Juego de botones: Consiste en coger dos botones y juntarlos mediante un hilo

largo. El nifio se introduce uno de los botones entre los labios y los dientes
tratando de sujetarlo bien con los labios para que la persona que tiene el otro

boton al tirar, no se lo quite.

* Lengua: La lengua juega un papel fundamental en la articulacion de los fonemas.
Debemos tener en cuenta el tamafio de la lengua en relacién al tamafio de la
cavidad oral, asi como su configuracidon especialmente en casos en los que se ha

realizado una glosectomia por tratamiento de cancer.

El logopeda debe observar la flexibilidad y agilidad con que el paciente puede mover
la lengua en todas las direcciones para descartar un signo de paralisis, dispraxia
lingual o disartria, ademas hay que observar si existe temblor, movimientos

distonicos o de rigidez de la misma.

Los ejercicios que se pueden realizar son los siguientes:

e Sacar la lengua lo maximo posible y volverla a dentro de la boca en

movimientos repetidos a distintos ritmos.

» Sacar lo minimo posible sin abrir la boca de forma que solo aparezca la punta

entre los labios.
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* Realizar movimientos verticales de la lengua, subiéndola y bajandola y

apoyando su punta en el centro del labio superior e inferior respectivamente.

» Sacar la lengua y doblarla juntando sus bordes laterales, formando un canal

longitudinal.

* Con la boca abierta, pasar la punta de la lengua por el borde de los incisivos

superiores e inferiores, como si estuvieramos limpiandolos.

» Dirigir la lengua a los lados de la boca apoyando la punta en la cara interna de

las mejillas sucesivamente (caramelito).

* Movimiento giratorio de la lengua con la punta entre los labios y el sistema

dentario. Primero se realiza en un sentido y luego en el contrario.

Tratamiento Logopédico en la Fisura Palatina:

El tratamiento de las fisuras palatinas es facilitar la recuperacion de la palabra

normal en el paciente.

Es importante que el nifio desde el nacimiento sea valorado por el logopeda, quien
sera la persona encargada de instruir a los padres en la manera de como deberan
alimentarlo y de esa manera estimular las funciones prelinglisticas (succion,
deglucién y masticacion) que seran necesarias para la adquisicién y desarrollo

normal del lenguaje expresivo.

En los nifios operados de fisura palatina ademas de la reeducacion de la articulacion y

el timbre nasal, hay que hacer la correccion de los trastornos sobreafiadidos que son:

» Lareeducacion de la respiracion

Los nifios tienen una respiracion insuficiente, debido a una inercia de los musculos
respiratorios, muchos de ellos presentan adenoides.

La técnica de respiracion, empieza por aumentar la capacidad respiratoria y
controlar el tiempo de espiracion, luego ensefiamos al nifio a soplar y por ultimo

aplicamos este aire vocal a la fonacion.
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Ejercicios a realizarse:

* Luego de trabajar en inspiraciones lentas y profundas hacemos que emita la

/al. Hacemos el mismo ejercicio con la /m/.

» Después de una inspiracion lenta y profunda, retener el aire en los pulmones

con la nariz y boca abierta.
» Soplar entre el labio inferior y los incisivos superiores para obtener una /f/.

* Realizar ejercicios de gargaras con agua.

Funcionamiento anormal de los musculos fonatorios.

Audicion insuficiente: Es importante ensefiar ritmo, entonacién y cantar canciones

sencillas, todo lo que ayude a educar el oido musical del nifio, una buena

discriminacion auditiva tiene una gran importancia para la mejoria del habla.

Correccion del Golpe Glético:

*,

» Inspirar por la nariz.

R/
0’0

Emitir la /p/ deliberadamente, entreabriendo los labios.

R/
0’0

Con la nariz ocluida pronunciar /a/, Ip/, lal, Ip/.

¢ Pronunciar /p/, llal, Ip/, la/.

Correccion de la Fuga de Aire Nasal:

+» Expulsar el aire por la boca haciendo vibrar los labios brrrrrrrr.

% Retener el aire por el solo esfuerzo de los musculos respiratorios.

Correccion de la Rinofonia:

* Provocar excitaciones de la Gvula para producir un movimiento nauseoso y la

elevacion del velo.
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» Hinchar las mejillas a toda presion con los labios bien cerrados.
» Emitir vocales a grandes gritos.

» Masajes en la pared faringea, para desarrollar el rodete de Passavant.

Correccion del Ronquido Nasal:

Para eliminar el ronquido nasal, hay que evitar; que la lengua se coloque demasiado
atras, separar los dientes para que el nifio no hable con los dientes apretados y

evitar que el labio superior descienda.

Tratamiento Logopédico del Velo del Paladar:

> Los ejercicios de soplo son muy divertidos para los nifios, por lo que se
recomienda utilizar burbujas de jabdn, inflar globos, soplar papel picado,
soplar molinos de viento, etc. Esto nos ayuda y obliga a los nifios a tener una

respiracion lenta, regular y controlada.

> El bostezo estira y ejercita el muasculo del velo del paladar, por lo que le

pedimos al nifio que al momento de bostezar emita las vocales.

» La movilidad del velo se estimula haciendo pronunciar alternadamente una

~

vocal y una nasal (aaa,ififi,aaa,fifn).
> Silbar melodias sencillas primero con la nariz ocluida y luego destapada.

» Beber liquido con ayuda de un sorbete, puesto que nos ayuda a la

sincronizacion de la respiracion (boca- nariz).

» Los ejercicios de ronquido son muy Utiles para aprender a corregir la corriente

aérea y manejar el esfinter nasofaringeo.

DISARTRIA

Etimologicamente el término disartria se deriva del griego dys = defecto y arthon

=articulacion. Asi pues definimos a la disartria como una alteracion de la articulacion

Sandra Magaly Lima Lucero
Lourdes Maribel Pillajo Criollo 81



UNIVERSIDAD DE CUENCA

propia de lesiones en el Sistema Nervioso Central (SNC), asi como de enfermedades de

los nervios o de los musculos de la lengua, faringe y laringe, responsables del habla.

Darley define a la disartria como un trastorno del habla secundario a una paralisis,
debilidad o incoordinacion de los musculos del habla, y debido a un problema
neuroldgico. Esté definicidn incluye cualquier sintoma secundario a un trastorno motor de
la respiracion, la fonacion, la resonancia, la articulacion y la prosodia.

Los musculos fonatorios pueden presentar los mismos trastornos de la motricidad que los

musculos esqueléticos, flacidez y espasticidad.

La respiracion proporciona la materia prima para el habla. Los musculos espiratorios
producen la exhalacion de la corriente de aire. El ciclo inspiracién-espiracion de la
respiracion se encuentra alterado durante el habla. Durante la fonacion, el aire de la
espiracion provoca la vibracion de las cuerdas vocales de la laringe en aduccion.

La resonancia es amplificaciéon selectiva del tono vocal; la faringe, la cavidad bucal y la
cavidad nasal sirven como resonadores. Si la cavidad nasal se junta con otras cavidades,

el resultado es un tono nasal definido.

La corriente de aire productora de sonido pasa de la zona laringea a la region laringeo-
faringea y a la faringe oral, donde se va a realizar toda la division del material fonico. En
estas zonas se encuentran los érganos, por medio de los cuales se va a producir la

articulacion del sonido, siendo la boca el centro de todos ellos.

La articulacion consiste en contracciones de la faringe, el paladar, lengua y labios que
interrumpen o alteran los sonidos; el defecto articulatorio y de fonacion se reconoce

durante la conversacion o la lectura en voz alta.

Disprosodia es el trastorno del acento, del ritmo, la rapidez y el tono.
La prosodia comprende todo lo relacionado con ritmo y rapidez del acento y del tono de

los fonemas, las silabas y las palabras.
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MORFOLOGIA

Para clasificar a la disartria se toma en consideracion la ubicacion de la lesion, por
este motivo es necesario hacer un breve estudio de la anatomia de las estructuras
de la neurona motriz superior e inferior (via piramidal), los ganglios basales (via
extra piramidal), cerebelo y pares craneales, que intervienen en el habla; estructuras

que estan afectadas en la disartria.

Via Piramidal: o neurona motora superior

Tiene su soma en la circunvolucion precentral. A nivel del bulbo, la mayoria de los
axones se cruzan al lado opuesto; los axones descienden por la médula, haciendo
sinapsis en el asta anterior con la neurona motora inferior. Varias raices pueden
unirse formando plexos de donde salen nervios. La lesion de la neurona motora

superior puede provocar una paralisis espastica y reflejos hiperactivos.

Funcién de la via piramidal o neurona motora superior

Regula la motilidad muscular, tiene el control y regulacién del funcionamiento de las
astas anteriores de la médula espinal, cuya funcion es mantener una hipertonia,
hiperreflexia y trofismo muscular. Al lesionarse el circuito piramidal hay aumento de

las funciones: hipertonia e hiperreflexia.

La neurona motora inferior

Se localizada en los nucleos motores somaticos de los nervios craneanos y en las
astas anteriores de la medula espinal. Toda lesion de la neurona motora inferior
deteriora las vias finales que provocan las contracciones musculares, los masculos

presentan hipotonia o flacidez.

Via Extrapiramidal

Este sistema motor esta formado por los nucleos de la base que se encuentran
alojados en los hemisferios cerebrales, los nlcleos y los tractos extrapiramidales que
se encargan de regular el tono muscular, necesarios para la postura y el cambio de
posicion. A este nivel las lesiones causan movimientos discinéticos y pueden

desembocar en dos tipos de disartrias: hipocinética y la hipercinética. La enfermedad
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de Parkinson es un ejemplo de enfermedad del sistema extrapiramidal, se

caracteriza por alteracion del tono muscular, temblor y rigidez.

Funcién de la via extrapiramidal: Mantiene el balance, postura y equilibrio mientras

se realizan movimientos voluntarios. También controla movimientos asociados o
involuntarios. Este sistema tiene por funcion el control automatico del tono muscular

y de los movimientos asociados que acompafan a los movimientos voluntarios.

Cerebelo: El cerebelo es una region del encéfalo cuya funcion principal es la de
integrar las vias sensitivas y las vias motoras. Precisa y controla las 6rdenes de la
corteza cerebral. Toda lesion dirigida al cerebelo y/o a sus tractos provoca un cuadro

llamado ataxia y los sintomas motores del habla se denominan disartria ataxica.
Pares craneales que intervienen en el habla

Los pares craneales son de mucha importancia en el estudio de las patologias del
habla, lenguaje y audicion, debido a que los siete de estos se encuentran vinculados

directamente con estos procesos.

a)Nervio Trigémino( V par)

Es un nervio de caracter sensitivo y motor. Las fibras sensitivas recogen la
sensibilidad de toda la cara, mucosas y dientes. Las fibras motoras del V par inervar

los siguientes musculos:

» Masticatorio (masetero, temporal y pterigoideo).
» Periestafilino lateral o tensor del velo del paladar.
* Milohioideo, o musculo del suelo de la boca.

» Parte del digéstrico.

+ Mdusculo del martillo.

El papel de este nervio es indispensable en los actos comunicativos.
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b) Nervio Facial (VI par): Es un nervio con componente motor, sensorial y secretor.

Establece estrechas relaciones topograficas con el odio medio e interno, lo que
explica su vulnerabilidad en afecciones o intervenciones quirdrgicas del 6rgano de la

audicion.

El ndcleo motor del VII par craneal envia fibras nerviosas para inervar toda la
musculatura de la cara. Las fibras motoras del facial desempefian un papel
comunicativo importante, los movimientos labiales son esenciales para la realizacion
de los fonemas anteriores, por el soplo y la succion. La expresividad mimica corre a
cargo por entero del facial, con ayuda del V para craneal, para los movimientos

mandibulares.

c) Nervio Auditivo o Vestibulococlear (VIII par): Esta constituido por dos sistemas de

fibras que se encuentran “unidas” en un dnico tronco nervioso; estos son el nervio
coclear o nervio de la audicion y el nervio vestibular o nervio del equilibrio,
coordinacion y orientacion en el espacio. Estos nervios se originan en receptores

periféricos separados y tienen distintas y difusas conexiones centrales.

Nervio Vestibular: Se sitian en el neuroepitelio de las crestas ampulares de los

canales semicirculares y en la macula del utriculo y saculo en el oido interno.

Estos 6rganos estan situados en el interior del pefiasco del hueso temporal, forman
parte del laberinto membranoso en estrecha relacién con el caracol y ocupados por
la endolinfa. Las fibras de los canales semicirculares se estimulan por la posicion de
la cabeza y las del utriculo y saculo por la accion de la gravedad directamente. Las
lesiones del aparato vestibular originan veértigos, desequilibrios posicionales del
cuerpo y nistagmus o movimientos ritmicos, involuntarios y conjugados de los globos

oculares.

Nervio Coclear: Se localiza en el 6rgano de Corti dentro de la cdclea en el oido
interno. Esta via es tanto homolateral y parcialmente cruzada; en su trayecto emite

una serie de reflejos auditivos:
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» Volver la cabeza y ojos hacia la direccion del ruido.

* Movimientos mimicos (cierre ocular) de la hemicara del lado de procedencia del

ruido.

» Orientacion del pabellon auricular (animales). Estos reflejos son posibles gracias

al VI, 11, 1V, VII, Xl pares y nervios cervicales.
e Contraccion del musculo del martillo (tensor del timpano) a cargo del V par.

» Contraccion del masculo del estribo (estapedio), a cargo del VII par. Son reflejos

de proteccion ante estimulos sGnicos muy intensos.

* Reflejos vegetativos, vasomotores, etc., ante ruidos intensos, imprevistos,

terrorificos. Interviene el hipotalamo.
» Miccional. A través de la sustancia reticular.

* Afectivo-emocionales.

d) Nervio Glosofaringeo (IX par): Se distribuye principalmente en la lengua y la

faringe. Este nervio comparte ndcleos y funciones con el nervio vago (X) y el
accesorio (XI). Tiene una porcibn motora, sensitiva y vegetativa. La parte motora
inerva el musculo estilofaringeo y constrictor medio de la faringe. La parte sensorial
lleva aferencias de caracter gustativo y exteroceptivas generales procedentes de la
faringe y velo del paladar, amigdalas, trompa de Eustaquio, oido medio, laringe,
trdquea, bronquios y esofago. Participa en un gran numero de mecanismos reflejos

del organismo, como la tos, la deglucién y las nauseas.

e) Nervio Neumogastrico 0 Vago (X par): Tiene componente motor, sensitivo y

vegetativo parasimpatico. La parte motor, inerva los musculos estriados del paladar
blando, faringe y laringe, por lo que tiene a su cargo la contraccion del velo del
paladar, de las cuerdas vocales y de la faringe en colaboracion con el nervio
glosofaringeo. La parte sensitiva transmite sensaciones gustativas procedentes de
todas las visceras.

f) Nervio Espinal o Accesorio (X| par): Es un nervio exclusivamente motor. Las fibras

de origen bulbar se unen al nervio vago, de ahi su denominacion alternativa de

accesorio del vago, y son las que realmente inervan la laringe. Las fibras de origen
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medular controlan el movimiento de los musculos esternocleidomastoideo del cuello
y trapecio del hombro.
Las relaciones tanto anatdmicas como funcionales de los nervios craneales IX,

X'y Xl par son muy estrechas y tienen una gran repercusion sobre los mecanismos

de produccion del habla.

g) Nervio Hipogloso (XII Par): Es el nervio motor de la lengua.

