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RESUMEN.

El presente estudio reporta los resultados obtenidos a partir de la aplicacion de un Programa de
Intervencion para ninos de 7 a 9 afios con dificultades de articulacidon del lenguaje (dislalia
funcional); los objetivos fueron: detectar, estudiar, evaluar a nifios que presentaran dislalia
funcional y proponer, disefiar y evaluar un programa de intervencion en el que se atendieran
estas alteraciones de la articulacién. La Investigacién que se llevd a cabo fue una investigacion
mixta (cualitativa y cuantitativa); la fase cualitativa se llevé mediante un Estudio de Caso y la
Fase cuantitativa mediante un disefio experimental de caso Unico-series de tiempo tipo AB. Las
técnicas e Instrumentos que se utilizaron fueron: entrevistas, observaciones, se aplicaron
pruebas para medir el area cognitiva, el drea emocional, y los problemas articulatorios que
presentaba cada uno de los sujetos y asi disefiar un Programa de Intervencion adecuado a las
dificultades articulatorias. La muestra estuvo conformada por tres sujetos los cuales presentan

dislalia funcional y sus edades oscilaron entre los 7 y 9 afnos de edad.

Los resultados obtenidos del Programa de Intervencidn proporcionaron evidencia a
favor de las hipdtesis formuladas y se constatd que la fase B de un disefio experimental de tipo
N=1 o de series de tiempo, basada en un tratamiento directo e indirecto favorece la correcta
articulacién de los fonemas afectados en los nifios (as) objeto de estudio, y por lo tanto, se
logré disefiar un programa de intervencién util para el tratamiento de nifos con dislalia

funcional.
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Programa de intervencion para nifios de 7 a 9 anos con dificultades de articulaciéon

del lenguaje (dislalia).

Introduccion.

El lenguaje verbal o lenguaje natural, es el cddigo de sefiales mas rico, extendido y utilizado
socialmente. Es el recurso fundamental del ser humano para comunicarse ademas de ser el
primer instrumento de socializacién temprana; a través de él podemos intercambiar

informacién, mensajes, ideas y sentimientos.

La comunicacion no es otra cosa que una modalidad de interaccidon social,
probablemente la manifestacion mas importante. La capacidad para comunicar supone la
aptitud por parte de los sujetos para diferenciar las formas y las funciones de las sefiales,
entendiendo por éstas, cualquier objeto material que signifique algo para alguien; presupone,
al menos, que existe aptitud para configurar una emision por un canal; que se puedan generar
sefales con fuerza suficiente para salvar espacio-temporalmente la distancia con el receptory
de igual manera, disponer de la capacidad suficiente para generar sefales que sean diferentes

por los drganos perceptivos del receptor.

Para el desarrollo del lenguaje existen dos factores necesarios e importantes:

La maduracién bioldgica y las influencias ambientales, el primero esta referido a los
drganos que intervienen en el habla, que nos hacen capaces de emitir sonidos, palabras, frases
y comunicarnos oralmente; el segundo se refiere a que el lenguaje es un aprendizaje cultural el
cual esta relacionado con el medio de vida del nifio: idioma étnico, dialecto, lenguaje altivado o

popular, son las relaciones humanas que constituyen su hogar (Launay y Masony, 1984).

Por lo tanto no es posible el acto comunicativo, entre otras consideraciones, si faltan

sefales o éstas carecen de alcance suficiente; si ocurre la ausencia de algun instrumento, en el
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caso humano, si hay deterioro de los drganos especializados: vista, oido o aparato fonador 6

estimulacion inadecuada.

La adquisicion del lenguaje esta concebida como el desarrollo de la capacidad de
comunicarse verbal y lingliisticamente por medio de la conversacién en una situacion
determinada y respecto a un determinado contexto espacio-temporal (Rondal, 1980): por lo
tanto, sila propia adquisicion del lenguaje oral supone una estimulacién global del conjunto de
las actividades cerebrales de un nifio, una intervencién linglistica no puede concebirse de
forma aislada y centrada unicamente en los sintomas, sino que debe enfocar la personalidad
del nifo en su globalidad, lo que significa incorporar su entorno familiar y social en la

evaluacion, programacién y prondstico (Lou, 1999).

Ahora bien, en este trabajo recepcional se consideran los siguientes capitulos tedricos

sobre los que se basa dicho trabajo:

El capitulo uno se refiere al Desarrollo del lenguaje:

En este capitulo se revisa el hecho de que el lenguaje es el modo de comunicacién y
representacion mas utilizado, aunque la comunicacién sea posible sin el lenguaje. La
comunicacion no se limita al lenguaje verbal (hablado/escrito), puede utilizar cualquiera de
nuestros sentidos. Sin embargo, el lenguaje oral es el instrumento o medio de comunicacién y
representacion por excelencia y el principal sentido de la comunicacién/lenguaje consiste en
facilitar las relaciones del individuo con su entorno; es una facultad exclusivamente humana y
sirve para la representacion, expresién y comunicacién de pensamientos o ideas mediante un
sistema de simbolos (Rodal, 1982).

El capitulo dos se refiere a los Trastornos del lenguaje:

Los trastornos del lenguaje, cualesquiera que sean sus causas, expresion y estructura,
debieran considerarse en un marco mas amplio como los trastornos especificos dentro de los

gue afectan a la comunicacidon humana. La persona es basicamente un ente comunicativo, la
12



comunicacion es una dimension esencial del ser humano. Esta la expresa, desarrolla y ejercita
de diversas maneras, con diversos lenguajes, entre ellos los verbales, los que se llevan a cabo
mediante las palabras, sean orales o escritas. El tratamiento de los problemas del lenguaje en el

marco de la comunicacidn depara perspectivas mas ricas de lo que normalmente se hace.

Finalmente, el trabajo comprende también los apartados de Método, Resultados vy
Conclusiones. El primero estuvo enfocado en la evaluacidén psicopedagégica y un programa de
intervencién a nifos de 7 a 9 ainos quienes padecian dislalia funcional. La investigacion fue
mixta: cualitativa mediante un estudio de caso y cuantitativa basada en un disefo experimental

de caso uUnico — series de tiempo tipo AB: A= Linea base; B= Tratamiento.

En los resultados se realizaron para la parte cualitativa de esta investigacion —
intervencién, la calificacion e interpretacion de los datos obtenidos de los multiples registros
cualitativos aplicados a los nifios, para conocer su problematica a profundidad evaluando todas
las areas implicadas en ésta, tal cual es indicado hacer en un método de estudio de caso; en la
parte cuantitativa de la investigacién se presentan los andlisis de nivel, estabilidad o
variabilidad y tendencia que se obtuvieron de los datos, tanto de la Linea base (A), como de la
fase de tratamiento o experimental (B), dichos datos se presentaron en datos crudos
(frecuencias) para después sustituir estos valores en las respectivas formulas para obtener los

tres indices y finalmente interpretarlos.

Respecto de las conclusiones, en éstas se comenta que el disefio experimental de series
de tiempo tuvo éxito en el tratamiento de las dificultades de articulaciéon de los tres nifios a
quienes se aplicd dicha intervencion; la superacion de los problemas de articulacidon impacté
también en otras dreas de desarrollo de los tres nifios, como la social y la escolar y estos
resultados se presentan en el segmento cualitativo de resultados. Finalmente, también se
exponen los alcances y limitaciones de este trabajo de tesis.

Justificacion.
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En el siglo XXI, México enfrenta desafios importantes, la constante evolucién del entorno
mundial y el cambio tecnoldgico acelerado implican nuevos retos y oportunidades, estos
cambios repercuten en la escuela, por lo que la educacién publica en México ademads de ser
gratuita y laica como lo estipula el art. 3° de la constitucidn, tiene como objetivo preparar a las
personas para enfrentar la vida, asi una educacion de calidad significa entonces atender e
impulsar el desarrollo de las capacidades y habilidades individuales en los dmbitos intelectual,
afectivo, artistico y valores que aseguren una convivencia social solidaria y se prepare para la
competitividad y exigencia del mundo del trabajo (Reforma Integral de la Educacién Basica,

2007-2012).