De todos los musculos de la lengua los mas importantes son.
Geniogloso: lleva la raiz de la lengua hacia delante y protruye la punta.
Hipogloso: Retrae la lengua.

Estilogloso: lleva la lengua hacia arriba y atras.

SEMIOLOGIA

Las formas de enfermar del sistema nervioso se pueden englobar en un conjunto de

sindromes, que se manifiestan en los musculos de los érganos de la fonacion.

1. Sindromes Periféricos:

a) Miopatias:

Sindrome Miasténico: La caracteristica esencial de este sindrome, es la disminucion
de la potencia muscular, que va progresando y aumentando con el ejercicio. En el
habla la reaccidon miasténica se pone de manifiesto en que el enfermo se fatiga

progresivamente en la conversacion.

Va disminuyendo su emision de voz, apagandose lentamente y haciéendose muchas

veces nasal por la parecia velopalatina. La lengua casi hunca se afecta.
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Sindrome Miopatico-Paralitico: Este casi nunca afecta los 6rganos fonatorios. El
trastorno viene determinado por la paralisis de la musculatura de los labios, con una

dificultad para las oclusivas bilabiales.

b) Neuropatias:

Sindrome Sensitivo: Se caracteriza por una anestesia del territorio correspondiente a
la inervacion sensitiva del nervio. Se pone de manifiesto en la musculatura de la

cara, pero no en los érganos de la fonacion.

Sindrome Motor: Se caracteriza por: paralisis, hipotonia, atrofia muscular y

fibrilaciones o fasciculaciones.

Pardlisis: La pérdida de la potencia muscular depende del nimero de neuronas o de
fibras nerviosas destruidas puede o no existir una recuperacion neuronal, el tiempo
maximo probable de esta recuperacion es de seis meses; si transcurrido este tiempo
el musculo no se recupera, podemos considerar que la recuperacion ya no se

producira.

Hipotonia: Este trastorno se presenta cuando el tono muscular esta disminuido o
ausente, quiere decir que el musculo que da sin tono, flaccido y sin oponer

resistencia en su estiramiento.

Atrofia Muscular: Otra de las consecuencias de la interrupcion del impulso nervioso
es la atrofia de las fibras musculares. La atrofia no aparece en el mismo momento en
que se produce la denervacién, sino que se va produciendo lentamente. Las fibras

musculares degeneran, el musculo se va adelgazando y desapareciendo su relieve.

Fasciculaciones: Las fasciculaciones son contracciones aisladas y espontaneas de
algunas fibras de un musculo, visibles a través de la piel o de las mucosas. Se
llaman fibrilaciones cuando se contraen solo escasas fibras, y fasciculaciones

cuando es mayor el nimero de ellas.

Sandra Magaly Lima Lucero
Lourdes Maribel Pillajo Criollo 88



UNIVERSIDAD DE CUENCA

2. Sindromes Centrales: Los trastornos motrices secundarios a una lesion del
sistema nervioso central hacen referencia a alteraciones del tono muscular, a

alteraciones del movimiento o a fallos o detenciones de la madurez psicomotriz.

Los tipos de trastornos que pueden manifestarse en los érganos fonatorios son los

siguientes:

a) Trastornos del Tono Muscular:

Hipertonia: La hipertonia consiste en aumentos del tono muscular que se ponen de

manifiesto tanto en el tono de reposo como en el de actividad.

Esencialmente son de tres tipos: la espasticidad, la rigidez y la tension.

La espasticidad consiste en un aumento del tono muscular de tipo elastico, es

decir, que si flexionamos un musculo y lo soltamos, éste vuelve a su posicion inicial.

La rigidez es también un aumento permanente del tono pero la resistencia al
estiramiento se presenta en todas direcciones. Esta situacion da lugar a una
hipocinesia (disminucion del movimiento), una bradicinesia (lentitud del movimiento)

y una hipomimia o una completa amimia (disminucién o pérdida de la expresividad).

La lengua rigida es una lengua “perezosa’, dura al tacto, que presenta grandes
dificultades de desplazamiento activo, pero cuando lo realiza, o hace con lentitud;
no obstante, alcanza el punto deseado.

La tension se caracteriza por ser una hipertonia variable, que aparece y desaparece

en determinadas situaciones.

Hipotonia: La hipotonia consiste en una anormal disminucion del tono muscular
permanente. Se pone de manifiesto por el aumento de la pasividad muscular, es

decir, por una disminucion de la resistencia que opone a su estiramiento.
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Distonias y Espasmos: Las distonias consisten en aumento exagerado del tono de
un grupo de musculos. Cuando aparecen de forma brusca se les denomina
espasmos. Pueden afectar a los musculos de la cara, labios, lengua, glotis, laringe y
diafragma.

Actividad Toénico postural Anormal: La actividad ténica mediante la cual,
normalmente permanecemos con la boca cerrada y los labios en contacto, falla.
Conjuntamente se produce en estos casos un fallo de la deglucion espontanea de la

saliva, provocando el babeo frecuente.

Dismimia: Son las alteraciones de la expresion gestual, se aprecian exageraciones

del gesto y una actividad mimica anormal.

Trastornos del Movimiento

a) Movimientos Anormales: Se les llama también involuntarios porque aparecen

“espontaneamente”, escapando al control de la voluntad. Carecen de finalidad

objetiva e incluyen:

% Movimientos Coreicos: Son movimientos bruscos, breves, irregulares y

desordenados, discontinuos, subitos y sin ritmo.

% Movimientos Atetésicos: Son movimientos disritmicos involuntarios lentos y
continuos y desaparecen durante el sueiio. Se aprecian en los dedos de las
manos, en cara, labios y lengua, y en los dedos del pie.

«» Temblor: El temblor es definido como movimientos involuntarios alternantes,
agonistas-antagonistas, de amplitud limitada y ritmo poco variable.
Desaparecen con el reposo absoluto y con el suefio y se exageran con las

emociones y la tension psiquica

b) Paresias y Pardlisis: Se llama paresia a la disminucion de la fuerza muscular, y

pardlisis a la pérdida completa de dicha fuerza. El musculo o musculos paralizados
pueden poseer una potencia normal cuando realizan movimientos involuntarios o
bien toman parte en un espasmo Yy, no obstante, son capaces de contraerse
voluntariamente, o lo hacen con poca fuerza.
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c) Sincinesias: Las sincinesias son movimientos involuntarios que ocurren en una

parte del cuerpo, al momento que ocurren movimientos voluntarios o reflejos de
otros segmentos. Son una manifestacion caracteristica de una organizacién anémala

de la motricidad.

d) Ataxia: La ataxia es un fallo de la coordinacion de los musculos que intervienen en
cada movimiento. Cada musculo, o no realiza su cometido, o lo realiza en un
momento inadecuado. EI movimiento resultante aparece incordiando, sin seguir una
direccion adecuada, con sacudidas y oscilaciones o no alcanzando el punto final

preciso. La ataxia o incoordinacion del movimiento puede ser debida:

Fallo de informacién: Cuando existe un trastorno de la sensibilidad profunda, el
sistema nervioso cerebral carece de informacion precisa de la situacion de cada
musculo y por consiguiente no puede ajustar con correccion, la actividad que debe

realizar.

Fallo de la coordinacion: Se debe a que en el cerebelo existe un fallo, dando lugar
a una incoordinacion o ataxia en sentido estricto. Este tipo de ataxia provoca un fallo
de las sinergias motoras (asinergia), un fallo de la magnitud de la contraccion
muscular (dismetria), y un fallo en el tiempo, decir, del momento adecuado en que

debe producirse cada accién muscular (diadococinesia).

La incoordinacion o ataxia de los musculos fonatorios da como resultado un lenguaje
lento, con interrupciones silabicas, disprosodico, explosivo y a veces confuso y
pastoso, que recibe el nombre de la palabra escandida.

e) Apraxias y Dispraxias: “La apraxia consiste en un trastorno de la motricidad que
no se refiere ya a un fallo de la realizacion del acto motriz, ni a la persistencia de
esquemas motrices andémalos, sino a un fallo de la propia organizacion del acto
motriz”. No se realiza por que el enfermo no es capaz de organizarlo, a pesar de que
“puede hacerlo, por la indemnidad de los elementos que deben ejecutar la accion” y
a pesar de “que sabe lo que quiere hacer”. No es, pues, un fallo de comprension, ni
un fallo de accion. Se describe las variedades de la apraxia de la siguiente manera:
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Apraxia_Sensoriocinética: Se manifiesta en un sujeto que conoce la finalidad de la

accion y que puede describir su desarrollo, pero no puede realizar el acto.

Apractognosia Somatospinal: Se caracteriza por una desorganizacion de las

relaciones del cuerpo con el espacio, implicando un desorden en el desarrollo

espacial del acto, mientras que la sensoriomotricidad se conserva.

Apraxia de la Formulacién Simbdlica, esta ligada a una desorganizacion general de

la actividad simbdlica y categorial, con alteracion del proceso de abstraccion que

frecuentemente va unida a trastornos de la formulacién verbal.

El trastorno praxico es siempre bilateral.

Si la apraxia es motora, el enfermo realiza movimientos inadecuados para el acto
motriz que pretende realizar. Cuando la apraxia es ideatoria, se omiten partes de la
accion o bien se realizan en una sucesion errénea. Se llama parapraxia cuando el
enfermo realiza el movimiento correcto en si mismo pero no tiene relacién con la
orden que se le ha dado, por ejemplo, €l paciente saca la lengua cuando se le pide

que cierre los parpados.

La dispraxiabucolinguofacial da lugar a una dificultad o imposibilidad de realizar un

conjunto de actividades gestuales y mimicas voluntarias.

Klein y Mayer —Gros (1960) sugieren la siguiente lista de actos de dificil realizacién

por el apraxico, que es utilizable semiolégicamente como ficha exploratoria:

“Silbar, sacar los labios hacia adelante; movimientos expresivos como reir o gritar,
guifiar los ojos, cerrar un ojo separadamente; gestos de olfatear, mirar con el cefio,
hinchar las mejillas. Sacar la lengua, movimientos laterales de la misma, tomar con
la punta de este drgano el paladar, abrir y cerrar la boca, movimientos laterales del

menton, rechinar los dientes, carraspear, inclinar y extender la cabeza, toser, etc.”

Cuando la apraxia es la responsable de la alteracion del lenguaje, va acompafada
de estas manifestaciones de apraxia bucofacial. EI enfermo no puede o le es dificil

organizar los fonemas o las palabras. No obstante el acto motriz fonético
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espontaneo lo realiza mejor que cuando se le sugiere detalladamente la colocacion
de la lengua, de los labios, etc. Esta diferencia hace patente su imposibilidad para

organizar el esquema motriz que da como fruto el fonema.

Trastornos de la maduracion psicomotriz

Los nifios cuya lesién cerebral ocurre en la vida intrauterina, en el nacimiento, o bien
en la primera infancia, presentan perturbaciones secundarias a la localizacion de sus
lesiones y un retraso o detencion de la maduracion del lenguaje. Todas las
actividades orofaringeas estan alteradas. Las experiencias orales del nifio son
distintas a las del normal. Tanto la calidad psicolégica como la gnésica de su
oralidad son significativamente diferentes. EI *“ejercicio” de la musculatura
orofaringéa se circunscribe a actos muy elementales y, motrizmente poco
elaborados. Se comprende, pues, que la propia actividad fonatoria,
independientemente de los trastornos motores concretos que la dificultan, no

realicen el proceso madurativo normal.

ETIOLOGIA

Las dificultades en la elocucion del lenguaje por trastornos neurolégicos pueden ser
originadas por todas las causas capaces de enfermar el sistema nervioso. Asi, pues,
una disartria puede ser secundaria a un proceso traumatico craneo cervical, a la
tumoracion benigna o maligna del cerebro, cerebelo o tronco encefalico, a una lesion
vascular encefélica, a enfermedades infecciosas, metabdlicas, toxicas o
degenerativas del sistema nervioso o del musculo e incluso formar parte de los

complejos sintomas ocasionados por una anomalia nerviosa congénita.

Las alteraciones neurologicas de la fonacion tienen interés logopédico cuando
constituyen secuelas, una vez que ha desaparecido la accion del morbo
etiopatogénico que causo la enfermedad neurolégica.
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CLASIFICACION

Segun la ubicacion de la afectacion a nivel neurolégico son.

* Lesiones en la Neurona Motora Superior, (Disartria Espastica).
* Lesiones en la Neurona Motora Inferior, (Disartria Flacida).

* Lesiones en las Neuronas Superior e Inferior, (Disartria Mixta).
* Lesiones del Sistema Cerebeloso, (Disartria Ataxica).

* Lesiones a nivel del Sistema Extrapiramidal.

Lesiones a nivel de la Neurona Motora Superior: Puede provocar una pardlisis

espastica y reflejos hiperactivos.

Disartria por Lesiones Unilaterales de la Motoneurona Superior: Estad disartria

presenta sintomas que generalmente son leves y a veces transitorios posteriores a
accidentes cerebrovasculares que causan traumas difusos. Produce debilidad del
lado opuesto de la lengua, de los labios parte inferior de la cara y a veces, una leve
debilidad para cerrar los ojos; también puede observarse trastornos de la
articulacion, sin menoscabo de la respiracion, la fonacion o la resonancia. Es
necesario que se produzcan lesiones corticobulbares bilaterales para que haya una
disartria permanente o espastica.

Disartrias por Lesiones Bilaterales de la Motoneurona Superior (Disartria

Espastica: pueden ser el resultado de un accidente cerebrovascular, un trauma en la
cabeza, un tumor, una infeccion, una enfermedad degenerativa o enfermedades

metabolico-toxico o inflamatorias.

Cuando existe una lesion bilateral, se manifiesta generalmente como debilidad y
espasticidad en el lado opuesto a la lesién con una predominancia presente en los

musculos distales de las extremidades, la lengua y los labios.
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La espasticidad se hace evidente por la resistencia de un grupo muscular al
movimiento pasivo, exageracion de los reflejos de estiramiento muscular y la

presencia de reflejos patoldgicos, principalmente el signo de Babinsky.

El paciente con este tipo de problemas presenta disfagia (dificultad para tragar),
disfonia y disartria acompafiada de lentitud de movimientos de la lengua, el velo del

paladar y de los musculos faciales.