De tal manera que, el modelo de ensefianza—aprendizaje en que se sustentan los
nuevos planteamientos curriculares del Sistema Educativo destacan el papel del lenguaje en la
elaboracion del conocimiento escolar; sin embargo, si el nifio tuviese déficit en el desarrollo del
lenguaje, no podria alcanzar un nivel comunicativo adecuado, asi, su rendimiento y motivacion
se verian afectados muy negativamente (INEGI 2000), asi la importancia del lenguaje no solo
concierne al contenido esencial de la ensefianza obligatoria sino también a su funcidn
instrumental en el aprendizaje de los demas contenidos, porque la comunicacién no se limita
al uso de estructuras linglisticas mdas o menos correctas, sino que se convierte en la funcion
social del alumno de la que depende, mas alld de su éxito académico, su desarrollo

equilibrado como persona (Penafiel y Fernandez, 2000).

El lenguaje oral es el medio de comunicacion mediante el cual, los sujetos expresan
sentimientos, ideas, pensamientos... pero al mismo tiempo pueden captar los mensajes que los

demas producen.

El principal sentido de la comunicacidn/lenguaje consistira en facilitar las relaciones del
individuo con su entorno (Bautista, 2002) por lo que la capacidad de hablar de un modo claro

y comprensible constituye en la sociedad un requisito fundamental para una vida util y feliz.
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Sin esta posibilidad de comunicacidn con nuestros semejantes se ven coartados innumerables

aspectos de nuestra existencia (Johnson, 1959).

En lo que se refiere a los nifios, el desarrollo del habla y del lenguaje influye de forma
profunda en muchos otros aspectos de su desarrollo, incluyendo el desarrollo cognitivo
general, el juego, el rendimiento escolar, las relaciones con los companeros y el desarrollo
emocional y comportamental (Cantwell y Baker, 1987; Cohen, 2001). Si trasladamos las
reflexiones anteriores al terreno educativo, podemos comprender facilmente la importancia del
lenguaje como instrumento fundamental para el desarrollo cognitivo y social de los nifios y las
nifias, asi como para acceder a las demandas curriculares de cada etapa educativa (Acosta,

Acosta y Moreno, 1999).

La presencia de los diversos tipos de discapacidad de acuerdo a datos del INEGI (2000),
guardan una estrecha relacién con la edad, 1.6 % de los niflos de 0 a 14 afnos presentan

discapacidad motriz en 35.1%, seguidas por la mental con 33.9% y las de lenguaje con 10.3%.

La prevalencia de trastorno del lenguaje en nifios en edad escolar es del 2-3%, y la del

habla entre un 3-6%.

En los nifios pequeiios los padres no se preocupan y piensan que ya se arreglara solo.
En efecto, muchas dislalias desaparecen por si mismas. Cuando el nifio es capaz de
percepciones audiomotrices mas precisas mejora espontaneamente su pronunciacion. Pero
esto no es cierto para todos los fonemas. Algunos no tienen ninguna tendencia a la regresion,
por ejemplo, el ensordecimiento, los errores de nasalizacién, los sigmatismos (salvo el ceceo y
la sustitucion de /é/por /s/, etc.). En los otros casos hay que reeducar (Launay y Maisonny,

1984).

Un problema que presentan los nifios que padecen defectos del habla consiste en

gue sus compafieros no llegan a entenderlos por completo (...); agregando a esto que gran
15



parte de los juegos infantiles se basan en la conversacién y que, por lo tanto, les resulta dificil
a los pequeios practicarlos con nifios cuyas peculiaridades lingliisticas retardan sus
actividades ludicas. Debido a esta situacidn reaccionan de diversas maneras, de acuerdo a lo
gue aprendieron con sus padres. A veces excluyen de su grupo al nifio rezagado. Otras lo

aceptan, pero no sin hacerle objeto de continuas bromas (Johnson, 1959).

En los centros educativos las dificultades del lenguaje prevalecen e incluso persisten a lo
largo de toda la escolaridad, y llegan a ser una de las principales causas de aparicion de
trastornos del aprendizaje, sobre todo en los sujetos con Necesidades Educativas Especiales

(Acosta, Acosta y Moreno, 1999).

Por lo que, es importante la intervencion de las dislalias lo mas pronto posible porque el

lll

niflo/a que “pronuncia mal” es considerado muchas veces retrasado por su entorno y es objeto
de burla por parte de sus compafieros /as. Esto afecta a su desarrollo afectivo, porque se les
escucha menos y se tiene poco en cuenta el contenido de sus mensajes; si en un nifio/a se dan
varias dislalias, su lenguaje puede llegar a ser poco inteligible. Hilda de Lima (2001), plantea
que las dislalias son una de las causas del retraso escolar en nifios perfectamente normales asi
mismo, las dislalias y otras alteraciones del lenguaje provocan en muchos nifios alteraciones en
el caracter como consecuencia de la burla o la timidez, convirtiéndose en nifios retraidos,

o

huraiios o facilmente irritables, disminuyendo notoriamente su autoestima. Por lo que, “al
suprimir los problemas del habla de una persona, se le estdn dando elementos necesarios,
aunque no suficientes, para que resulten fructiferas sus interacciones verbales con otros
miembros de su comunidad” (Galindo, 1983). Por otro lado, al comenzar el aprendizaje de la
lecto-escritura el nifio/a dislalico presenta una serie de problemas en ésta que dificilmente

podran ser solucionados sin una intervencién logopédica que corrija sus errores articulatorios

(Gallardo y Gallego, 1993).
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De este modo, en este trabajo se abordd el tratamiento de las dificultades de
articulacién de tres nifios con el objeto de que pudieran superar éstas. Dichas dificultades
ocasionaban un rezago académico en los nifios, asi como dificultades para socializar
adecuadamente con pares, ademads de presentar algunos rasgos singulares de personalidad
consecuencia del problema de articulacién del lenguaje oral y discusiones en el ambito familiar
ya que los padres se sentian nerviosos y tensos al ver que sus hijos no hablaban al igual que

otros nifios de su edad y esto provocaba angustia en los nifos.

Por lo anterior, se considera necesario atender a los tres nifios ya que existe una gran
incidencia de las competencias lingliisticas del escolar sobre las adquisiciones escolares en las
demas areas del curriculum, asi, al dar un tratamiento oportuno y preciso les permitird contar
con herramientas que les permitan un adecuado desarrollo de sus habilidades que se traduce

en menores dificultades para realizar las actividades propias de su ciclo de vida.
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Marco tedrico.

Capitulo 1. Desarrollo del Lenguadje.
El lenguaje se puede definir como el medio de trasmisidn, esto es, el sistema de simbolos, los
comportamientos asociados, las técnicas y los modos de transmitir la comunicacion (Bloom vy

Lahey, 1978).

La American Speech —Languaje Hering Association (ASHA), define el lenguaje como un
sistema complejo y dinamico de simbolos convencionales que se usa de distintas maneras para

la comunicacién y el pensamiento.

La capacidad para intercambiar informacién mediante el lenguaje es uno de los aspectos
clave de los procesos sociales y culturales humanos que influye en todos los aspectos de la

actividad humana (Wiener, 2006).

El lenguaje es a la vez una funcién y un aprendizaje. Funcion en el sentido de que todo
ser humano normal habla y el lenguaje constituye para él un instrumento necesario.
Aprendizaje, puesto que el sistema linglistico simbdlico que el nifio debe asimilar se adquiere
progresivamente en contacto con el ambiente y esta adquisicion continua durante toda la

infancia.