Los pacientes emiten frases cortas, la voz es ronca y se asocia con frecuencia a un
tono bajo y monotono, en la fonacidn se da acortamiento de las frases por el
esfuerzo en la fonacibn como método compensatorio, con interrupciones tonales o
de la respiracion, la debilidad y lentitud muscular afecta a los mecanismos

articulatorios y palatofaringeos, muchos pacientes presentan hipernasalidad.

Caracteristicas del habla de las Disartrias Espasti  cas:

Disartria_Espastica: Se da cuando hay afectacion de la corteza motora o vias

subcorticales intracerebrales, principalmente de la via piramidal.

Su principal caracteristica es la hipertonia, que puede ser tanto espasticidad como
rigidez. Se reconoce cuando al realizar resistencia continua a un estiramiento pasivo
en toda la extension del movimiento. Se observa signos de piramidalismo:
hipertonia, hiperreflexién e hiperextensién, umbral de exitacion bajo y clonus. Los
movimientos son rigidos, bruscos y lentos. Cuando ambas piernas se afectan de
espasticidad, estas pueden encorvarse y cruzarse las rodillas, esta postura tiene la
forma de tijera y puede interferir al caminar. La debilidad de los movimientos

voluntarios afecta también a los labios y lengua.

Fonacion: La voz del paciente afectado de esta disartria es ronca y muchas veces
con una cualidad -caracteristica que puede clasificarse como de “tensa vy
estrangulada”. A menudo se puede escuchar un grufiido forzado al final de las
vocalizaciones. La impostacion vocal es baja, con cambios subitos de la misma.
También se observa pocas variaciones en el volumen (monovolumen) y una

disminucién en la acentuacion. En ocasiones se observa una acentuacion excesiva y
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homogénea, es decir una acentuacion inadecuada en las palabras monosilabicas y

en la pronunciacion de palabras polisilabicas no estan acentuadas.

Resonancia: La hipernasalidad es un componente frecuente de la disartria espastica,

No obstante, es infrecuente la emision nasal de la voz.

Articulacion: La produccion es imprecisa en consonantes, y en algunos casos existe

distorsion de las vocales.

Deglucion: Los sintomas que se observan son reduccion en el vigor y sensacion de
los labios, lengua y mandibula; retraso en la respuesta deglutoria. La disfagia leve, el
paciente puede modificar de manera inconsciente su patrén de consumo de
alimentos, de manera que come con mayor lentitud y cuidado, al tiempo que niega
presentar cualquier tipo de dificultad, también la disfagia puede ser grave y el babeo

persistente.

Lesiones a nivel de la Neurona Motora Inferior

Disartria Flacida: Toda lesién de la neurona motora inferior deteriora las vias finales

que provocan las contracciones musculares, los muasculos presentan hipotonia o

flacidez, como consecuencia de tal lesion todo tipo de movimiento se ve afectado.

El tono muscular es flacido o hipotonico. Los musculos estan debilitados. En caso
de debilidad bilateral, es toda la boca la que cuelga y el labio inferior puede estar
tan debilitado que habitualmente la boca permanece abierta. El paciente puede
experimentar dificultad para fruncir los labios o para elevar las comisuras de los

labios al intentar sonreir.
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Caracteristicas del habla de la Disartria Flacida:

Fonacion: La paralisis unilateral de las cuerdas vocales es relativamente infrecuente
en los procesos patolégicos que afectan a los nucleos del tronco encefélico. Si se ha
producido una lesidén unilateral, las caracteristicas de la fonacion depende de la
posicion de la cuerda vocal. Cuando queda paralizada en una posicion de aduccion,
la voz es aspera y de bajo volumen. Si queda paralizada en una posicién de
abduccién, el paciente presenta una dificultad mayor en la disminucién del volumen.
Si la paralisis es bilateral la voz es entrecortada, estridor inspiratorio (o inhalacion

audible) y frases excesivamente cortas.

Resonancia: La caracteristica de la disartria flacida es la hipernasalidad.

Articulacién: La emision imprecisa de consonantes puede ir de leve a intenso (caso
del habla ininteligible). Particularmente las consonantes oclusivas (p, t, k) y las
fricativas (f, s), estan afectadas con frecuencia debido a la falta de una presion

intraoral que es consecuencia de la disfuncion del paladar.

Deglucion: Puede presentarse debilidad o inmovilidad del velo del paladar, con un
reflejo de vémito reducido o ausente. También puede estar afectada la laringe, lo

que dificulta en la deglucién y la posibilidad de regurgitacion nasal de los fluidos.

Lesiones Neuromotoras Mixtas

Una lesion o enfermedad en este nivel afecta a ambos sistemas motores: superior e
inferior, el sindrome mas caracteristico lo constituye la Esclerosis Lateral
Amniotrofica, que provoca una degeneracion progresiva de las neuronas del sistema
neuromotor superior e inferior y su etiologia es idiopatica. Se inicia alrededor de los

cincuenta afnos.

Sus sintomas iniciales son variantes, si se encuentra afectados los nudcleos del
tronco encefalico sus sefiales son: farfulleo al hablar y disfagia y si la lesion es a
nivel del bulbo, la comunicacién verbal y la alimentacion se vuelven imposibles, los

pacientes con este tipo de lesion pueden sobrevivir no mas alla de los tres afos.
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La musculatura oral presenta debilidad generalizada en los labios, lengua y paladar,
reducida amplitud de movimientos, existe presencia de fasciculaciones de la lengua

y en casos graves se atrofia.

Los trastornos a nivel del habla son voz ronca, hipernasalidad, emision imprecisa de

consonantes y vocales.

Esclerosis Multiple: Su etiologia no ha sido descubierta. Es un mal complejo que

causa la desmielinizacion de varios tractos, principalmente de la sustancia blanca.
Las lesiones afectan a todo el sistema nervioso central aunque, practicamente el
sistema nervioso periférico esté afectado. Dadas las multiples zonas cerebrales que
pueden estar lesionadas en este trastorno son posibles diversas disartrias. Con
frecuencia nos encontramos con disartrias espasticas, ataxicas o una mezcla de

estas disartrias.

Lesiones en los Ganglios Basales (Sistema Extrapira  midal)

Disartrias Discinéticas: Los ganglios basales se encargan del control e inhibicion de

los movimientos no planificados. A este nivel las lesiones causan movimientos
discinéticos y pueden desembocar en dos tipos de disartrias: hipocinética y la

hipercinética.

Disartria Hipocinética: Su cuadro caracteristico lo constituye la enfermedad de

Parkinson por cambios degenerativos en la sustancia negra, lo que provoca la
deficiencia del trasmisor neuroquimico conocido como la dopamina en el nucleo

caudado y el putamen. La etiologia es idiopatica.

Caracteristicas del habla en las Disartrias Hipocin  éticas :

La musculatura oral presentara lentitud en los movimientos de labios, lengua y velo
del paladar. Deterioro progresivo en la emision de silabas. Durante la fonacion su
VOz se presenta ronca, jadeante y temblorosa, disfuncion laringea traducida en
disfonia o afonia. El tono monétono y sin modulacion, no mantiene la intensidad. La

articulacion esta alterada con relacion al punto en los fonemas oclusivos, africados y
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fricativos. Puede presentaren ciertos casos hipernasalidad. En ocasiones existe
insuficiencia prosédica y con mucha frecuencia se observa palilalia (es la repeticion

de frases y de palabras). Se han identificado sintomas disfagicos.

Disartria Hipercinetica: Se refiere al aumento de los movimientos. Los trastornos de

los movimientos involuntarios como el temblor, la corea, la atetosis y la distonia,

también tienen su origen en la lesion extrapiramidal.

Lesiones del Cerebelo y del Tracto Cerebeloso:

Disartria_Ataxica: Toda lesion dirigida al cerebelo y/o a sus tractos provoca un

cuadro llamado ataxia y los sintomas motores del habla se denominan disartria

ataxica.

La etiologia abarca enfermedades degenerativas, accidente cerebrovascular,
traumatismos, tumores, alcoholismo, y neurotoxicidad inducida por farmacos,

encefalitis, cancer de pulmon e hipotiroidismo grave.

La ataxia es una alteracion de la coordinacion armoniosa de los movimientos. Que al

querer agarrar un objeto, la mano puede pasar de largo.

Caracteristicas del habla en la Disartria Ataxica:

En la fonacion la voz es aproximadamente normal o bien presenta variaciones

excesivas de volumen, también pueden notarse una calidad ronca. En ocasiones
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hay resonancia hipernasal. El habla esta marcada por emision imprecisa de las
consonantes, distorsion de las vocales y pausas irregulares articulatorias, también

se presentan cambios prosadicos.

TRATAMIENTO

La rehabilitacion consiste en corregir el defecto en la produccion articulatoria de las

palabras (omision, sustitucién, distorsion, etc.), tratando de mejorar la articulacién.

Serd necesario realizar una correcta evaluacion de la disartria, observando el
funcionamiento y estado de todos los 6rganos y musculos implicados en el habla, asi

también, respiracién, fonacion, resonancia, articulacién y prosodia.

El tratamiento logopédico debera iniciarse en todos los casos lo mas pronto posible y
es sobre la secuela ulterior en la que actuara la reeducacion. Se considera inutil el
accionar sobre las disartrias que se acompafan con enfermedades progresivas o

procesos regresivos.

La reeducacion debe adaptarse en cada caso a la situacion, al diagndéstico y
pronéstico del paciente que puede variar de un caso a otro. El tratamiento siempre
ird dirigido, tanto a los aspectos funcionales que intervienen en la expresion del
lenguaje, para lograr su desarrollo y rehabilitacion, como a la articulacion de la

palabra directamente.

Bésicamente en todo tratamiento se debe evitar cansar al paciente teniendo en
cuenta que los nifios disartricos se fatigan rapidamente, se debera realizar sesiones

cortas, adaptadas a las posibilidades y colaboracion del nifio.

Estimulacién Precoz del lenguaje

El diagnostico clinico del nifio puede o debe ser realizado en una edad muy
temprana, ya que las lesiones cerebrales se fraguan en el embarazo, en el parto o
en periodo posnatal (durante los primeros seis meses de vida) y solamente el 6
al10% tienen una etiologia posterior a los seis meses de vida.
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No sera la accion directa del logopeda ni del equipo multidisciplinario la que actue en
estos primeros afos, sino sera necesario ayudar y guiar a los padres que van a ser
los que inicialmente estimulen y favorezcan el despertar del lenguaje de sus nifios.

La deglucién y la masticacién son actividades llamadas prefénicas.

Métodos que se utilizan en la terapia del habla, y que pueden servir de ayuda a los

pacientes pequefios con todo tipo de disartria:

» Se estimulara el balbuceo y vocalizaciones del nifio, dando respuesta a ellas

para que sean repetidos.

» La madre debe mostrarse muy expresiva con el nifio hablandole

continuamente.

» Buscar las posiciones en las que el nifio consiga el balbuceo y la vocalizacion

con la mayor facilidad.

» En la etapa prefénica se debera conseguir mejorar los habitos en orden a la
deglucién y a la masticacién, buscando las posturas adecuadas que faciliten

estas actividades.

» Otro aspecto importante es el accionar de la familia, por ejemplo en la
elaboraciéon y comprension del vocabulario, al nombrar las cosas que le

rodea.

» Participacion del equipo multidisciplinario para facilitar la estimulacién del
movimiento, que permita su evolucidn psicomotriz y evitar la aparicion de

grandes anomalias, facilitando su recuperacién funcional.

A continuacion se describen los apartados del tratamiento logofoniatrico de la

disartria;

Relajacion: En primer lugar es necesario crear un ambiente agradable, sereno y
relajante, que libere al paciente de toda excitacion, facilitandole la situacion basica
de tranquilidad. Estos ejercicios pueden realizarse en distintas posiciones y en
ocasiones un cambio de postura puede facilitar una relajacion mayor; por ello el

terapeuta debe estar atento a los defectos de las distintas posturas.

Sandra Magaly Lima Lucero
Lourdes Maribel Pillajo Criollo 101



UNIVERSIDAD DE CUENCA

La fase de contraccion y distension muscular se empezara siempre por los masculos

menos afectados y luego se realizan los movimientos de articulacién y masticacion.

Respiracion: En el tratamiento la respiracion es fundamental, el primer problema es
el de controlar la respiracion. Es necesario en primer lugar, la toma de conciencia de
los tiempos respiratorios. En ocasiones existen bloqueos en los musculos
intercostales e inspiradores, en estos casos hay que insistir en la respiracion
diafragmatica, cuyos movimientos se facilitaran al paciente presionando y aflojando
con sus manos sobre la zona alta del abdomen en la inspiracién y espiracion

respectivamente, ayudando a la movilidad del diafragma.

Al paciente disértrico le falta por lo general un control activo en la respiracion y el

mejor medio para obtenerlo es utilizar la via con distinto material y técnicas como:

Soplar velas.
Inflar globos.

Oler colonia.

v

v

v

v Soplar pitos, plumas, papelitos, etc.
v Inflar la cara para retener lo mas posible el aire.

v' Relajar abdomen en inspiracion y contraer durante la espiracion.
v' Toma de aire con control espiratorio abdominal.

v

Hacer pompas de jabon.

Fonacion: Una actividad anterior a la consecucion de la fonacion y la articulacion es
la imitacion de onomatopeyas emision de tonos prolongados o decrecientes en una
espiracion (coordinacion neumofénica) y ejercicios de coordinacion de la espiracion

sonora con la articulacion.

La préactica en la adaptacion del tono, intensidad y caracter de la voz es una parte

valiosa del programa correctivo.
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Tono: Se podra ejercitar sobre los modelos de inflexion que comprenden toda
una oracion, contraponiendo inflexiones en ascenso con inflexiones en

descenso y uniformes.

Intensidad: A estos pacientes con descenso y ascenso de intensidad se les
ayudara a que reconozcan el grado de esfuerzo necesario para sostener un

nivel de intensidad adecuado a la conversacion.

Caracter vocal: La bronquedad y el caracter forzado-estrangulado de algunos
pacientes disartricos pueden ser reducidos en severidad ensefiando al
paciente una forma menos agresiva de ataque global. Se le puede ayudar a
producir la voz en un suspiro y pasar a una fonacion aspirada sostenida que
evite la estenosis de la corriente de aire responsable de la mala calidad de la

VOZ.

Resonancia: El objetivo de la terapia es, lograr el mas completo cierre, con la

consiguiente reduccién de la hipernasalidad y de la emision nasal de aire. Las

técnicas linguisticas para corregir lo anteriormente dicho son limitadas lo que se

puede indicar al paciente es que aumente la actividad bucal en el habla de esta

manera se facilitara el egreso bucal y reducir en cierto grado la resonancia nasal.

Cuando esto resulta ineficaz se puede pensar en el empleo de una prétesis para la

elevacion del paladar.

Algunos ejercicios para la resonancia nasal aumentada:

Soplos de jadeos.

Cuchicheo intenso.

Sobre articulacion.