Por esto el aprendizaje del lenguaje difiere fundamentalmente del de la marcha o de la
prensién normal que son la consecuencia necesaria del desarrollo biolégico e idénticas en
todos los seres humanos. El lenguaje es un aprendizaje cultural, esta relacionado con el medio
de vida del nifio: idioma étnico, dialecto, lenguaje cultivado o popular; son las relaciones con los

seres humanos que constituyen su hogar (Launay y Maisonny, 1984).
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Las principales areas del cerebro que se encargan de procesar el lenguaje son:
Area del lenguaje hablado: Area de Broca (No.44) Hemisferio dominante.
Area de comprensién del lenguaje hablado: Area de Wernicke. Correspondiente a las areas de

Broadman No. 21, 22,39y 42. Lébulo temporal izquierdo.

Lébulo frontal Lébulo parietal

comprension
ma lectura

- Puente : —
longitudinal 4, \iarolio L Bulbo raquideo

Lobulo frontal
Area premotora
Circunvolucion frontal ascendente
Circunvolucién parnetal ascendente
Lébulo parietal

Lébulo occipital

1.1 Proceso de desarrollo del lenguaje. EI hombre, ser social por naturaleza tiene como
principal herramienta de comunicacion el lenguaje. Su estudio puede hacerse desde un
punto de vista fisioldgico, psicoldgico, lingliistico, socioldgico o cultural. El hombre no posee
el lenguaje desde el nacimiento, sino que lo adquiere por medio de un proceso laborioso a
lo largo de su infancia. Su desenvolvimiento estd ligado a la maduracidn de las actividades

cerebrales nerviosas superiores.
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El lenguaje surge primeramente por imitacién, en la que intervienen no solamente
factores audio-motores sino también éptico-motores, a través de los cuales se va estructurando
el lenguaje infantil. Este proceso no sélo abarca la articulacion como imitacién de movimientos
y sonidos, sino la comprensién de lo escuchado y expresado.

Todo el complejo desarrollo del lenguaje en el nifio sigue un proceso en el que se superponen
las distintas etapas, sin que se pueda determinar con exactitud la cronologia de las mismas

(Pascual, 2001).

El lenguaje es el fendmeno o la funcidén sobreimpuesta mas elevada desde el punto de
vista comunicacional y es inherente al hombre o, como sostiene Chomsky, constituye “una
auténtica propiedad de la especie”, que le permite mediante signos y simbolos comunicarse

con si mismo y con los demas.

Si bien el lenguaje se adquiere, la posibilidad de comunicarse es innata; aunque para
Chomsky el niflo nace con la capacidad de saber hablar, elude considerar el lenguaje como
objeto de aprendizaje. A diferencia de Chomsky, otros autores sostienen que la repeticidon y el
condicionamiento son fundamentales para establecer una comunicacion simbdlica, alrededor
de los 6 afios el hemisferio izquierdo se hace dominante con relacion a la actividad simbdlica; se
agrega la creatividad a la comunicacion simbdlica y puede decirse entonces que a esa edad el

lenguaje se consolida.

Para su conformacion y desarrollo el lenguaje necesita tanto una influencia bioldgica
como cultural, entendiendo como cultura, segin la definicion de Sapir (citado por Pascual,
2001), el conjunto de habitos sociales, y segun Turner (citado por Pascual, 2001), la suma de
modos y medios fabricados por los hombres para hacer las cosas. El lenguaje es una necesidad

social y es a su vez un medio para comunicarse.
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Desde el punto de vista cultural el lenguaje se define como un fendmeno. Desde el
punto de vista bioldgico es una funcidn sobreimpuesta, y no una funcién porque no posee
centros, vias y 6rganos eferentes que le son propios y exclusivos para su creacion y servicio; que
necesita para su construccién y afianzamiento los siguientes elementos bioldgicos:

Integridad auditiva
Integridad yoica
Integridad intelectual

Integracion neuroldgica.

El desarrollo del lenguaje se inicia en el nacimiento y se consolida alrededor de los 5-6
anos, a continuacién se presentan las etapas mediante las cuales se va desarrollando el

lenguaje:

1.1.1. Etapas evolutivas del lenguaje. La primera etapa o de pre-habla, también llamada por
otros autores como prelingiistica o preverbal esta constituida como sigue:
a) Hasta los 3 meses de edad, desde el punto de vista comunicacional el bebé es
verbalmente silencioso.
b) A partir de los 3 meses rompe el silencio y aparecen las vocales.
c) Alos 6 meses aparecen las consonantes.
d) Alos 9 meses hasta los 12 meses surge el silabeo o ecolalia fisiolégica o ecoismo.
e) A partir del ailo comienza la produccién de palabras.
f) Entre los 12 y 15 meses el nifio posee alrededor de 15 palabras y produce una nueva
palabra por semana.
g) De los 15 a los 18 meses puede existir una leve disminucidn en la cantidad de palabras,
para luego incrementar su vocabulario a los 2 afios de 200 a 300 palabras.
h) Entre los 2 y 3 afios su vocabulario se acrecienta, aparecen frases de dos palabras,
comprende ordenes sencillas. Los pronombres aparecen ocasionalmente a los dos

anos, cerca de los dos afios y medio el nifio usa el plural y los pretéritos.
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i) A los tres afnos el promedio de palabras estd entre 900 y 1000; habla en tercera
persona. A esta edad se inicia la interiorizacién del habla, comienza el soliloquio (el
nifio piensa en voz alta). Esto se va atenuando hasta que a los 5 afios piensa en
silencio. A los 3 afios se da una asimetria entre la velocidad del pensamiento vy la
velocidad del habla; primero piensa y luego habla; esta asimetria se refleja en la
expresion oral que aparece titubeante; esta situacidon fisiolégica es designada
incorrectamente por algunos autores como tartamudez.

j) A los 4 anos sigue aumentando su vocabulario (1500 palabras), aunque su
comunicacion es algo dispersa.

k) A los 5 afnos aumenta su elocucién (2500 a 4000 palabras), al final de los 5 afios e
inicio de los 6 afios puede decirse que el lenguaje esta lo suficientemente consolidado,
aungue sigue creciendo en expresividad y comprension

I) Para algunos autores, un nifio de 6 afios de edad puede poseer unas 14000 palabras
(segun la estimulacion social que reciba).

El habla es inteligible para quienes estan fuera de su entorno habitual, en un 50% a los

2 afos, en un 75% a los 3 anos y en 100% alrededor de los 5 afios (Gonzalez, 2003).

1.2. Adquisicion de los fonemas. Jakobson planted la hipotesis, generalmente admitida, segin
la cual la adquisicidn de los fonemas se realiza, por lo general, desde los mds contrastados a
los menos contrastados. Los fonemas mas contrastados son a su vez los que se encuentran en
todas o al menos en una gran variedad de lenguas, mientras que los menos contrastados
tienden a ser caracteristicos de lenguas particulares. La a emerge como primera vocal

mientras que una oclusiva labial, generalmente la p, a veces la m, inaugura el consonantismo.

Esto permite las combinaciones papd y mamd facilitados por el redoblamiento silabico y
gue a menudo estan entre las primeras producciones significantes del nifio. El contraste
articulatorio es maximo entre ay p. Lavocal a se obtiene con una gran apertura de la boca,
vibraciones de las cuerdas vocales, sin limitacién de duracién, y fuerte energia acustica

concentrada en una banda relativamente estrecha de frecuencias. Las caracteristicas
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acusticoarticulatorias de la p son las inversas. La diferenciacién de los fonemas procede a
continuacién segun dos ejes: grave-agudo y compacto-difuso (Jakobson, 1969 citado en
Rondal, 1988), lo cual da los fonemas p, t, k para las consonantes, y a y u, para las vocales. acto
seguido se van afadiendo progresivamente las demds vocales orales y las vocales nasales vy,
en cuanto a las consonantes, las oclusivas sonoras b, dy g, las nasales ny A, las constrictivas
sordas y sonoras f, s,ch,v,zy jy las laterales /y r. Esta evolucién iniciada a finales del primer
ano se extiende hasta aproximadamente los 5 afios. No obstante, algunas consonantes, como
las constrictivas sordas y sonoras, pueden no ser correctamente coarticuladas antes de los 7 u
8 afios sin que por ello deba establecerse un diagnéstico de trastorno articulatorio funcional

ni siquiera menor ( Rondal, 1988).