Aumento de la intensidad.

Modificacion de la posicion de la lengua.
Disminucion del tono.

Retroalimentacion auditiva.

Sandra Magaly Lima Lucero
Lourdes Maribel Pillajo Criollo 103



UNIVERSIDAD DE CUENCA

Articulacion: En los pacientes que presentan problemas de articulacion, deben

practicarse los siguientes aspectos de la ejecucion.

Retardo en la frecuencia del habla: El paciente debera esforzarse por desarrollar

una frecuencia deliberada y siempre lenta, porque si persiste en la velocidad y ritmo
previos a su enfermedad; no podra efectuar los contactos precisos necesarios para

la correcta produccion consonantica.

Ataque silaba por silaba: Se le sugiere al paciente que hable como siguiendo el

ritmo de un metrénomo, con un golpe separado para cada silaba de manera que

ninguna resulte apresurada y no se elidan las silabas adyacentes.

Exageracion _consondntica: Tal vez el paciente precise aprender a articular con

exceso para evitar pasar por alto las consonantes. Se le ayudara a que tome la

maxima conciencia de los fonemas finales y mediales.

Fonemas dificiles: Los fonemas consonantes que requieren la elevacion de la punta

de la lengua ofrecen especial dificultad para estos pacientes disartricos. Puede ser
necesario trabajar en forma aislada con dichos fonemas, antes de practicarlos en

palabras y frases.

Prosodia: En algunas de las disartrias, con excepcion de la disartria hipocinética del
parkinsonismo, es caracteristico cierto retardo en la frecuencia. Se tratard de
identificar palabras claves y de practicar los cambios de intensidad y de tono
adecuados, lo mas importante sera ensefar al paciente que las variaciones de
duracion pueden lograrse variando la longitud de las vocales en las silabas. Las
vocales en las silabas y palabras clave deberan mantener su duracién normal o
prolongada, mientras que las vocales de palabras y silabas atonas se mantienen lo

menos posible.

Ejercicios motrices:

v Fortalecimiento de mejillas, labios, lengua y velo.

v Ejercicios de mimica facial.
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Movimientos linguales en las 4 direcciones.

Gimnasia respiratoria.

Espiracion prolongada sin y con vocalizaciones.
Habla silabeada.

Habla sobre articulada.

Cuchicheo extenso e intenso.

Sincronizacion entre la escritura y el habla.

Habla con lentitud exagerada.

Ejercicios para el control del aumento de la intensidad

v
v
v
v
v

Retroalimentacion auditiva.
Contraste de intensidades.
Técnica de bostezo-suspiro.
Sinquinesiamaxilo-vocal.

Susurro.

Ejercicios para mejorar la monotonia

Terapia de canto.

Conversacion mediante canto.

Repeticion de oraciones marcando entonacion, oraciones interrogativas,

afirmativas y contrastantes.

Retroalimentacion.

Ejercicios para la disentonia

>

>

Habla monétona.

Técnicas relajatorias.

Sandra Magaly Lima Lucero
Lourdes Maribel Pillajo Criollo

105



mg UNIVERSIDAD DE CUENCA

» Cuchicheo.

> Retroalimentaciéon auditiva.

Ejercicios para la fluidez

v/ Técnicas espiratorias
v' Técnicas de ritmo.

v' Técnicas de entonacién (marcar entonacion en palabras, frases y oraciones.
Terapia para la deglucion

v' Estimular los labios, la lengua vy la faringe.
v Ejercicios de mimica facial.

v' Técnicas masticatorias.

v Postura corporal adecuada.

v' Adecuacion de la dieta.
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CAPITULO 1l
OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL
Evaluar e Intervenir logopédicamente los trastornos del habla en nifios/as de 5a 7
afos en la escuela rural “MANUEL GUERREROQO?” de la parroquia el Valle y en la
escuela rural mixta “JOEL MONROY” de la parroquia Bafios de la provincia del

Azuay. Periodo 2011-2012

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

=

Evaluar y diagnosticar a los nifios, a través de los test de: Articulacién, M.O.P

y el de Disfemia.
2. Intervenir logopédicamente a los nifios que presenten trastornos del habla.
3. Evaluar la intervencion logopédica.

4. Relacionar los resultados con las variables de: edad, sexo, escolaridad,

procedencia y trastorno del habla.

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

Tipo y diseiio general del estudio
La presente investigacion utilizara el estudio descriptivo, prospectivo con

intervencion.

UNIVERSO Y MUESTRA

La muestra sera propositiva ya que la intervencion se realizard en el universo
heterogéneo vy finito constituido por los 241 nifios/as de 5 a 7 afios de la Escuela
Rural “Manuel Guerrero” de la Parroquia el Valle y de la Escuela Rural Mixta “JOEL
MONROY” de la Parroquia Bafos de la provincia del Azuay. Periodo 2011-2012
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Criterios de inclusién

Participaran en esta investigacion todos los nifios/as entre 5 a 7 afios que asisten a
la Escuela Rural “Manuel Guerrero” de la Parroquia el Valle y de la Escuela Rural
Mixta “JOEL MONROY” de la Parroquia Bafos de la provincia del Azuay. Periodo
2011-2012.

Criterios de exclusion

Se excluira a aquellos nifios/as cuyos padres no firmen el consentimiento entregado

con anterioridad.

METODOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS

-Esta investigacion se realizo luego de seleccionar las escuelas rurales de forma

propositiva.

- Se envié una solicitud a los directores de las instituciones a investigarse, la

autorizacion de la realizacion de ésta investigacion.

- Llegamos a un acuerdo con los profesores de cada aula, para establecer un horario
y de esta manera poder aplicar los test de Articulacion, M.O.P y de Disfemia en

todos los nifos.
- Se nos proporciono un aula para las evaluaciones logopédicas.

- Previo a la evaluacion fonoaudiolégica se llevaron a cabo sesiones terapéuticas
que permitan lograr una empatia entre el nifio y los investigadores, a través del

juego, cuentos, etc.
- El test de Mecanismo Oral Periférico (M.O.P.), se aplico de la siguiente manera:

e Como primer punto se evalud la parte anatomica de los érganos periféricos
activos (lengua, labios, paladar blando y maxilar inferior) y pasivos (dientes y
paladar duro) que intervienen en el habla.
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» El funcionamiento de los 6rganos activos se valora de manera imitativa, frente
a un espejo en la que el nifio tendra que realizar los diversos movimientos

que realiza el terapista.
-El test de Articulacion se aplicé de la siguiente manera:

» De manera dirigida: el nifio tiene que responder verbalmente ante estimulo
visual. Ejemplo: figura de un sol, el nifio tiene que nombrar. Hay que tener en
cuenta que las imagenes son de acuerdo al orden de adquisicion de los

fonemas, de lo més facil de articular (m) a los més dificil (r).

* En algunos nifios el test se aplicd de manera repetitiva: el nifio repite la

palabra que el evaluador expresa.

* Al escuchar la articulacion de cada palabra, el logopeda transcribe la
pronunciacion, identificando si existe: omision, sustitucion, adicion o

distorsion.
-El test de Disfemia se aplicé de la siguiente manera:

» Se entablé una conversacion con el nifio, para poder identificar si existia

alguna dificultad en la fluidez de su habla.

* Luego de comprobada su disfemia, se le proporciono un texto para que lo
leyera, de ésta manera pudimos observar que tipo de disfemia presentaba

(ténica, clonica, mixta).

- La evaluaciéon duré aproximadamente dos semanas, realizandola 3 dias a la

semana, durante todo el dia.
- Cada evaluacién dur6é 20 minutos.

- A peticion de los Directores de las instituciones, se realizé un informe de cada nifio,
para ser enviado a los padres de familia, indicando los resultados de la evaluacion.
No fue posible tener una reunion con los padres de familia, ya que justifican que es

imposible por motivos de trabajo.

- Posteriormente se llevo a cabo la intervencion logopédica.
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- Se organizé un horario conjuntamente con los maestros de cada grado. Cada
sesion tenia un tiempo de duracion de 40 minutos, en grupos de 5 nifios, los cuales

fueron establecidos segun la similitud de trastorno que presentaban.
- El plan de intervencion se aplicé de manera indirecta y directa.

- El tratamiento indirecto consiste en mejorar el funcionamiento de los 6érganos que

intervienen en el mecanismo de la produccion del habla:
» Ejercicios respiratorios
* Ejercicios fonatorios
» Ejercicios articulatorios:
Praxias linguales
Praxias labiales
o Praxias velares
o Praxias mandibulares
» Discriminacion auditiva
« Nociones espaciales
e Lateralidad
* Ritmo

- El tratamiento directo fue dirigido a conseguir el punto y modo de articulacion de
cada uno de los fonemas afectados, para que posteriormente el nifio las utilice en

su lenguaje conversacional.

* Frente a un espejo, se le invita al nifio a imitar los movimientos del 6rgano
articulatorio mévil y su contacto con el 6rgano pasivo para la produccion del

fonema afectado.
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* La sesion de terapia se distribuyo de la siguiente manera: Los primeros 5
minutos empatia con el nifio, 15 minutos motricidad (M.O.P), 5 minutos
discriminacion auditiva, 5 minutos lateralidad, 5 minutos ritmo y 5 minutos

punto y modo de articulacion.

 El material de apoyo que se utilizé fue: ostias, baja lenguas, nutella
(chocolate), pafios humedos, bombas, papel picado, etc., debido a que el
material y las actividades deben ser diversas, para mantener la atencion y el

interés del nifio.

- Luego de cuatro meses y medio de tratamiento, se reevalud a los nifios con los test

anteriormente mencionados, para poder concluir si el tratamiento fue o no exitoso.

- Los resultados fueron satisfactorios, por lo cual se consideré a la intervencion
logopédica como exitosa si el nifio superaba todas sus dificultades articulatorias, lo
cual fue posible en algunos casos a pesar del corto tiempo de tratamiento. Cabe
recalcar que la intervencion no fue del todo exitosa debido a que los padres no
participaron responsablemente y algunos continuaban pensando que los trastornos
del habla era algo normal. Muchos padres supieron agradecer nuestro trabajo y
valoraron la especialidad.
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CUADRO DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD TIEMPO MATERIAL RESPONSABLES
Autorizacion y 1 semana Oficio - Director de Tesis
respuesta para el - Director de la escuela.
estudio en cada - Estudiantes

escuela. asignadas.

Coordinacion con la 1 dia Ninguno - Profesora del aula.

profesora de cada aula - Estudiantes

para la evaluacion. asignadas.

Evaluacion 2 semanas - Test de Mecanismo - Estudiantes
Oral Periférico. asignadas.

- Hoja de registro y
folleto del Test de
Articulacion.

- Test de Evaluacion de
la Disfemia.

Envio de informes 2 dias -Informes - Director de la escuela.
- Hoja del - Estudiantes
consentimiento asignadas.
informado.

Intervencion
Logopédica

4 meses 15 dias

-Laminas de diferentes
campos semanticos.
-Material didactico. -
Fosforos.

- Ostias. - Velas.

- Baja lenguas. —
Nutella-

-Burbujas de jabén. -
Bombas.

- Pafios Himedos. -
Objetos.

- Cuaderno. - Titeres.
- Marcadores. -
Pizarron.

- Estudiantes
asignadas.

Reevaluacion

1 semana

- Hoja de registro y
folleto del Test de
Articulacion.

- Test de Mecanismo
Oral Periférico.

- Test de Evaluacién de
la Disfemia.

- Estudiantes
asignadas.
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CAPITULO IV
RESULTADOS ESTADISTICOS
Se realiz6 un estudio descriptivo, prospectivo, cuyo objetivo fue evaluar e intervenir

logopédicamente a los nifios que presenten trastornos del habla, obteniéndose los

siguientes resultados:

EVALUACION
ESCUELAS
FRECUENCIA PORCENTAIJE
JOEL MONROY 74 45,7%
MANUEL GUERRERO 28 54,3%
TOTAL 162 100,0%
FUENTE: ENCUESTA
REALIZADO POR: LAS AUTORAS
GRAFICO N4
DISTRIBUCION DE LOS NINOS SEGUN ESTABLECIMIENTO EDU CATIVO
CUENCA 2012
GRAFICO N°1
DISTRIBUCION DE LOS NINOS SEGUN ESTABLECIMIENTO
EDUCATIVO
CUENCA 2012
54,30%
T 55,00%
< =" 45,70%
S 50,00% -
w i Seriesl
3 45,00% -~ -
w -~ -
40,00% - : r'
JOEL MONROY MANUEL
GUERRERO

FUENTE: ENCUESTA
REALIZADO POR: LAS AUTORAS

El 54,3% de los nifios pertenece a la escuela Manuel Guerrero y el 45,70% a la

escuela Joel Monroy.
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GRAFICO N2
DISTRIBUCION DE LOS NINOS DE LAS ESCUELAS "JOEL MON ROY"Y

"MANUEL GUERREROQ" SEGUN ESCOLARIDAD

CUENCA - 2012

ESCOLARIDAD

ESCUELAS PRIMERO DE BASICA SEGUNDO DE BASICA TOTAL
FREC % FREC % FREC %
JOEL MONROY 29 17,9% 45 27,8% 74 45,7%
MANUEL GUERRERO 46 28,4% 42 25,9% 88 54,3%
TOTAL 75 46,3% 87 53,7% 162 100,0%

FUENTE: ENCUESTA
REALIZADO POR: LAS AUTORAS

FRECUENCIA (%)

GRAFICO N°2

DISTRIBUCION DE LOS NINOS DE LAS ESCUELAS "JOEL MONROY" Y

"MANUEL GUERRERO" SEGUN ESCOLARIDAD
CUENCA - 2012
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BASICA

m JOEL MONROY
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FUENTE: ENCUESTA

REALIZADO POR: LAS AUTORAS

El 53,7% de los nifios cursan el Segundo de Basica y el 46,3% al Primero de Basica.
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GRAFICO N3
DISTRIBUCION DE LOS NINOS DE LAS ESCUELAS "JOEL MON ROY"Y
"MANUEL GUERRERO" SEGUN PROCEDENCIA
CUENCA - 2012

ESCUELAS PROCEDENCIA
URBANO RURAL TOTAL
FRECUENCIA % FRECUENCIA % FRECUENCIA %
JOEL MONROY 0 0% 74 100% 74 100%
MANUEL GUERRERO 1 1.1% 87 98,9% 88 100%
TOTAL 1 0,6% 161 99,4% 162 100%

FUENTE: ENCUESTA
REALIZADO POR: LAS AUTORAS

GRAFICO N°3
DISTRIBUCION DE LOS NINOS DE LAS ESCUELAS "JOEL MONROY" Y
"MANUEL GUERRERO" SEGUN PROCEDENCIA
CUENCA - 2012
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FUENTE: ENCUESTA
REALIZADO POR: LAS AUTORAS