1.3 Organos que intervienen en la articulacién de los fonemas. El conjunto de érganos que
intervienen en la articulacién del lenguaje se puede dividir en tres tipos:

a) érganos de la respiracion

b) drganos de la fonacion

c) érganos de la articulacion

Segun Pascual el lenguaje oral se ve afectado cuando se da un funcionamiento anormal en
alguno o en varios de estos érganos. Por ejemplo, alteraciones respiratorias pueden producir
algunos tipos de tartamudez; las alteraciones laringeas pueden ser causa de voz ronca, voz
falsa, etc. Y las alteraciones en los érganos de la articulacién pueden producir las dislalias en

general, punto principal de esta investigacion.

A continuacién se presenta un estudio sobre los distintos érganos que intervienen en la

articulacién del lenguaje.

1.3.1 Organos de la respiracién. Los érganos propios de la respiracién son los pulmones, los

bronquios y la traquea, siendo los primeros los que tienen un papel fundamental.
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La respiracion tiene una doble funcion: la de aportar el oxigeno necesario a la sangre,
expulsando el anhidrido carbdnico que se origina en la combustién en el interior de los tejidos,
y por otra, proporcionar la cantidad de aire suficiente para poder realizar el acto de la fonacidn

y vencer los 6rganos articuladores.

Los movimientos pulmonares, que se suceden de manera regular y ritmica son dos: la
entrada de aire o inspiracion y la salida o espiracién, pudiéndose producir en esta ultima el
sonido articulado. Las vias normales por las cuales se produce el paso de aire son en orden:

fosas nasales, faringe, laringe, trdquea, bronquios y pulmones.

Cuando la salida de la corriente de aire se utiliza para articular los fonemas, el camino a
seguir es: pulmones, bronquios, traquea, laringe, parte de la laringe, boca, siguiendo por las

fosas nasales solamente para articular los fonemas, m, n, i.

1.3.2 Organos de la fonacion. La laringe es el 6rgano esencial de la fonacién. Esta situada en la
zona media anterior del cuello, en continuidad con la faringe y en la parte superior de la

traquea. La funcion de la laringe es fundamental para la fonacion y emision de la voz.

Para ello es necesario: a) que la corriente de aire tenga la fuerza suficiente para separar
las cuerdas vocales de su posicién de descanso; b) que las cuerdas vocales se aproximen lo
suficiente para cerrar el orificio glético, dejando tan sélo un estrecho paso al aire, que variara
segun los tonos, siendo mayor para el grave y menor para el agudo; c) que las cuerdas vocales

estén tensas.

De los cuatro elementos constitutivos del sonido, que son: la intensidad, el tono, el

timbre y la duraciodn, los tres primeros tienen su origen en la laringe.

1.3.3 Organos de la articulacién. Los érganos que intervienen en la articulacién se pueden

dividir en dos grupos: érganos activos y érganos pasivos.
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1.3.3.1 Organos activos:

a)

b)

labios: son érganos fonéticos de gran importancia, constituyendo por la variacion de su
abertura, un filtro para el sonido. Intervienen en la articulacién de los fonemas bilabiales
como /p/, /b/ y /m/ y los labiodentales, como /f/. Igualmente tienen un papel

importante en la articulaciéon de los fonemas vocalicos /o/ y /u/.

lengua: es el organo que presenta mayor movilidad fundamental en el proceso del
habla, ya que sus diferentes formas y posiciones producen los distintos fonemas. De ahi
los trastornos que pueden acarrear para el lenguaje, su hipertrofia, falta de energia o de

movilidad, pudiendo ser causado esto ultimo, por la accién del frenillo.

La lengua actua directamente en la articulacion de los fonemas linguodentales o

dentales: /t/, /d/; linguointerdentales: /z/; linguoalveolares /s/, /n/, /\/, /r/ vy [f/;
linguopalatales: /y/, /ch/, /I, /§/, y linguovelares: /k/, /g/, /i/.

1.3.3.2 Organos pasivos:

a)

b)

Paladar: constituye la parte superior de la cavidad bucal y se encuentra dividida en dos
zonas: la anterior, que recibe el nombre de paladar duro y la posterior que recibe el
nombre de paladar blando. El velo palatino juega un papel de gran importancia en la
articulaciéon del lenguaje, que sélo se ve sobrepasada por la de la lengua. De tal forma,

que cuando el velo falta, el habla se desorganiza totalmente.

Alvéolos: entre los incisivos superiores y el comienzo del paladar duro, existe una zona
de transicion, que recibe el nombre de alvéolos. Al ponerse en contacto con ellos la
lengua, constituye el punto de articulacién de los fonemas alveolares.

Dientes: 6érganos necesarios para una correcta articulacidn, principalmente de los
fonemas labiodentales e interdentales, ya que constituyen el punto fijo para su

articulacion.
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d) Fosas nasales: si durante la emisiéon de un sonido se desciende el velo del paladar,
poniendo en comunicacién la cavidad bucofaringea con las fosas nasales, el aire fonador
pasa por encima del velo del paladar, saliendo a través de la cavidad nasal, que produce
un filtro de los sonidos graves. Al cerrarse los érganos articulatorios bucales y pasar el

aire a través del conducto nasal, se producen los fonemas nasales.

1.4. Caracteristicas de la articulacion en castellano. La pronunciacion de la lengua, que se
refiere al modo especial de articular los sonidos para hablar, es un tema que, teniendo como
bases cientificas la fonética y la fonologia, puede enfocarse desde distintos puntos de vista,

segun el interés especial del que lo estudia.

El especialista que desea ensefiar a hablar al que no sabe, o corregir al que usa la
palabra torpemente, necesita conocer, ante todo, el mecanismo fisiolégico de la voz y la
palabra. Si se considera que la norma social de la lengua indica “como se habla” y no “como se
debe hablar”, al estudiar la articulaciéon de los fonemas en una persona, no se hablaria en

III

términos de “correcto” e “incorrecto”, sino simplemente “normal” y “anormal”, segin esté
dentro o fuera de la norma. El criterio predominante en el juicio que se establezca sobre la
articulacién de la lengua en un sujeto dado, deberd ser esencialmente normativo, pero
basandose en la norma real del grupo social al que pertenece el hablante, ya que cualquier pais
de habla castellana presenta diferencias y tan “correcta” puede ser un habla como otra,

siempre que se ajuste a las normas sociales propias de su entidad linglistica (Nieto, 1967).

1.4.1. Fonemas del castellano. Los fonemas de la modalidad del castellano hablado en México
son cinco vocalicos: /i/, /e/, /a/, /o/, /u/ y diecisiete consonanticos: /p/, /t/, /d/, /\/, /m/, In/,
/i/, /f/, /b/ (transcrito ortograficamente b, v), /c/ (transcrito ortograficamente como ch), /x/
(transcrito ortograficamente j o g con sonido fuerte, cuando va unido a las vocales e, i), /g/
(transcrito ortograficamente g, gu), /s/ (transcrito ortograficamente k, que y c ante a, o u), /r/

(“ere” simple), /rr/ (“erre” vibrante multiple), /y/ (transcrito ortograficamente con las letras I,
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y, indistintamente). Avila 1967 agrega a estos fonemas el sonido /s/, cuyo punto y modo de
articulacién es palatal, fricativo sordo.
Atendiendo al lugar en que se producen, los fonemas vocdlicos se pueden clasificar en tres

categorias: delanteros o palatales /i/, /e/, medio /a/ y posteriores o velares /o/, /u/.

En cada vocal media /a/ la lengua descansa en la parte inferior de la boca, suavemente
apoyada contra los dientes inferiores. En la articulacion de las vocales palatales /e/, /i/ el
movimiento de la lengua acentia hacia adelante y en las velares /o/, /u/ la lengua se recoge

cada vez mas adentro, elevandose hacia el velo del paladar.