El 99,4% de los nifios y nifias pertenece al sector rural.
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GRAFICO N%
DISTRIBUCION DE LOS NINOS DE LAS ESCUELAS "JOEL MON ROY"Y
"MANUEL GUERRERO" SEGUN SEXO
CUENCA - 2012

ESCUELAS SEXO
MASCULINO FEMENINO TOTAL
Frec % Frec % Frec %
JOEL MONROY 45 27,8% 29 17,9% 74 45,7%
MANUEL GUERRERO 0 ,0% 88 54,3% 88 54,3%
TOTAL 45 27,8% 117 72,2% 162 100,0%

FUENTE: ENCUESTA
REALIZADO POR: LAS AUTORAS

GRAFICO N°4
DISTRIBUCION DE LOS NINOS DE LAS ESCUELAS "JOEL MONROY" Y
"MANUEL GUERRERO" SEGUN SEXO
CUENCA - 2012
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FUENTE: ENCUESTA
REALIZADO POR: LAS AUTORAS

El 72,2% de nifios pertenece al sexo femenino y el 27,8% al sexo masculino.
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GRAFICO N5
DISTRIBUCION DE LOS NINOS DE LAS ESCUELAS "JOEL MON ROY"Y

"MANUEL GUERRERO" SEGUN EDAD
CUENCA-2012

ESCUELAS EDAD EN ANOS
5 6 7 TOTAL
Frec % Frec % Frec % Frec %
JOEL MONROY
14 8,6% | 36 22,2% 24 14,8% 74 45,7%
MANUEL GUERRERO
1 0,6% 45 27,8% 42 25,9% 88 54,3%
TOTAL
15 9,3% 81 50,0% 66 40,7% 162 100,0%
FUENTE: ENCUESTA
REALIZADO POR: LAS AUTORAS
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FUENTE: ENCUESTA
REALIZADO POR: LAS AUTORAS

La Edad Media de los nifios fue de 6,3 afios, la Varianza 0.4 y el Desvi6é Estandar +-

0,6.
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GRAFICO N6
DISTRIBUCION DE LOS NINOS DE LAS ESCUELAS "JOEL MON ROY"Y
"MANUEL GUERRERO" SEGUN LOS RESULTADOS DE LA EVALUA CION CON
EL TEST DE ARTICULACION
CUENCA- 2012

TIPO DE ESCUELAS
DISLALIA JOEL MONROY MANUEL GUERRERO
Sl % NO % Sl % NO %

SIGMATISMO 13 17,6% 61 82,4% 8 9,1% 80 90,9%
ROTACISMO 15 20,3% 59 79,7% 3 3,4% 85 96,6%
YEYISMO 19 25,7% 55 74,3% 6 6,8% 82 93,2%
LAMBDACISMO 2 2,7% 72 97,3% 0 0% 88 100%
GAMACISMO 0 0% 74 100% 1 1,1% 87 98,9%
DELTACISMO 2 2.7% 72 97,3% 3 3,4% 85 96,6%
DIFONOS (L) 20 27,0% 54 73,0% 5 5,7% 83 94,3%
DIFONOS (R) 15 20,3% 59 79,7% 9 10,2% 79 89,8%
SILABA INVERSA 24 32,4% 50 67,6% 7 8,0% 81 92,0%
DIPTONGOS 6 8,1% 68 91,9% 6 6,8% 82 93,2%

FUENTE: TEST DE ARTICULACION
REALIZADO POR: LAS AUTORAS

Luego de la aplicacion del test de articulacion se presentaron los siguientes trastornos
del habla: Silaba inversa 32,4%, Difonos con (L) 32,7%, Yeyismo 32,5% vy el
Gamacismo 1,1%.

GRAFICO N%7

TIPOS DE DISLALIAS EN LOS NINOS DE LAS ESCUELAS "JO EL MONROY"Y
"MANUEL GUERRERO" SEGUN EDAD. CUENCA - 2012

TIPO DE DISLALIA EDAD EN ANOS
5
Sl % NO % Sl % NO % Sl % NO %

SIGMATISMO 5 33,3% 10 66,7% 8 9,9% 73 90,1% 8 12,1% 58 87,9%
ROTACISMO 5 33,3% 10 66,7% 7 8,6% 74 91,4% 6 9,1% 60 90,9%
YEYISMO 4 26,7% 11 73,3 12 14,8% 69 85,2% 9 13,6% 57 86,4%
LAMBDACISMO 1 6,7% 14 93,3% 1 12% 80 98,8% 0 0% 66 100%
GAMACISMO 0 0% 15 100% 1 1,2% 80 98,8% 0 0% 66 100%
DELTACISMO 1 6,7% 14 93,3% 4 4,9% 77 95,1% 0 0% 66 100%
DIFONOS (L) 4 26,7% 11 73,3% 18 22,2% 63 77,8% 3 4,5% 63 95,5%
DIFONOS (R) 6 40,0% 60,0% 8 9,92% 73 90,1% 10 15,2% 56 84,8%
SILABA INVERSA 7 46,7% 53,3% 17 21,0% 64 79,0% 7 10,6% 59 89,4%
DIPTONGOS 2 13,3% 13 86,7% 6 7,4% 75 92,6% 4 6,1% 62 93,9%

FUENTE: TEST DE ARTICULACION
REALIZADO POR: LAS AUTORAS

Luego de aplicado el test se presentd: Sigmatismo y Rotacismo con mayor
frecuencia en los nifios de 5 afios con el 33,3%, Difonos con (R) con el 40,0% y
silaba inversa con el 46,7% en nifios de 5 afios. El Gamacismo se presenté con
menor frecuencia en todas las edades con el 1,2%.
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GRAFICO N8
TIPOS DE DISLALIAS EN LOS NINOS DE LAS ESCUELAS "JO EL MONROY"Y
"MANUEL GUERRERO" SEGUN SEXO
CUENCA - 2012

TIPO DE DISLALIA SEXO
MASCULINO FEMENINO

sl % NO % sl % NO %
SIGMATISMO 7 15,6% 38 84,4% 14 12.0% 103 88,0%
ROTACISMO 10 22,2% 35 77,8% 8 6,8% 109 93,2%
YEYISMO 9 20,0% 36 80,0% 16 13,7% 101 86,3%
LAMBDACISMO 1 2,2% 44 97,8% 1 0,9% 116 99,1%
GAMACISMO 0 0% 45 100% 1 0,9% 116 99,1%
DELTACISMO 1 2,2% 44 97,8% 4 3,4% 113 96,6%
DIFONOS (L) 10 22,2% 35 77,8% 15 12,8% 102 87,2%
DIFONOS (R) 10 22,2% 35 77,8% 14 12,0% 103 88,0%
SILABA INVERSA 12 26,7% 33 73,3% 19 16,2% 98 83,8%
DIPTONGOS 2 4,4% 43 95,6% 10 8,5% 107 91,5%

FUENTE: TEST DE ARTICULACION
REALIZADO POR: LAS AUTORAS

Las siguientes alteraciones se presentaron con mayor frecuencia en el sexo masculino:
Silaba inversa con el 26,7%, seguido de Difonos con (r), (I), y Rotacismo con el 22,2%

respectivamente, en el sexo femenino el 16,2% presenta trastorno en Silaba inversa.

GRAFICO N9
DISTRIBUCION DE LOS NINOS DE LAS ESCUELAS "JOEL MON ROY"Y
"MANUEL GUERRERO" SEGUN LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN EL TEST DE

DISFEMIA
CUENCA - 2012
TIPO DE ESCUELAS
DISFEMIA
JOEL MONROY MANUEL GUERRERO
sl % NO % sl % NO %
CLONICA 1 1,4% 73 98,6% 0 0% 88 100%
TONICA 0 0% 74 100% 0 0% 88 100%
MIXTA 0 0% 74 100% 0 0% 88 100%

FUENTE: TEST DE DISFEMIA
REALIZADO POR: LAS AUTORAS

Segun la evaluacion, la Disfemia Clonica se presentd en un nifio de 5 afios que

representa el 1,4%.

Sandra Magaly Lima Lucero
Lourdes Maribel Pillajo Criollo 119




UNIVERSIDAD DE CUENCA

GRAFICO N410
DISTRIBUCION DE LOS NINOS DE LAS ESCUELAS "JOEL MON ROY"Y

"MANUEL GUERREROQ" SEGUN LOS RESULTADOS DELTEST DE D ISGLOSIA

CUENCA - 2012

TIPO DE ESCUELAS
DISGLOSIA JOEL MONROY MANUEL GUERRERO
Sl % NO % Sl % NO %
LABIAL 0 0% 74 100% 0 0% 88 100%
PALATAL 22 29,7% 52 70,3% 0 0% 88 100%
LINGUAL 2 2,7% 72 97,3% 0 0% 88 100%
VELAR 6 8,1% 68 91,9% 0 0% 88 100%
DENTAL 5 6,8% 69 93,2% 0 0% 88 100%
MANDIBULAR 0 0% 74 100% 0 0% 88 100%

FUENTE: TEST DE M.O.P.

REALIZADO POR: LAS AUTORAS

Segun los resultados las Disglosias mas frecuentes son: Palatal con un 29,7%, Velar

con un 8,1%, Dental con un 6,8% y Lingual con un 2,7%.
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GRAFICO N1
TIPOS DE DISGLOSIAS EN LOS NINOS DE LAS ESCUELAS "J OEL MONROY" Y
"MANUEL GUERRERO" SEGUN EDAD
CUENCA - 2012

TIPO DE EDAD EN ANOS
DISGLOSIA
5 6 7
Sl % NO % Sl % NO % Sl % NO %
LABIAL 0 0% 15 100% 0 % 81 100% 0 0% 66 100%
PALATAL 5 33% 10 66,7% 8 9,9% 73 90,1% 9 13,6% 57 86,4%
LINGUAL 0 0% 15 100% 1 1,2% 80 98,5% 1 1,5% 65 98,5%
VELAR 1 6,7% 14 93,3% 2 2,5% 79 97,5% 3 4,5% 63 95,5%
DENTAL 1 6,7% 14 93,3% 2 2,5% 79 97,5% 2 3,0% 64 97,0%
MANDIBULAR 0 0% 15 100% 0 0% 81 100% 0 0% 66 100%

FUENTE: TEST DE M.O.P.
REALIZADO POR: LAS AUTORAS

La Disglosia Palatal es mas frecuente en los nifios de 5 afos con el 33%, seguido
del 13,6% en los de 7 afios y de 9,9% en los de 6 afios. No se presentaron casos de

Disglosia Labial y Mandibular.

GRAFICO N%12
TIPOS DE DISGLOSIAS EN LOS NINOS DE LAS ESCUELAS "J OEL MONROY" Y
"MANUEL GUERRERO" SEGUN SEXO
CUENCA - 2012

TIPO DE SEXO
DISGLOSIA MASCULINO FEMENINO
S| % NO % S| % NO %
LABIAL 0 0% 45 100% 0 0% 117 100%
PALATAL 14 31,1% 31 68,9% 8 6,8% 109 93,2%
LINGUAL 1 2,2% 44 97,8% 1 0,9% 116 99,1%
VELAR 4 8,9% 2 91,1% 2 1,7% 115 98,3%
DENTAL 0 0% 45 100% 5 4,3% 112 95,7%
MANDIBULAR 0 0% 45 100% 0 0% 117 100%

FUENTE: TEST DE M.O.P.
REALIZADO POR: LAS AUTORAS

Las Disglosias Palatal y Lingual son mas frecuentes en el sexo masculino con el

31,1% y 8,9% respectivamente.
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RE-EVALUACION
RESULTADOS OBTENIDOS LUEGO DE LA INTERVENCION LOGOP EDICA

GRAFICO N1
COMPARACION DE LOS RESULTADOS, ANTES DEL TRATAMIENT O Y LUEGO
DEL TRATAMIENTO EN DISLALIAS
CUENCA- 2012

TIPO DE DISLALIA
ESCUELAS
JOEL MONROY MANUEL GUERRERO
ANTES % LUEGO % ANTES % LUEGO %
DE LA DE LA DE LA DE LA
INTERVEN INTERVEN INTERVEN INTERVEN

CION CION CION CION
SIGMATISMO 13 17,6% 1 1,4% 8 9,1% 1 1,1%
ROTACISMO 15 20,3% 8 10,8% 3 3,4% 1 0,6%
YEYISMO 19 25,7% 6 8,1% 6 6,8% 0 0%
LAMBDACISMO 2 2,7% 0 0% 0 0% 0 0%
GAMACISMO 0 0% 0 0% 1 1,1% 0 0%
DELTACISMO 2 2.7% 0 0% 3 3,4% 0 0%
DIFONOS (L) 20 27,0% 2 2,7% 5 5,7% 0 0%
DIFONOS (R) 15 20,3% 8 10,8% 9 10,2% 3 3,4%
SILABA INVERSA 24 32,4% 6 8,1% 7 8,0% 2 2,3%
DIPTONGOS 6 8,1% 0 0% 6 6,8% 0 0%

FUENTE: TEST DE ARTICULACION
REALIZADO POR: LAS AUTORAS
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GRAFICO N°1
COMPARACION DE LOS RESULTADOS, ANTES DEL TRATAMIENTO Y LUEGO DEL
TRATAMIENTO EN DISLALIAS
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FUENTE: TEST DE ARTICULACION
REALIZADO POR: LAS AUTORAS

Luego de aplicado el tratamiento se observa que en todos los trastornos del habla
hubo una notable mejoria, obteniendo los siguientes resultados: en Silaba inversa un
descenso del 29,6%, en Difonos con (L) un 30% y en Yeyismo un 24,4%, sin

embargo se obtuvo solo un 12,3% en el Rotacismo.
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GRAFICO N2
COMPARACION DE LOS RESULTADOS, ANTES DEL TRATAMIENT O Y LUEGO
DEL TRATAMIENTO EN DISLALIAS SEGUN EDAD
CUENCA- 2012

TIPO DE -
DISLALIA EDAD EN AROS
5 6 7
ANTES % LUEGO % ANTES % LUEGO % ANTES % LUEGO %
DE LA DE LA DE LA DE LA DE LA DE LA
INTERVE INTERVE INTERVE INTERVE INTERVE INTERVE
NCION NCION NCION NCION NCION NCION
SIGMATISMO 5 33,3% 1 6,7% 8 9,9% 1 1,2% 8 12,1% 0 0%
ROTACISMO 5 33,3% 0 0% 7 8,6% 5 3,1% 6 9,1% 4 2,5%
YEYISMO 4 26,7% 1 6,7% 12 14,8% 5 6,2% 9 13,6% 0 0%
LAMBDACISMO 1 6,7% 0 0% 1 12% 0 0% 0 0% 0 0%
GAMACISMO 0 0% 0 0% 1 1,2% 0 0% 0 0% 0 0%
DELTACISMO 1 6,7% 0 0% 4 4,9% 0 0% 0 0% 0 0%
DIFONOS (1) 4 26,7% 0 0% 18 22,2% 2 2,5% 3 4,5% 0 0%
DIFONOS (R) 6 40,0% 0 0% 8 9,92% 5 6,2% 10 15,2% 6 9,1%
SILABA INVERSA 7 46,7% 2 13,3% 17 21,0% 5 6,2% 7 10,6% 1 1,5%
DIPTONGOS 2 13,3% 0 0% 6 7,4% 0 0% 4 6,1% 0 0%

FUENTE: TEST DE ARTICULACION
REALIZADO POR: LAS AUTORAS

Luego de la intervencidon logopédica, los nifios de 5 afios que presentaron
Rotacismo y Sigmatismo con el 33,3% disminuyeron al 0% y 6,7% respectivamente.
En los trastornos de Silaba inversa y Difonos con (r) disminuy6 del 46,7% y 40,0% al

13,3% y 0% respectivamente.
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GRAFICO N3

COMPARACION DE LOS RESULTADOS, ANTES DEL TRATAMIENT O Y LUEGO

DEL TRATAMIENTO EN DISLALIAS SEGUN SEXO
CUENCA - 2012

TIPO DE SEXO
DISLALIA
MASCULINO FEMENINO
ANTES % LUEGO % ANTES % LUEGO %
DE LA DE LA DE LA DE LA
INTERVENCION INTERVENCION INTERVENCION INTERVENCION
SIGMATISMO 7 15,6% 1 1,2% 14 12.0% 1 0,9%
ROTACISMO 10 22,2% 5 3,1% 8 6,8% 4 2,5%
YEYISMO 9 20,0% 2 4,4% 16 13,7% 4 3,4%
LAMBDACISMO 1 2,2% 0 0% 1 0,9% 0 0%
GAMACISMO 0 0% 0 0% 1 0,9% 0 0%
DELTACISMO 1 2,2% 0 0% 4 3,4% 0 0%
DIFONOS (L) 10 22,2% 2 4,4% 15 12,8% 0 0%
DIFONOS (R) 10 22,2% 6 13,3% 14 12,0% 5 4,3%
SILABA 12 26,7% 4 8,9% 19 16,2% 4 3,4%
INVERSA
DIPTONGOS 2 4,4% 0 0% 10 8,5% 0 0%

FUENTE: TEST DE ARTICULACION
REALIZADO POR: LAS AUTORAS

En los tipos de dislalias luego de la intervencion logopédica se observo mejores

resultados en el sexo femenino con el 14,5%, mientras que el masculino con el

35,3%.
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COMPARACION DE LOS RESULTADOS, ANTES DEL TRATAMIENT O Y LUEGO

GRAFICO N4

DEL TRATAMIENTO EN DISFEMIAS
CUENCA - 2012

TIPO DE ESCUELAS
DISFEMIA JOEL MONROY MANUEL GUERRERO
ANTES % LUEGO % ANTES % LUEGO %
DE LA DE LA DE LA DE LA
INTERVENCION INTERVENCION INTERVENCION INTERVENCION
CLONICA 1 1,4% 1 1,4% 0 0% 0 0%
TONICA 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
MIXTA 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%

FUENTE: TEST DE DISFEMIA

REALIZADO POR: LAS AUTORAS

Luego de la intervencion logopédica el nifio de 5 afios no logré superar su disfemia.

Pero logro integrar técnicas que le ayudaron a disminuir sus problemas de fluidez en

el habla.
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GRAFICO N5
COMPARACION DE LOS RESULTADOS, ANTES DEL TRATAMIENT O Y LUEGO
DEL TRATAMIENTO EN DISGLOSIAS

CUENCA - 2012

TIPO DE ESCUELAS
DISGLOSIA JOEL MONROY MANUEL GUERRERO
ANTES % LUEGO % ANTES % LUEGO %
DE LA DE LA DE LA DE LA
INTERVENCION INTERVENCION INTERVENCION INTERVENCION
LABIAL 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
PALATAL 22 29,7% 22 29,7% 0 0% 0 0%
LINGUAL 2 2,7% 2 2,7% 0 0% 0 0%
VELAR 6 8,1% 6 8,1% 0 0% 0 0%
DENTAL 5 6,8% 2 1,2% 0 0% 0 0%
MANDIBULAR 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
FUENTE: TEST DE M.O.P.
REALIZADO POR: LAS AUTORAS
GRAFICO N°5
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FUENTE: TEST DE M.O.P.
REALIZADO POR: LAS AUTORAS

Luego de la intervencion logopédica en la Disglosia Dental hubo un descenso del

5,60%, mientras que en las otros tipos de Disglosia no existid ninguna mejoria.
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GRAFICO N6
COMPARACION DE LOS RESULTADOS, ANTES DEL TRATAMIENT O Y LUEGO
DEL TRATAMIENTO EN DISGLOSIAS SEGUN EDAD
CUENCA - 2012

TIPO DE EDAD EN ANOS
DISGLOSIA 5
ANTES % LUEGO % ANTES % LUEGO % ANTES % LUEGO %
DE LA DE LA DE LA DE LA DE LA DE LA
INTERVEN INTERVEN INTERVEN INTERVEN INTERVEN INTERVEN
CION CION CION CION CION CION
LABIAL 0 0% 0 0% 0 % 0 % 0 0% 0 0%
PALATAL 5 33% 5 33% 8 9,9% 8 9,9% 9 13,6% 9 13,6%
LINGUAL 0 0% 0 0% 1 1,2% 1 1,2% 1 1,5% 1 1,5%
VELAR 1 6,7% 1 6,7% 2 2,5% 2 2,5% 3 4,5% 3 4,5%
DENTAL 1 6,7% 0 0% 2 2,5% 1 1,2% 2 3,0% 1 1,5%
MANDIBULAR 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%

FUENTE: TEST DE M.O.P.

REALIZADO POR: LAS AUTORAS

En los tipos de disglosia s6lo hubo mejoria en la disglosia dental, mientras que el

resto de alteraciones se mantuvieron debido a que presentaron: anquiloglosia,

paladar ojival, Gvula pequefia, bifida o ausencia de la misma.

GRAFICO N7
COMPARACION DE LOS RESULTADOS, ANTES DEL TRATAMIENT O Y LUEGO
DEL TRATAMIENTO EN DISGLOSIAS SEGUN SEXO

CUENCA - 2012

TIPO DE SEXO
DISGLOSIA MASCULINO FEMENINO
ANTES % LUEGO % ANTES % LUEGO %
DE LA DE LA DE LA DE LA
INTERVENCION INTERVENCION INTERVENCION INTERVENCION

LABIAL 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
PALATAL 14 31,1% 14 31,1% 8 6,8% 8 6,8%
LINGUAL 1 2,2% 1 2,2% 1 0,9% 1 0,9%
VELAR 4 8,9% 4 8,9% 2 1,7% 2 1,7%
DENTAL 0 0% 0 0% 5 4,3% 2 1,7%
MANDIBULAR 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%

FUENTE: TEST DE M.O.P.
REALIZADO POR: LAS AUTORAS

Todas las alteraciones se mantuvieron, a excepcion de la disglosia dental que
disminuyo del 4,3% al 1,7%.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES

Se evaluaron 162 nifios y nifias de 5 a 7 afos en las escuelas rurales “Joel Monroy”

y “Manuel Guerrero”, en el periodo Abril 2012— Septiembre 2012.

El 54,3% de los nifios pertenecieron a la escuela Manuel Guerrero y el 45,7%
a la escuela Joel Monroy, de los cuales el 53,7% cursaban el segundo de
basica y el 46,3% el primero de basica, el 99,4% pertenecieron al sector
rural, el 72,2% pertenecio al sexo femenino y el 27,8% al sexo masculino, la
Edad Media de los nifios fue de 6,3 afios, la Varianza 0.4 y el Desvio Estandar
+-0,6.

Luego de aplicados los tests de Articulacion, Mecanismo Oral Periférico
(M.O.P) y de Disfemia, , se observo que los nifios y niflas de las escuelas
“Joel Monroy” y “Manuel Guerrero” presentaron los siguientes trastornos del
habla: En Dislalia las mas frecuentes fueron: Silaba inversa con el 40,4%,
Difonos con (L) con el 32,7%, Yeyismo con el 32,5% y Gamacismo se
presentd solo con el 1.1%; las Disglosias mas frecuentes fueron: Palatal con
un 29,7%, Velar con un 8,1%, Dental con un 6,8% y Lingual con un 2,7%;

Disfemia con el 1,4%. No se observo ningun caso de disartria.

Segun edad: Dislalia: Sigmatismo y Rotacismo en los nifios de 5 afios con el
33,3%, Difonos con (R) con el 40,0% y Silaba inversa con el 46,7% en nifios
de 5 afios, el Gamacismo se presentd con menor frecuencia en todas las
edades con el 1,2%; Disglosia: La Palatal es mas frecuente en los nifios de 5
afios con el 33%, no se presentaron casos de Disglosia Labial y Mandibular;

Disfemia: Clénica en un nifio de 5 afos con el 1,4%.

Segun sexo: en dislalia: las siguientes alteraciones se presentaron con mayor
frecuencia en el sexo masculino: Silaba inversa con el 26,7%, seguido de
Difonos con (r), (), y Rotacismo con el 22,2% respectivamente, en el sexo
femenino el 16,2% presenta trastorno en Silaba inversa; en Disglosia: la
Palatal y Lingual son mas frecuentes en el sexo masculino con el 31,1% y

8,9% respectivamente y Disfemia en el sexo masculino con el 1,4%.
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* Luego de la intervencion logopédica: Dislalia: en Silaba inversa hubo un
descenso del 40,4% al 10,4%, en Difonos con (L) del 32,7% al 2,7% y en
Yeyismo del 32,5% al 8,1%, sin embargo en el Rotacismo se obtuvo sélo una
disminucion del 23,7% al 11,4%; Disglosia: en la Dental hubo un descenso del
6,8% al 1,2%, mientras que en las otros tipos de Disglosia no existié ninguna
mejoria, debido a que presentaban: anquiloglosia, paladar ojival, Uvula
pequefia, bifida o ausencia de la misma; Disfemia: se mantuvo la patologia en
el nifio, pero cabe recalcar que integro técnicas, que le ayudaron a mejorar su

fluidez.
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RECOMENDACIONES

* Realizar practicas con los estudiantes de Fonoaudiologia a nivel del sector

rural.

» Impulsar la realizacion del internado a nivel rural en la escuela de tecnologia

médica, en el &rea de Fonoaudiologia.

e Dar mayor informacion a los maestros y otros profesionales que estén en
relacion directa con los nifios con Trastornos del habla, sobre la importancia
de un diagnostico y tratamiento oportuno para evitar trastornos en el

aprendizaje.

* Concientizar a toda la comunidad sobre la importancia de recibir el

tratamiento adecuado en los trastornos del habla.

e Comunicar a la comunidad sobre las consecuencias que conlleva los

trastornos del habla no rehabilitados.

» Orientacién familiar, destinada a mejorar el ambiente familiar, a través de
eliminar sobreprotecciébn, mimos, exceso de permisibilidad, maltrato,
agresividad intrafamiliar, abandono, etc., lo que va a permitir un ambiente de
tranquilidad y seguridad, proporcionando un desarrollo psicomotor normal,
facilitando a futuro el proceso de aprendizaje escolar, y lo que es mas
prevenir los trastornos del habla.
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ANEXOS
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UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE TECNOLOGIA MEDICA
AREA FONOAUDIOLOGIA
PROTOCOLO PREVIO A LA OBTENCION DEL TiTULO DE LICEN CIADAS EN
FONOAUDIOLOGIA
CONSENTIMIENTO INFORMADO DE LOS PADRES DE FAMILIA

Nosotras, LOURDES MARIBEL PILLAJO CRIOLLO y SANDRA MAGALY LIMA
LUCERO,; egresadas del area de Fonoaudiologia de la Universidad de Cuenca, por
medio de la presente nos es grato informarle que se llevara a cabo un estudio para
evaluar a los nifios y determinar si existe algun tipo de trastorno del habla, ya que la
escuela “JOEL MONROY” y “MANUEL GUERRERO” han sido escogidas para
participar en este estudio, los datos recolectados serviran para realizar una Tesis de
Grado.

Esta investigacion consiste en la aplicacion de los test para la evaluacion de los
trastornos del habla (alteracion funcional u organica de los 6rganos activos o pasivos
gue intervienen en la articulacién del habla). Ya que los nifios/as en etapa escolar
son especialmente vulnerables a padecer estos trastornos en el desarrollo del habla
y en muchos casos pueden traer problemas de aprendizaje e incluso de

socializacion.

Dentro de este contexto pensamos que la evaluacién permitird detectar trastornos
existentes, esto dara mayor informacion referente a las necesidades de los nifios

que presentan la patologia del habla respectiva.
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Procedimientos

* A los nifios/as se les aplicara; el test de articulacién, que consiste en la
identificacion y articulacion de imagenes expuestas al nifio, para detectar
en que letra esta fallando la pronunciacién, como la: /I, m, p, v-b, c-k-q, d,
f, g, j, r, s-c-z, t; test de mecanismo oral periférico, para evaluar la
movilidad y anatomia de lengua, labios, paladar, dientes, mandibula y velo
del paladar; y la evaluacion de la disfemia o tartamudez, a través de un
test que se basa en preguntas sobre datos personales generales del nifio
y en lectura, para de esta manera identificar el tipo de disfemia que
presenta el nifio/a.

* Los tests no implican ningun riesgo para los nifios/as, ya que la evaluacion
se basa en la repeticion de palabras y frases, identificacion de dibujos
para detectar el problema articulatorio y en conocer la motricidad
bucolinguofacial, sin ningun instrumento que ponga en riesgo la integridad
del nifio.

* Lainformacion que se va a recolectar es de uso confidencial.

» Eltiempo de evaluacion sera de dos meses.

D (0 T (O padre del nifo/a..............cccoviiiiiiiiie, )
libremente y sin ninguna presion, acepto que se les aplique los tests de evaluacion
de trastornos del habla a mi hijo/a. Estoy de acuerdo con la informacion que he

recibido.

Padre de familia.