La /i/ representa el vértice anterior de la posicién de la lengua en el paladar; la /u/ el

vértice posterior y la /a/ la base del piso de la boca.

En la articulacion de las vocales intervienen también los labios, llevandose hacia a
delante en la articulacién de los fonemas /o, u/ en forma progresiva y retrayéndose en /e i/.
Desde este punto de vista los fonemas /o u/ son labializados; /e i/ deslabializados y el fonema

/a/ es neutro.
La abertura que se forma entre lengua y paladar también es muy importante en la
articulaciéon de las vocales. La vocal mas abierta es la /a/ y la abertura va disminuyendo en las

demas vocales.

La glotis es sonora en todas las vocales, se puede percibir su vibracidon con el simple

tacto en la region subhioidea.

El velo del paladar se eleva al articular las vocales orales, para impedir que el aire

espirado salga por las vias nasales.
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Las caracteristicas propias de los fonemas consonanticos son el punto de articulacion, el

modo de articulacién y la funcion de la glotis.

El punto de articulacidn es la posicidn que toman los 6rganos al articular los fonemas
consondnticos y los puntos de apoyo de los drganos activos sobre los pasivos o partes duras de
la cavidad bucal. El modo de articulacién es la forma en que son producidos los fonemas con las
modificaciones implicitas en la dindmica de la articulacién. La funcién de la glotis hace que los

fonemas sean sonoros o sordos segun haya o no vibracién laringea (Avila, 1967).

1.4.2. Clasificacion de los fonemas. Bolano clasifica los fonemas en cuatro grandes categorias:
tomando en cuenta el punto de articulacion, por el modo de articulacién, por la funcién de la

glotis y por la posicion del velo del paladar.

1.- Segun el punto de articulacién, los fonemas se clasifican en:

e Bilabiales /p, b, m/. Son sonidos articulados con los labios, desempefiando una funcién
activa el labio inferior y permaneciendo pasivo el superior.

e Labio dental /f/. Sonido articulado con el labio inferior (elemento activo) y el filo de los
dientes superiores (elemento pasivo).

e Linguodentales /t, d/. Sonidos articulados con la punta de la lengua como drgano
activo y el borde de los incisivos superiores como drgano pasivo.

e Alveolares /I, n, r, rr). Sonidos articulados con la punta de la lengua como érgano activo
y los alveolos de los dientes superiores como érgano pasivo.

e Dental /s/. Sonido articulado con los dientes superiores e inferiores en contacto y la
lengua en la base de la boca con la punta hacia abajo.

e Palatales /n, o/. Sonidos articulados con el dorso de la lengua (6rgano activo) apoyado
en el paladar duro (pasivo).
2.- Por el modo de articulacion, los fonemas se clasifican en:

e Oclusivos /p, t, k/. Son los sonidos emitidos con los drganos cerrados, los cuales

producen una pequeiia explosion al permitir la salida del aire espiratorio.
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e Fricativos /f, d, s, y, g, x/. Se articulan con drganos ligeramente entreabiertos; el aire
espirado durante su salida produce una suave fricacién.

e Africado /c/. Es un sonido oclusivo en su comienza, pero al abrirse los drganos un poco,
se convierte en fricativo.

3.- Por la intervencion de la glotis, los fonemas se clasifican en:

e Sordos /p,f, t,s, c, x, k/. Cuando en su articulacién la glotis es sorda.

e Sonoros /b, d,y, g |, r, rr, m, n, fi/. En la produccion de estos fonemas es necesario
utilizar el aire espirado por los pulmones, que al pasar por la laringe hace vibrar las
cuerdas vocales, por lo que se dice que la glotis es sonora.

4.- Por el movimiento del velo del paladar, los fonemas se clasifican en:

e Bucalesuorales /p,t,c, k,b,d,y,gf,s, x| r, rr/.Son los fonemas que se pronuncian
con el velo del paladar elevado para impedir la salida del aire contenido en la boca por
las fosas nasales.

e Nasales /m, n, fi/. Son los fonemas que se pronuncian manteniendo bajo el velo del
paladar, lo cual permite que el aire contenido en la boca se escape por las fosas

nasales (Bolano, 1956).

1.4.3. Puntos de articulacion de los fonemas del castellano. Los puntos de articulacion de los
fonemas varian segun el sonido que les antecede o les sucede, de acuerdo con la posicién que
tienen en la palabra, conforme a las normas sociales propias de cada entidad lingtiistica y segun

las normas individuales del hablante reforzadas por el habito.
De una manera general, desde un punto de vista fonoldgico, esto es, sin consideras las

variantes fdnicas, los puntos de articulacion de los fonemas del castellano son los que a

continuacion se enuncian:
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Esquema No. 21

Esquema No. 22

| Pl

Caracteristicas.- Bilabial, oclusivo, oral y
sordo.

Labios.- los labios estdn juntos y un poco
contraidos. El aire se acumula en la boca,
haciendo presion contra la pared labial
tratando de separarlos, produciéndose la
/p/ cuando se vence esta resistencia
muscular.

Dientes.- Algo separados sin ser visibles.

Lengua.- No realiza ningun movimiento, la
punta estd colocada detrds de los incisivos
inferiores y el resto extendido en el piso de
la boca.

Velo del paladar.- Se levanta contra la
pared faringea impidiendo el paso del aire

Caracteristicas.- Dental, oclusivo, sordo y
oral.

Labios.- los labios estdn entreabiertos.

Dientes.- El espacio de separacion de los
dientes es muy pequeifio.

Lengua.- La punta de la lengua se levanta,
apoydndose en la cara interna de los
incisivos superiores. Sus bordes se apoyan
en las coronas alveolares de los dientes
impidiendo la salida de aire.

Velo del paladar.- Se levanta, impidiendo la
salida del aire por las fosas nasales.
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Esquema No. 23

fof « Jki

Esquema No. 24

31

Caracteristicas.- Palatal, sordo, africano y
oral.

Labios.- Avanzan y se separan entre si y de
la cara anterior de los incisivos, permitiendo
ver estos dientes.

Dientes.- Se separan un poco (102 mm).

Lengua.- Las partes anterior y posterior de
la lengua se apoyan en el paladar, la punta
queda libre como suspendida entre los
incisivos superiores e inferiores y sus bordes
tocan los molares.

Velo del paladar.- Levantando, impidiendo
el paso del aire a las fosas nasales.

Caracteristicas.- Velar, fricativo, sonoro y
oral.

Labios y diente.- Medianamente separados,
igual que el fonema /k/.

Lengua.- La punta de la lengua se coloca
detrds de los incisivos inferiores; el dorso se
levanta y toca su parte posterior el velo del
paladar. El contacto no es total y deja pasar
el aire produciendo una suave fricacion.

Velo del paladar.- Levantado, impidiendo la
salida del aire a las fosas nasales.



/b/

Esquema No. 25

/d/

Esquema No. 26

Caracteristicas.- Bilabial, fricativo, oral y
sonoro.

Labios.- Algo contraidos y ligeramente
separados en el centro. La tension muscular
de los labios es débil. El aire espirado es
sonoro y al pasar por la pequefia abertura
central provoca un ligero temblor en los
labios perceptible al tacto.

Lengua.- Ligeramente encorvada; su punta
esta colocada detrds de los incisivos
inferiores y e resto extendido en el piso de la
boca.

Velo del paladar.- Levantado contra la
pared faringea. La corriente del aire sale por
la boca.

Caracteristicas.-Interdental, fricativo, sonoro y oral.

Labios.- Los labios estdn entreabiertos permitiendo
ver los dientes y la punta de la lengua.

Dientes.- Estdn mds separados que cuando se articula
la /t/. La distancia entre ellos corresponde al espesor
de la lengua.

Lengua.- Se coloca entre los dientes haciendo una
ligera presion contra las coronas de los dientes
superiores.

Velo del paladar.- Levantado; la corriente aérea,
sonora, recorre el espacio que hay entre el dorso de la
lengua y la arcada dental superior, saliendo
totalmente por la boca.