Sandra Magaly Lima Lucero
Lourdes Maribel Pillajo Criollo 135



UNIVERSIDAD DE CUENCA

MECANISMO ORAL PERIFERICO )
EVALUACION DE LA ESTRUCTURA'Y FUNCION ORAL

Nombre: Fecha Nacimiento: _

Fecha de evaluacion: Edad:

LENGUA:

1. Protuccién Recta 0123
2. Lateralizacion: a la izquierda 0123
3. a la derecha 0123
4. Elevacién hacia los dientes superiores 0123
5. Tamafo: Grande Mediana Pequeia
6. Movimientos alternos: Saque y meta la lengua 0123
7. Rapidamente 0123
8. Di /la/ 0123
9. Di /ka/ 0123
10. Haz vibrar 0123
11. Acanalar 0123
12. Lamer: Chupete 0123
13. liquido 0123
14. Temblor en la lengua SI NO
LABIOS:

15.- Simetria Si No Forma:

16.- Protuccion de labios /o/:  Sin resistencia 0123
17.- Con resistencia 0123
18.- Retraccién de labios /i /: 0 sonrisa 0123
19.- Abre y cierra la boca: lentamente 0123
20.- rapidamente 0123
21.- Hacerlos vibrar 0123
22.- Chupar 0123
23.-Apretar los labios: ligeramente 0123
24.- rapidamente 0123
25.- Produzca: /pa/ 0123
26.- /ma/ 0123

OBSERVACIONES:

PALADAR:

27.- Simetria: Si No Forma:

28.- Uvula: Forma: Bifida Normal

29.- Tamafo: Grande Medio Pequefio
30.- Posicion: Media Derecha Izquierda
31.- Movilidad del velo: Carraspear 0123
32.- Toser 0123
33.- Proteccion de /a/ entrecortada 0123
34. Reflejo del velo (vomito) 0123
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DIENTES:

35.- Implantacion: Completa Incompleta

36.- Estado: Bueno Malo
37.- Oclusioén: Bueno Malo
Observaciones:

MOVILIDAD MAXILAR:

38.- Derecha 0123
39.- Izquierda 0123
40.- Adelante 0123
41.- Rotacion 0123
FUNCIONES BASICAS:

42.- Deglucién:  Voluntario 0123
43.- Involuntario 0123
44.- Masticacion: Alimentos suaves 0123
45 .- Alimentos duros 0123
46.- Presencia de sialorrea: Si No

Observaciones:
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Nombre:
Fonema

Im/

Ip/

ol, vl

It

I

fd/

In/

n

n

Is/

Irl

Iyl

lc/

Iil

fch/

Estimulo

Mano
Cama
Pelo
Lapiz
Vaso
Uva
Foco
Café
Taza
Pato
Dedo
Helado
Pared
Nariz
Mono
Luna
Pelota
Sol
Llave
Pollo
Sopa
Mesa
Bus
Raton
Pajaro
Collar
Perro
Payaso
Yoyo
Casa
Boca
Jabon
Ojo
Chancho
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Diptongos

lau/
leil
lie/
lue/
lio/
/ail

Difonos
Ipl/
/bl
fcll
il
Igl/
/br/
fcr/
Ifrl
gr/
Itrl
Ipr/

Silaba Inversa
fal/

/an/

len/

lam/

lar/

les/

Jaula

Peinilla

Pie
Huevo
Avion

Bailar

Plato
Blusa
Chicle
Flor
Globo
Brazo
Cruz
Frutilla
Tigre
Tren

Profesor

almohada
banco
lengua
tambor
barco

espejo
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EVALUACION DE LA DISFEMIA

Nombre: Fecha de Nacimiento: Edad:

Fecha de evaluacion:

1.- Pregunte al nifio el cuestionario de abajo, escriba cada letra que tartamudee y la
silaba en la que ocurrié. Atienda a la duracion del bloqueo de la tartamudez.
¢, Como se llama?

¢,Cuantos afos tiene?

¢, Como se llama la ciudad donde vive usted?

¢Le gusta la escuela?

¢, Cual es el nombre de su mejor amigo /a/?

¢, Qué juego le gusta mas?

¢,Cual es su color favorito?

¢, Qué numero viene después del cuatro?

¢, Cual es el nombre del profesor /a/?

¢, Qué dia de la semana es hoy?

¢, Quién es el presidente del Ecuador?

¢,Cual es el color de su cabello?

Numero de silabas que tartamudeé:

Célculo de la duracion del bloqueo:

2.- Que diga las letras del alfabeto, marque cada letra en la que el tartamudeo

ocurrio:

Los nimeros en caso de no conocer el alfabeto:

Conversacion informal:

Tiempo requerido para decir el alfabeto o los niumeros:

NuUmero de respuestas en el tartamudeo:

Porcentaje de tartamudez:

Célculo del promedio de duracién de los bloqueos:

3.- Diga al paciente que lea un parrafo, marcar cada fila en la que ocurrio el
tartamudeo, usar un reloj para cronometrar la lectura y atienda la duracion del

bloqueo de la tartamudez.

Caracteristicas: MoOVIMIENTOS ASOCIATOS. ... . ue ettt e e e e e e,
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ESPaASIMNOS . ..ot e
Respiracion incoordinada...........cccooiiiie i i e e

o] ol = 1] o] = Tox (o] [P
TeNSION MUSCUIAI. ... e e e e e e e
GOIPE GIOLICO. ..o

Incremento de SUAOTaCION. .. .....uuee e e e,

Tiempo en que completo la lectura................numero de silabas que
tartamudeo..................... Porcentaje de la tartamudez........................... Calculo
del promedio de duracion de los bloqueos.....................Palabras.....................

Escape y evitamiento del habla.............................

AMBIENTE ESCOLAR:

Actitud de compafieros, maestros, personas que estan en relacion con el nifio

Dificultades en el aprendizaje:

Lectura:

Escritura:

Calculo:
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TRATAMIENTO PARA LA DISLALIA

OBJETIVO: Lograr que el nifio adquiera una correcta articulacion del habla.

AREA: Habla

SUBAREA DESTREZA ACTIVIDAD MATERIAL

Respiracion Concientizar tiempos -Frente a un espejo y con la ayuda -Velas
y tipos de respiracion. | de: velas, papel picado, rosa de los | -Tiras de papel
(Abdominal) vientos, burbujas de jabén, etc., -Juguetes

ayudamos al nifio a que adquiera -papel picado
adecuadamente una respiracion -Sorbete
correcta. -Vaso
-Recostado sobre una colchoneta -Agua
colocamos sobre su abdomen una

pelota tratando de que el nifio

observe el momento de la

inspiraciéon como se eleva la pelota

cuando adquirimos una respiracion

abdominal.

- Colocamos su mano sobre el

abdomen de la terapista y le

hacemos sentir los movimientos

respiratorios abdominales, para

luego aplicarlos en su propio

cuerpo.

Soplar con la ayuda de un sorbete

en un vaso de agua.

Relajacion Mejorar el estado de -Frente a un espejo masajear los -Crema
relajacion de los musculos bucolinguofaciales, desde | -Espejo
musculos la parte proximal a la distal
bucolinguofaciales -Masajes faciales
para la articulacién -Masajes corporales
correcta del habla 'y -Mediante actividades ludicas lograr
también del estado la relajacién emocional del nifio.
emaocional.

MOP Lograr que el nifio -Lengua: -Bombas
adquiera una perfecta | Con la ayuda de mermelada, -Lapiz
motricidad de los chocolate, velas, etc., practicamos -Objeto
Organos periféricos la motricidad lingual: Protrucciéon
activos que retraccion, lateralidad, elevacién,
intervienen en el chasquidos, acanalar, vibracion.
habla. Posteriormente se practica los

mismos ejercicios sin la ayuda de

material.

-Labios: con material o sin material

practicamos: Protruccion,

retraccion, lateralidad, vibracion,

fuerza.

Mandibula: masticacion de

alimentos duros.
Discriminacion Concientizar la -Presencia y ausencia de sonidos Instrumentos
Auditiva discriminacién de -Duracion del sonido (largo o corto) | Musicales

sonidos, fonemas y
palabras.

-Intensidad: fuerte y suave

- Localizacion de la fuente sonora
Discriminacién de sonidos
producidos con distintos
objetos.(Observando y sin
observar)

-Discriminacion de sonidos emitidos
por diversos instrumentos
musicales.

-Discriminacion de sonidos graves y
agudos.

Discriminacién fonética:

-Viendo la boca del reeducador,
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Lourdes Maribel Pillajo Criollo

142




mmmmmmmmmm

UNIVERSIDAD DE CUENCA

reproduccion del punto y modo de
articulacion, luego sin observar la
boca del reeducador.

-Proponer al nifio repeticion de
palabras que ofrecen cierta
semejanza al oido ejem: pino —
vino.

Nociones Espaciales Lograr en el nifio la -Mediante juegos y la utilizacién de | - Silla
adquisicion de las juguetes aprovechamos para que el | -Objetos
nociones: dentro, nifio ubique los mismos dentro, -Pelota
fuera, delante, detras, | fuera, al lado, y detras. -Cubos
al lado y debajo.

Lateralidad Alcanzar la -Indicarle al nifio la mano con la - Pelota
discriminacion gue se coge la cuchara, el pie con -Cuchara
apropiada de derecha | el que se patea la pelota. -Laminas
e izquierda. -Darle 6rdenes sencillas como:

tocarse la nariz con | mano derecha
y luego vamos combinando de una
forma mas compleja.

Ritmo Mejorar en el paciente | - Hacer que el nifio camine de -Canciones
la articulacion dandole | acuerdo al ritmo de un tambor o -Tambor
ritmo a las palabras. golpes de la mano. (lento, rapido) -Flauta

-Dar palmadas en el momento que
dice una palabra.
-Cantar durante la terapia.

Punto y modo de Conseguir los -Colocar mermelada en el labio -Mermelada

articulacion movimientos, agilidad | superior para que eleve la lengua -Paleta
y la coordinacion para facilitar el punto y modo del -Gargaras
perfecta que nos fonema /il 'y Ir/ -Hostias
permita el puntoy el -Masticar una paleta y que emita el
modo de articulacion sonido del avién para mejorar la “s”
de cada uno de los -Colocar el dedo indice debajo de la
fonemas. lengua y que repita la, la, la o ra, ra,

ra.

-Hacer gargaras para mejorar la /g/.
-Sacar la lengua y hacerla vibrar.
-Elevar la lengua y hacerla vibrar.
-Colocar hostias en el paladar y que
el nifio se las quite con la lengua.

Lenguaje Conseguir que el nifio | Contar un cuento y luego decirle Cuentos

conversacional tenga un habla que relate lo que mas le gusto del Grabadora.

inteligible y bien
articulada para asi
conseguir un lenguaje
conversacional claro.

mismo.

Establecer una conversacion con el
nifio, preguntandole lo que mas le
gusta hacer, jugar, comer, etc.
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TRATAMIENTO PARA LA DISGLOSIA

OBJETIVO: Lograr que el nifio articule de una forma correcta los diferentes fonemas
y que elimine su nasalizacion.

AREA: Habla

SUBAREA DESTREZA ACTIVIDAD MATERIAL

Respiracion Concientizar tiempos y -Frente a un espejo y con la ayuda de: -Velas
tipos de respiracion. velas, papel picado, rosa de los -Tiras de papel
(Abdominal) vientos, burbujas de jabdn, etc., -Juguetes

ayudamos al nifio a que adquiera -papel picado
adecuadamente una respiracion -Sorbete
correcta. -Vaso
-Recostado sobre una colchoneta -Agua
colocamos sobre su abdomen una

pelota tratando de que el nifio observe

el momento de la inspiracion como se

eleva la pelota cuando adquirimos una

respiracion abdominal.

- Colocamos su mano sobre el

abdomen de la terapista y le hacemos

sentir los movimientos respiratorios

abdominales, para luego aplicarlos en

su propio cuerpo.

Soplar con la ayuda de un sorbete en

un vaso de agua.

Relajacion Mejorar el estado de -Frente a un espejo masajear los -Crema
relajacion de los musculos bucolinguofaciales, desde la -Espejo
musculos parte proximal a la distal
bucolinguofaciales para | -Masajes faciales
la articulacién correcta -Masajes corporales
del habla y también del -Mediante actividades ludicas lograr la
estado emocional. relajacion emocional del nifio.

Nociones Espaciales Lograr en el nifo la -Mediante juegos y la utilizacion de - Silla
adquisicion de las juguetes aprovechamos para que el -Objetos
nociones: dentro, fuera, | nifio ubique los mismos dentro, fuera, -Pelota
delante, detrds, al ladoy | al lado, y detras. -Cubos
debajo.

MOP Lograr que la nifia -Lengua: Protruccidn retraccion, -Aplicadores
adquiera una perfecta lateralidad, lamer, elevacion, -Juguetes
motricidad de los chasquidos, acanalar, vibracion. -Paletas
organos periféricos Posteriormente se practica los mismos | -Chocolate
activos que intervienen ejercicios sin la ayuda de material. -Frutas
en el habla. -Labios: Protruccion, retraccion, -Galletas

lateralidad, vibracidn, fuerza, chupar.
-Velo: Fonar, gargaras, masaje del
velo.

-Mandibula: lateralizacién, rotacion,
masticacién de alimentos duros.
-Soplar: burbujas, rosa de los vientos,
inflar globos.

Resonancia Mejorar la funcionalidad | -Realizar masaje velar desde la parte Guantes
del velo del paladar proximal a la distal. Aplicadores

para la rinolalia.

-Con la ayuda de la fonacién subimos
el velo del paladar para que logre la
elevacion total.
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Discriminacion Auditiva

Concientizar la
discriminacién de
sonidos, fonemas y
palabras.

-Presencia y ausencia de sonidos
-Duracién del sonido (largo o corto)
-Intensidad: fuerte y suave

- Localizacién de la fuente sonora
Discriminacion de sonidos producidos
con distintos objetos.(Observando y
sin observar)

-Discriminacién de sonidos emitidos
por diversos instrumentos musicales.
-Discriminacion de sonidos graves y
agudos.

Discriminacién fonética:

-Viendo la boca del reeducador,
reproduccion del punto y modo de
articulacion, luego sin observar la boca
del reeducador.

-Proponer al nifio repeticidn de
palabras que ofrecen cierta semejanza
al oido ejem: pino — vino.

Instrumentos Musicales

Lateralidad Alcanzar la -Indicarle al nifio la mano con la que se | - Pelota
discriminacién coge la cuchara, el pie con el que se -Cuchara
apropiada de derecha e | patea la pelota. -Ldminas
izquierda. -Darle 6rdenes sencillas como: tocarse

la nariz con | mano derecha y luego
vamos combinando de una forma mas
compleja.

Ritmo Mejorar en el paciente - Hacer que el nifio camine de acuerdo | -Canciones
la articulacién déandole al ritmo de un tambor o golpes de la -Tambor
ritmo a las palabras. mano. (lento, répido) -Flauta

-Dar palmadas en el momento que
dice una palabra.
-Cantar durante la terapia.

Punto y modo de Conseguir los -Colocar mermelada en el labio -Mermelada

articulacion movimientos, agilidady | superior para que eleve la lengua para | -Paleta
la coordinacion perfecta | facilitar el punto y modo del fonema -Hostias

gue nos permita el
puntoy el modo de
articulaciéon de cada uno
de los fonemas.

Nylr/

-Masticar una paleta y que emita el
sonido del avién para mejorar la “s”
-Colocar el dedo indice debajo de la
lengua y que repita la, la, la o ra, ra, ra.
-Hacer gérgaras para mejorar la /g/.
-Sacar la lengua y hacerla vibrar.
-Elevar la lengua y hacerla vibrar.
-Colocar hostias en el paladar y que el
nifio se las quite con la lengua.
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TRATAMIENTO PARA LA DISFEMIA

OBJETIVO: Disminucion de la sintomatologia.

AREA: Habla
SUBAREA DESTREZA ACTIVIDAD MATERIAL
Respiracion Buscar métodos para -Ejercicios de soplo Velas
corregir los tiempos Ejercicios de inspiracién y Burbujas
de respiracion. expiracion con ayuda de Papel picado

papel picado, rosa de
vientos, velas, pompas
de jabon.

Rosa de los vientos.

MOP Lograr que la nifia adquiera | -Lengua: Protruccion -Aplicadores
una perfecta motricidad de | retraccidn, lateralidad, -Juguetes
los 6rganos periféricos lamer, elevacion, -Paletas
activos que intervienen en chasquidos, acanalar, -Chocolate
el habla. vibracion. -Frutas

Posteriormente se practica | -Galletas
los mismos ejercicios sin la
ayuda de material.
-Labios: Protruccion,
retraccion, lateralidad,
vibracion, fuerza, chupar.
-Velo: Fonar, gargaras,
masaje del velo.
-Mandibula: lateralizacion,
rotacidn, masticacién de
alimentos duros.

-Soplar: burbujas, rosa de
los vientos, inflar globos.

RITMO Ayudar al nifio para Instrumentos musicales. Instrumentos
que adquiera Palmas musicales.
flexibilidad facilitando Objetos Palmas
su relajacion y Musica Objetos
concienciacion de la Musica.
sucesion temporal y
sus variantes.

Ejercicios de Lograr que el nifio Repetir palabras Lapiz

ritmo con adquiera entonacion golpeando con el lapiz, Mesa

palabras. adecuada de la palma de la mano, Musica
palabra hablada. instrumentos realizados Instrumentos.

por los nifos.

Repetir frases, silabas
sencillas con la ayuda de
palmas y musica.

Punto y modo de Conseguir los movimientos, | -Colocar mermelada en el -Mermelada

articulacion agilidad y la coordinacion labio superior para que -Paleta
perfecta que nos permita el | eleve la lengua para -Hostias

puntoy el modo de
articulacién de cada uno de
los fonemas.

facilitar el punto y modo
del fonema /l/y /r/
-Masticar una paleta y que
emita el sonido del aviéon
para mejorar la “s”
-Colocar el dedo indice
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debajo de la lengua y que
repita la, la, lao ra, ra, ra.
-Hacer gérgaras para
mejorar la /g/.

-Sacar la lengua y hacerla
vibrar.

-Elevar la lengua y hacerla
vibrar.

-Colocar hostias en el
paladar y que el nifio se las
quite con la lengua.
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GLOSARIO

« ACINESIAS: Ausencia de movimientos.

e ACTO DEL HABLA: Unidad de la comunicacién que se expresa de acuerdo
con las reglas linguisticas que funcionan para transmitir las representaciones

conceptuales de quien habla y sus intenciones.
« ADICION: Fonema intercalado junto a otro que no corresponde a la palabra.

« ADRENOLECTOMIA: Cirugia para extraer una o ambas glandulas

suprarrenales
(Organos pequerios situados encima de cada rifion).

e AGNOSIA- Es la incapacidad para reconocer estimulos previamente
aprendidos o la falta de capacidad para aprender nuevos estimulos sin tener
ninguna deficiencia en la percepcion, el lenguaje o el intelecto. La agnosia
produce una pérdida en la capacidad de reconocer sonidos (agnosia auditiva),
objetos o personas (agnosia visual), sabores (agnosia gustativa) u olores

(agnosia olfativa).

« ANASTOMOSIS: Es wuna conexibn creada entre dos estructuras.
Comunmente se refiere a la conexibn creada mediante cirugia entre

estructuras como los vasos sanguineos.

e APONEUROSIS PALATINA: Hoja fibrosa, en la parte anterior del paladar
blando, derivada de los tendones de los dos musculos tensores.

 APLASIA.- Desarrollo defectuoso o ausencia congénita de un érgano o tejido.

« APRAXIA.- Incapacidad para manejar con eficacia o manipular objetos, como
resultado de una lesion cerebral. Trastorno de los movimientos voluntarios,
consiste en una incapacidad parcial o completa para ejecutar movimientos
con un fin determinado, no obstante la preservaciéon de la sensibilidad,
capacidad, poder y coordinacion muscular en general. Defecto psicomotor en
el cual no se es capaz de aplicar a un objeto su uso especifico a pesar de

poder nombrarlo y describir sus usos.
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« APRENDIZAJE.- Acto o proceso de adquisiciones de conocimientos o de
alguna habilidad por medio del estudio practico o experiencia.

+ ARTICULACION: Proceso motor del habla en el cual son modificados los
sonidos periédicos mediante los movimientos de las estructuras articulatorias:

labios, lengua, dientes, faringe, paladar duro y blando.

« ATAXIA.- Trastorno caracterizado por una alteracion en la capacidad de
coordinar los movimientos. La marcha inestable y el desequilibrio postural
estan producidos por una lesion localizada en la medula espinal o en el
cerebelo. Incoordinacion, incapacidad para coordinar los muasculos en la

ejecucion de un movimiento voluntario.
* BIFIDA.- Dividido en dos partes.
« BILINGUISMO.- Uso de los idiomas en la misma comunidad, region o pais.
 BRADILALIA: Disminucién anormal de la velocidad del habla.

« CAVUM.- Cavidad situada en la zona superior de la faringe que a través de
las coanas comunica con las fosas nasales. Contiene en su parte postero

superior las vegetaciones adenoides (acumulos linfoides muy importantes).

« CICLICO.- Relativo a un ciclo, caracteristico de él; que ocurre periédicamente;

denota el curso de los sintomas en ciertos trastornos mentales.

« CLONICO.- De la indole de un clonus, caracterizado por contracciones y

relajaciones alternadas del masculo.

»  COLUMELA: Porciébn mas anterior y caudal del séptum nasal, que separa la

entrada de la nariz en dos vestibulos nasales paralelos.

» COMISURA.- Zona de union entre dos partes anatomicas como las del angulo

del ojo y los labios.

e CONGENITA.- Presente en el nacimiento, como un defecto o anomalia

congénita.

« DEGLUCION.- Accién o efecto de deglutir o tragar sustancias, solidad,

liquidas o gaseosas de la boca al estomago.
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« DIASTEMA.- Espacio, fisura o hendidura odontolégica, espacio interdental
particularmente el espacio entre los caninos y los dientes laterales de la

mandibula superior en el que encaja el canino.

 DISCINECIAS.- Alteracion de la capacidad de ejecutar movimientos

voluntarios.

 DISFAGIA.- Dificultad para deglutir, normalmente asociada a procesos
obstructivos del es6fago. Las personas con procesos motores son incapaces

de tragar solidos y liquidos.

* DISFASIA.- Trastorno idiopatico, de caracter no organico, que se producen en
la adquisicion del habla, debido a modificaciones en las estructuras
encargadas de la percepcion, la integracion y la conceptualizacion del

lenguaje. La Disfasia autentica no debe presentarse la disfagia.

« DISFONIA.- Cualquier anomalia de la voz, como la ronquera. La disfonia
espasmodica es una alteracion del lenguaje en la cual la fonacion resulta

bloqueada de forma intermitente por espasmos de la laringe.

+ Dislalia Funcional: Es un defecto en el desarrollo de la articulacion del

lenguaje, por una funcidn anémala de los érganos periféricos.
* DISOSTOSIS.- Osificacion defectuosa de los cartilagos.

« DISPRAXIAS.- Perdida parcial de la capacidad para realizar una tarea que
exige movimientos coordinados en ausencia de cualquier defecto en las

funciones sensoriales o motoras.

 DISPROSODIA. - Dificultad en la melodia, el acento y los patrones ritmicos del
habla.

* DISRITMIA.- Cualquier alteracion o anomalia de un patron de ritmo normal,
especialmente de las ondas cerebrales o la cadencia del lenguaje.

+ DISTORSION: Se habla de sonido distorsionado cuando se da de forma
incorrecta o deformada, pudiéndose aproximar mas o menos a la articulacion

correspondiente.
« EPIGLOTIS.- Lamina fibrocartilaginosa impar situada por delante del orificio

superior de la laringe al que recubre en el momento de la deglucion.
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e ESCLEROSIS LATERAL AMIOTROFICA.- Es una enfermedad
neuromuscular de las motoneuronas o neuronas motoras, de inicio brusco,

curso rapido y progresivamente incapacitante.

« ESPASMO.- Contraccion involuntaria, es doloroso se llama generalmente
calambre; si es violento, convulsion. Espasmo muscular: aumento de tension
y disminucién de longitud de un muasculo que no puede liberarse
voluntariamente y que impiden el alargamiento de los musculos afectados. Es

espasmo se debe a estimulos dolorosos de la neurona motora inferior.

« ESPASMO CLONICO.- Contraccion y relajacion involuntaria alternadas de un

musculo.

« ESPASTICO.- Relativo a espasmos u otras contracciones no voluntarias de

los musculos esqueléticos.
« ESQUIZOGLOSIA.- Hendidura o division de la lengua.

e FASCICULACIONES.- Son espasmos que afectan grandes grupos de fibras

musculares.

+ FERULA.- Es un dispositivo 0 estructura de metal, madera, yeso, carton, tela

o plastico que se aplica con fines generalmente terapéuticos.

 FILTRUM.- Depresion o surco entre las proyecciones formadas en la pared

posterior de la laringe por los cartilagos aritenoides y de Morgagni.

e  FONACION.- Produccion de sonidos verbales mediante la vibracion de las

cuerdas vocales de la laringe.

« FONEMA: Unidad fonologica mas pequefia en que puede dividirse un

conjunto fonico.
« FONACION: Es la emision de sonidos con la ayuda de las cuerdas vocales.
* GLOSOPTOSIS.- Retracciéon o desplazamiento de la lengua hacia abajo.

e HABLA: Es un acto individual y voluntario, en el que a través del acto

neumofonoarticulatorio el hablante utiliza la lengua para comunicarse.

« HIPOGLOSO.- Musculo que retrae y tracciona la lengua hacia abajo. Nervio

hipogloso prepalatino situado por delante del paladar.
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+ INSPIRACION.- Acto de tomar aire por los pulmones para intercambiar

oxigeno por diéxido de carbono.

e ITSMO DE LAS FAUCES: Parte de la bucofaringe situada entre los pilares

anteriores y posteriores del velo del paladar de ambos lados.
« LALAFOBIA.- Temor morboso de hablar o tartamudear.

« LOGOPEDA: especialista que trata de prevenir, investigar y tratar los

trastornos de la voz, el habla y el lenguaje oral, escrito y gestual.

« MACROSTOMIA.- Se origina cuando los procesos maxilares y mandibulares

no Se unen.

e Marcha: Es un proceso influenciado por una serie de mecanismos y es le

resultado de la integridad de diferentes tipos de reflejos.
e MICROGLOSIA. - Pequefiez de la lengua.
«  MICRONAGTICA.- Hipoplasia del maxilar especialmente de la mandibula.

« MOVIMIENTOS ESPASMODICOS: Es una afeccion en la cual los
movimientos involuntarios, incontrolables y rapidos; interrumpen el

movimiento o la postura normal.
«  NEURALGIA: Dolor en el trayecto de un nervio periférico.

« NEUROPATIA.- Término clasico para cualquier trastorno que afecta algun
segmento del sistema nervioso. Segun el uso actual, enfermedad que afecta

los nervios craneales o espinales.

* NISTAGMUS: Es un movimiento involuntario e incontrolable de los ojos. El
movimiento puede ser horizontal, vertical, rotatorio, oblicuo o una combinacion

de estos.
«  OMISION: Omision de un fonema en la palabra que no puede pronuncia

 PALILALIA.- Trastorno caracterizado por la repeticion cada vez mas rapida

de la misma palabra o expresién, habitualmente al final de una frase.

«  PARAGRAMATISMOS: Uso incorrecto de las formas gramaticales; el

paciente pronuncia silabas y palabras sin sentido e incomprensibles.
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e PIORREA ALVEOLAR.- Es una enfermedad infecciosa provocada por
bacterias que se integran formando una placa transparente y adhesiva que es
la placa bacteriana (como su nombre lo indica), que todos la tenemos en boca
y en distintas mucosas. En cantidad minima es compatible con salud, si
aumenta segun el estado bucal y en dientes mal posicionados que la retienen

genera enfermedad.

+  PROTRUCION.- Empuje o proyeccion hacia delante. En odontologia: es la

posicion de la mandibula anterior a la relacién céntrica.

« PSICOMOTRICIDAD.- El concepto de psicomotricidad viene inicialmente muy
influenciado por la filosofia de Descartes, para el cual el cuerpo ser reduce a
una simple “maquina muda” para el espiritu. Un simple analisis linguistico de
la etimologia de la psicomotricidad nos lleva a separar sus dos componentes:

psico y motricidad.
« REGURGITACION.- Vuelta del alimento deglutido hacia la boca.

RESONANCIA: Capacidad que tiene un cuerpo hueco (re  sonador) para que
el aire que contiene entre en vibracion por simpati  a, cuando en las
proximidades se encuentra un productor de vibracion es sonoras

(resonante).

« RINOLALIA.- Timbre nasal de la voz debido a enfermedad o defecto de las
cavidades nasales.

e SEPTUM NASAL: O tabique nasal; es una pared de cartilago y hueso que
separa un orificio nasal del otro desde adelante hasta donde termina la fosa

nasal en la faringe.
» S|IALORREA.- Excesiva secrecion de saliva.

 SIRINGOBULBIA.- Es un trastorno neuroldgico que progresa lentamente y
gue se caracteriza por una cavidad llena de liquido en la médula espinal y en

el tallo cerebral.

* SIGNIFICADO: Concepto mental al que se refiere el signo. Este concepto es,
por lo general, comun a todos los miembros de una misma cultura que

comparte la misma lengua.
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« SIGNIFICANTE: Parte sensible del signo. Imagen del signo tal como lo
percibimos.

« SINFONES O DIFONOS: Representa el sonido que abarca desde la mitad de
la realizacion de un fonema hasta la mitad de la realizaciéon del fonema

siguiente.

« SINCINESIAS: Son movimientos involuntarios que ocurren en una parte del
cuerpo, al momento que ocurren movimientos voluntarios en otra parte del

cuerpo.
« SUSTITUCION: Error en el que un fonema se sustituye por otro.

 TAQUILALIA: Emision rapida al hablar, sin prosodia, constituida de una voz
de débil intensidad.

« TEST DE ARTICULACION: Sirve para evaluar el nivel articulatorio de la
palabra y la presencia de algunos procesos de simplificacion fonolégica en los
nifos.

* YATROGENIA.- Relativo a enfermedades ocasionadas por temores

infundidos en los pacientes por observaciones o preguntas de los meédicos

gue los examinan.
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