32



Esquema No. 27

Esquema No. 28

Caracteristicas.- Palatal, fricativo, sonoro y
oral.

Labios.- Los labios estdn entreabiertos
permitiendo ver los dientes.

Dientes.- Ligeramente separados.

Lengua.- La punta de la lengua se coloca
detrds de los incisivos superiores, su dorso
se coloca ampliamente contra el paladar y
sus bordes se separan de las coronas
molares.

Velo del paladar.- Levantado, impidiendo la
salida del aire a las fosas nasales.

Caracteristicas.-  Fricativo, labiodental,
sordo y oral.

Labios y dientes.- El labio inferior se repliega
ligeramente, colocdndose entre los incisivos
superiores e inferiores y por debajo de los
primeros; el labio superior se levanta un
poco, dejando ver los incisivos superiores.
Los incisivos inferiores quedan ocultos por el
labio inferior; el aire sale por el centro, esto
es, por entre el borde de los dientes
superiores y el labio inferior.

Lengua.- La punta se coloca detrds de los
incisivos inferiores y se levanta un poco en
sus bordes y en su base.

Velo del paladar.- Se levanta contra la
pared faringea; la corriente de aire sale
totalmente por la boca.
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1.5. Trastornos de la comunicacion. La generalidad acepta como atributos esenciales de un

III

habla “normal”, el empleo apropiado de las palabras segun su significado, la cantidad y calidad
del vocabulario suficiente y precisa, la claridad de la articulacidn, la forma gramatical adecuada,
el ritmo y velocidad apropiados y, en lo que se refiere a la voz en forma especial, la audibilidad
(volumen apropiado), la cualidad agradable, el tono apropiado a la edad y sexo, la entonacidn

de la frase en concordancia con su significado y sus necesidades expresivas.

Ahora bien, el concepto de normal o anormal es un tanto subjetivo y depende del
criterio del examinador que va a emitir el juicio y de las normas sociales en que se apoya para

establecer la comparacion.

Desde el punto de vista fisiolégico, el habla normal es la que se produce sin ninguna
alteracién en su dindmica anatomofuncional. Segun la lingliistica, es aquella que se ajusta a la

norma tradicional impuesta por la colectividad.

Se considera que en la producciéon del lenguaje intervienen factores organicos,
fisioldgicos, bioquimicos, psiquicos y sociolégicos que regulan las fuerzas internas y externas del
organismo como un “todo” funcional, el analisis etiolégico de las anomalias de lenguaje debe
considerar la dindmica de la palabra con relacién a la unidad biopsiquica del individuo (Nieto,

1967).

La American Speech-Languaje-Hearing Association (1993) define el trastorno de la
comunicacion como “la dificultad para recibir, enviar, procesar y comprender los conceptos o
los sistemas simbdlicos verbal, no verbal y grafico”. Estos atrasos y trastornos varian desde
simples sustituciones de sonido hasta la inhabilidad de comprender o utilizar el lenguaje o
mecanismo motor-oral para el habla y alimentacién. Algunas causas de los trastornos del habla
y lenguaje incluyen la pérdida auditiva, trastornos neuroldgicos, lesion cerebral, retraso mental,
abuso de drogas, impedimentos tales como labio leporino, y abuso o mal uso vocal. Sin

embargo, con mucha frecuencia se desconoce la causa. Esta asociacidn clasifica los trastornos
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de la comunicacién en trastornos del habla y trastornos del lenguaje. Los trastornos del habla
se deben a problemas con la articulacion, la fluidez o la voz. El trastorno de articulacion
(equivalente al trastorno fonoldgico en el DSM-IV) implica una alteracidon en la inteligibilidad
del habla a consecuencia de dificultades para producir correctamente los sonidos que se
utilizan en el habla. El trastorno del lenguaje se define como “una alteracién de la comprensién
o el uso de los sistemas simbdlpdos hablado, escrito u otros” (American Speech Languaje

Hearing Association, 1993 citado en Wiener, 2006).
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Capitulo 2. Trastornos del Lenguaje.

2.1. Conceptos y delimitaciones. Los trastornos del lenguaje, cualesquiera que sean sus causas,
expresion y estructura, debieran considerarse en un marco mas amplio como los trastornos
especificos dentro de los que afectan a la comunicacidn humana. La persona es basicamente un
ente comunicativo, la comunicacidn es una dimensidn esencial del ser humano. Esta la expresa,
desarrolla y ejercita de diversas maneras, con diversos lenguajes, entre ellos los verbales, los
gue se llevan a cabo mediante las palabras, sean orales o escritas. El tratamiento de los
problemas del lenguaje en el marco de la comunicacién depara perspectivas mas ricas de lo que

normalmente se hace.

Para que el lenguaje sea adquirido y desarrollado se necesita:
e Aprender a combinar fonemas, palabras y oraciones.
e Conocer y compartir significados.
e Tener acceso al uso de reglas gramaticales.
Las alteraciones del lenguaje oral se dividen en:
e Alteraciones de la voz.
e Alteraciones de la fluidez verbal.
e Alteraciones de la articulacion.

e Alteraciones de la expresion (Afasia).

Al referirnos a trastornos de lenguaje verbal, nos referimos a personas que padecen dificultades

para comunicarse verbalmente, de forma oral o escrita (Anastasiow, 2000).
2.2. Trastornos del habla. Son alteraciones y/o dificultades que presenta el sujeto a la hora de

emitir sonidos articulados con un contenido significativo, cuya etiologia es generalmente

variada, ya que las causas pueden ser organicas, psiquicas, funcionales, etc.
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Distinguimos los diferentes trastornos:

Disartria: Trastorno en la articulacion de determinados fonemas al hablar, con
dificultades afiadidas para mover los drganos bucales en general aunque no se refieran al habla.
Aunque su etiologia es compleja, las causas de este trastorno suelen estar relacionadas con el

sistema nervioso, con algun tipo de lesidn en partes del mismo que afectan al habla.

Disfonia: Trastorno en la emisién (sonido) de la voz. Se habla de disfonias organicas
cuando se deben a causas orgdnicas, e.j., cuando hay alguna alteracién en algun érgano
relacionado con la fonacion y esto da lugar a ellas, por ejemplo, lesiones en la laringe,
deficiencias neuroldgicas, estructura andmala del velo del paladar, lesiones bucales, etc. Y se
habla de disfonias funcionales cuando la afectada es la funcién y no algun érgano, como en el

caso anterior. La apariencia de los trastornos puede ser idéntica, no asi sus causas.

Disfemia: Trastorno en la elocucion lingliistica, en la secuencia o flujo del habla. Las
expresiones con que se manifiesta este trastorno son repeticion de silabas o palabras e
interrupciones espasmadicas. Segun estudios realizados, es un trastorno mas frecuente en los
hombres que en mujeres y en la mayoria de los casos se presenta antes de los siete afos. Se
trata de la tartamudez. Es un trastorno que se establece de menor a mayor intensidad vy
frecuencia, desde una disfemia leve (tartamudeo en alrededor del 2% de las palabras, poca
tension y pocos bloqueos), hasta una disfemia grave (tartamudeo en el 25% de las palabras,
gran tension y muchos y prolongados bloqueos). Segun investigaciones tanto clasicas como
recientes, las causas atribuibles son de caracter fisiolégico, psicosocial y/o psicolinglistico. Se
distinguen dos clases de disfemia:

Tdnica: La interrupcion del habla se da al iniciar el discurso o partes de éste.

Clénica: Caracterizada por repeticiones de silabas o palabras. Hay una conducta y trastorno,
distinto a la disfemia, aunque a veces se confunde con ella. Es el Farfulleo: Habla
excesivamente rdpida, con la articulacién desordenada y sin que el sujeto que la padece (al

contrario de lo que ocurre al disfémico) tome conciencia del problema.
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Dislalias: Trastorno en la articulacién pero no debido a lesiones o alteraciones del
sistema nervioso (en eso se distingue de la disartria, aunque los sintomas de una y otra pueden
ser practicamente idénticos) es el trastorno de la articulacién, por funcién incorrecta de los

6rganos periféricos, sin que haya lesiones o malformaciones de los mismos.

Como hemos mencionado antes, el tema principal de esta investigacion es el de la
dislalia como una alteracién en el lenguaje por lo que a continuacién profundizaremos en dicho

trastorno.

2.3. Concepto de dislalia. Se denomina con el término de dislalia a la dificultad que tienen
algunos nifios para lograr una articulacion correcta, Pascual (2001). Corresponde al trastorno en
la articulacién de los fonemas, o bien por la ausencia o alteracién de algunos sonidos concretos

o por la sustitucion de éstos por otros de forma improcedente.

La dislalia puede ser motivada por distintas causas, pero en cualquier caso fuera de la
dislalia de evoluciéon que forma parte de un proceso normal del desarrollo del lenguaje, debe

ser tratada lo mas pronto posible, para conseguir su rehabilitacion.

Al tratar de hacer una clasificacion de las dislalias hay que partir de los factores

etioldgicos, ya que el sintoma de articulacién defectuosa es comun; por lo que atendiendo a sus

causas podemos clasificar las dislalias en:
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-Rotacismo.
-Sigmatismo.
Dislalia Funcional 4 -Lambdac!smo.
-Gammacismo.
-DEltacismo.
\
[ " -Labial.
Dislalia _Dental
Organica o -Lingual.
Disglosia -Palatal.
-Nasal. -Rinolalia cerrada.
-Rinolalia abierta.
Dislalia Orgdnica < -Rinolalia mixta
— -Bilinguismo.
Dislalia -Sordera postlocutiva.
audiogena -Hipoacusia prelocutiva.

Cuadro n° 1. Clasificacion de los tipos de dislalia.

Audiogéna: el nifio que no oye nada, no hablara nada espontdneamente, y el niflo que oye
incorrectamente, hablara con defectos.

Evolutiva: aquella fase del desarrollo del lenguaje infantil en la que el niflo no es capaz de
repetir por imitacidon las palabras que escucha, de formar los estereotipos acusticos
articulatorios correctos. A causa de ello repite las palabras de forma incorrecta desde el punto
de vista fonético. En esta etapa va pasando por momentos en los que, los sonidos que no sabe
articular son omitidos o sustituidos (Pascual, 1995).

Funcional: Sin causa organica de base. Ejemplos: Sustituir un fonema por otro, omisiones de
una letra o silaba, etc. Estos errores suelen denominarse en funcién de la letra y/o fonema
afectados. Asi, rotatismo (problemas con la r), lambdacismo (defectos con la l), gammacismo

(defectos con lac, g, k, q), deltacismo (defectos con d y t), etc.
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Orgdnica: Aqui hay de base una causa organica, aunque no es el sistema nervioso. Si la causa
organica estd en una audicién incorrecta, se da lugar a una dislalia audidgena. Si la causa
organica consiste en alteraciones de los érganos del habla y sin origen neurolégico, se trata de
disglosia. En funcidn del 6rgano del habla que la origina se llama disglosia labial, mandibular,

lingual, palatina o nasal.

Las dislalias son mas frecuentes en la juventud y en la nifiez que en los adultos; mas
frecuentes en las palabras largas. Se presenta con mayor frecuencia, el 77% en el sexo
masculino. El defecto no tiene relacion con el estrato social del nifio antes de los cinco afios; es
decir no hay mas dislalias en las capas sociales bajas que en las altas, pero en las primeras se

alargan y persisten. En cambio las clases altas tienen mas interés en corregirse.

Las consonantes pueden ser todas ellas afectadas por la dislalia. Cada una de éstas se
denomina anadiendo la terminacion “tismo”o “cismo” al nombre griego del sonido defectuoso.
En el caso de que un fonema sea sustituido por otro se le antepone el prefijo “para”. Asi el
“paralambdacismo” es la sustitucion de la /lI/ por otro fonema. El “pararrotacismo”, la

sustitucion del fonema /r/, etc (Perello, 1995).

2.3.1. Dislalia funcional.

2.3.1.1. Etiologia. Durante el desarrollo del habla se presenta en los niflos una dislalia
fisiolégica, que va desapareciendo generalmente antes de llegar a la edad escolar; su
persistencia a partir de los cuatro afios debe considerarse patoldgica e incita a la sospecha de
un déficit de inteligencia, de audicidon o coordinacién motora. Se han visto varios casos de
dislalia del padre o la familia paterna mas que en la rama materna. Pero hay que tener en
cuenta que las dislalias son mas frecuentes.

Durante el rapido aprendizaje de la palabra puede asociarse un fallo parcial en la exacta
imitacion de los fonemas oidos. Este fendmeno puede atribuirse a una falta de paralelismo

entre la adquisicién psiquica con la motora (Perello, 1995).
40



Escasa habilidad motora
La mayoria de los nifios que sufren esta alteracién, tienen torpeza en los movimientos

de los drganos de la articulacidn, que les impide una correcta imitacién de los sonidos.

Falta de comprensién y discriminacién auditiva
Esta situacién puede dar lugar a la aparicién de una dislalia, con fallos en la correcta
imitacion de los sonidos, que son reproducidos segun la interpretacion que de ellos hace el

nino.

Falta de control de la funcidn respiratoria

Por la relaciéon que tiene la funcién respiratoria con la fonacién y la articulacién del
lenguaje, las dificultades, malos habitos o falta de control de esta funcidon pueden alterar el
habla, con deformaciones o distorsiones en los sonidos, por una salida andmala del aire

fonador.

Tension muscular
Rigidez en los drganos oro-faciales, impidiendo una pronunciacién agil y fluida. Las
tensiones emocionales que vive el sujeto se convierten en tensiones musculares que pueden

dificultar la articulacion.

Causas psicoldgicas

Falta de carifio o una superproteccién, un problema de celos, una inadaptacién familiar
o cualquier perturbacion psicoafectiva en la infancia. Estos sucesos pueden provocar en el nifio:
inhibicién, conductas de evitacion, aislamiento, agresividad, ansiedad, frustracidn, timidez,
reduccion de contacto con otras personas, sentimientos de inferioridad, mutismo inseguridad,
pérdida de confianza en si mismo y desajustes emocionales lo que retarda o perturba la normal
evolucién del lenguaje. Perell6 (1995), mantiene que la dislalia es mas frecuente en nifios con
determinadas caracteristicas de personalidad. Segun él, estos nifios durante la exploracién se

muestran intranquilos, inconstantes, distraidos, timidos, a veces apaticos y faltos de interés por
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aprender. Asimismo, plantea que las madres de estos niflos son neurdticas y altivas que las
madres de los nifios con un desarrollo normal del habla, ya anteriormente Solomon (1961)
menciond que los ninos (as) con dislalia se diferencian de los nifios con un desarrollo normal del

habla, en sus relaciones fraternales, en sus tensiones, angustias y miedos; asi mismo.

Causas ambientales

A veces en el ambiente familiar, por bajo nivel cultural o por defectos articulatorios no
corregidos, se habla de una manera deformada e improcedente, proporcionando asi al nifio
unos modelos inadecuados y manteniéndole el refuerzo de una expresién defectuosa. (Pascual,

2001).

Otras causas

La caida de los incisivos de leche superiores ocasiona frecuentemente un sigmatismo
interdental. Cuando aparecen los incisivos definitivos la dislalia persiste, y por tanto, sélo la
anamnesis nos dara la etiologia real del defecto. Es decir el aspecto funcional de ahora tiene

una causa organica en el pasado. (Perello, 1995).

2.3.1.2. Tipo de errores. Las dislalias pueden producirse por sustitucion, distorsién, omisién o

adicion.

En la sustitucion el nifio/a articula un fonema en lugar de otro. Si no puede articular
correctamente un fonema lo reemplaza por otro conocido y mas facil de producir para él. Otras
veces se da un error en la precepcidn auditiva y el sujeto no discrimina entre ambos fonemas.
Esta sustitucion puede darse en cualquier posicién dentro de la palabra. Es el error mas
frecuente y el mas dificil de corregir puesto que se da un habito articulatorio erréneo. Si a un
nino/a que sustituye un fonema por otro le hacemos repetir dicha articulacién volverd a
decirnos de nuevo su articulacidn errénea puesto que en él es normal esta sustitucién si no es

consciente de ella. Muchas veces dobla la consonante posterior, sobre todo en los vulgarismos.
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Las sustituciones mas frecuentes que hemos encontrado son /I/, /d/, /g/ vy /r/ en lugar

de /rr/; /t/ por /k/; sinfén con /I/ por sinfon con /r/y /d/ por /l/.

La distorsion es el segundo de los errores en la dislalia en orden de frecuencia. El nifio/a
produce un sonido de una forma distorsionada e incorrecta, generalmente aproximada al
fonema correcto. A veces suele hacer un movimiento “extrano” como sacar la lengua o vibrar
los labios en lugar de vibrar la lengua. Se suele deber a una posicion errénea de los érganos
articulatorios, a una falta de control del soplo espiratorio, a la falta de vibracién de las cuerdas

vocales, etc. Se dan mds en posicién intervocalica.

A veces el nifio/a tiene una dislalia por omision, no articula los fonemas que no domina. Es una
de las caracteristicas del retraso en el desarrollo del lenguaje ya que es una fase de dicho

4

desarrollo cuando se da a principio de palabra: “ato”, “oche”, “tofio”. También es muy
frecuente en el lenguaje de nifios/as con deprivacidon afectiva y/o sociocultural y en los
vulgarismos, aunque en estos casos se suele omitir la silaba entera o el fonema en medio de la
palabra si ésta es polisilaba o de dificil articulacion: “tefono”, “teéfono”, etc. Lo mas frecuente
es omitir el fonema cuando esta en situacién implosiva, cerrando silaba: “cuato”, “pueto”, y en

los sinfones es frecuente “pato”, “fesa”.

Un error menos frecuente es la insercién de un fonema para ayudarse en la articulacién de otro

” u

mas dificultoso. Se suele dar en los sinfones y en el lenguaje vulgarizado “palato”, “escampia”.

El tipo de error en la dislalia es muy importante de valorar a la hora de plantear una

intervencién logopédica para su correccion pues nos hara elegir una estrategia concreta

(Pascual, 1988).
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Método.

Problema de investigacion

La capacidad para intercambiar informacion mediante el lenguaje es uno de los aspectos clave
de los procesos sociales vy culturales humanos que influye en todos los aspectos de la
actividad humana. El uso efectivo y evolutivamente apropiado del lenguaje para establecer
comunicacidon es un aspecto clave de la competencia adaptativa de la persona, por lo que,
cuando existe alguna dificultad en éste, la comunicacién se ve alterada e impide a los nifios
guienes padecen algun tipo de trastorno del habla relacionarse con el mundo que les rodea,

ademas de que este problema también se ve reflejado en el aprendizaje del alumno.

En el presente trabajo se aplicd un programa de intervencion a ninos de 7 a 9 afios

guienes padecian dislalia funcional.

Objetivos.
e Estudiary evaluar a profundidad nifios que presenten dislalia funcional.
e Detectar los fonemas en los cuales los nifos presenten dificultad.
e Proponer, disefiar y evaluar un programa de intervencidn en el que se atiendan estas

alteraciones de la articulacién, para favorecer el desarrollo del habla.

Preguntas de Investigacion
- ¢éUn programa de intervencién basado en un tratamiento directo (estimulando vy
desarrollando mediante ejercicios de respiracion y motores los drganos
bucofonatorios) e indirecto (modelo de modificacion conductual a partir de
modelamiento y de la imitacién y que depende de la discriminacién auditiva del sujeto)

favorecera la correcta articulacion de los fonemas?
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Hipdtesis.

Hipdtesis de Investigacion 1. El programa de intervencion basado en un tratamiento directo

(que abordara el logro de la correcta articulacidn, su generalizacidn e integracion en el lenguaje

espontaneo) e indirecto (que esta dirigido al desarrollo y mejora de los aspectos funcionales

gue intervienen en el habla) favorecerad la correcta articulacién de los fonemas.

Hi. La Fase B de un diseno experimental de tipo N= 1 o de series de tiempo, basada en
un tratamiento directo e indirecto favorecerd la correcta articulaciéon de los fonemas
afectados de nifios de 7 a 9 afios de edad.

Ho. La Fase B de un disefio experimental de tipo N= 1 o de series de tiempo, basada en
un tratamiento directo e indirecto no favorecerd la correcta articulaciéon de los
fonemas afectados de nifios de 7 a 9 afios de edad.

Otra forma de explicar la Hipdtesis de investigacion es: Habra un cambio significativo
entre la Fase A (Linea base) y la Fase B (Tratamiento) de un disefio experimental de

tipo N= 1 o de series de tiempo,

Hi. Existen diferencias significativas en variabilidad, nivel y tendencia de la serie de
tiempo entre la Fase A (Linea base) y la fase B (Tratamiento).
Ho. No hay diferencias significativas en variabilidad, nivel y tendencia de la serie de

tiempo entre la Fase A (Linea base) y la fase B (Tratamiento).

Escenario.

El estudio se llevd a cabo en el Centro Integral de Salud Mental (CISAME), ubicado en Periférico

Sur #2905 Col. San Jerénimo Lidice Del. Magdalena Contreras.
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Sujetos.
La muestra estd conformada por tres sujetos los cuales presentan dislalia funcional y sus
edades oscilan entre los 7 y 9 afios de edad, no se encuentran recibiendo ninglin otro tipo de

intervencién referente al lenguaje.

Los sujetos Daniel, David y Aurora (nombres ficticios) son tres nifos que presentan
dislalia funcional, esto les ha ocasionado dificultades en el dmbito familiar, académico y social,
ya que en casa los padres se quejan de que los nifios no pronuncian bien y que a diferencia de
sus otros hijos o de otros nifios, ellos estan rezagados en su lenguaje esto ha provocado tension
en la familia y discusiones porque los padres se echan la culpa unos a otros de que hablan asi
porgue la mama los consiente mucho o porque no les prestan suficiente atencidn. En el caso
de Daniel su dificultad va encaminada al abandono (no fisico pero atencional) por parte de los
padres y esto provoco en el nifio privacién sociocultural; David presenta esta dificultad debido a
la poca estimulacion por parte del entorno en el que se desenvuelve agudizada por su trastorno
de ansiedad provocado en cierta manera por su mama porque la sefiora se ha descrito como
neurodtica. En el caso de Aurora ha existido una sobreproteccion por parte de los padres y esto

ha repercutido en su lenguaje y en la adquisicion de la lecto-escritura.

En los dmbitos escolar y social los niflos han sufrido rechazo porque han sido excluidos
de varias actividades como festivales, bailables y coro por su dificultad en la articulacion lo que
provoca que se sientan inseguros y rechazados por parte tanto de sus profesores como de sus
companieros, casi no tienen amigos porque les hacen burla por su forma de hablar y no quieren

trabajar con ellos, no les hablan en el recreo y los ignoran en el salén de clases.

En algunos casos los profesores han demostrado algun tipo de interés tratando de
trabajar con ellos, sin embargo en ocasiones les ponen actividades diferentes a las del grupoy
esto de alguna forma es otro tipo de exclusidon; en el caso de Daniel la profesora optd por
regresar a las actividades de bolitas, palitos y remolinos para mejorar su coordinacién motora

fina, pero esto no deja de ser un retroceso porque el nifio pasa la jornada escolar haciendo
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estas actividades en clase, en vez de seguir el curriculo como sus compafieros; la profesora de
Aurora ha tenido mds atencién con la nifia y trata de ponerle actividades extra para mejorar su
articulacién y le ayuda en su dificultad para leer que es lo que se le ha complicado mas a
Aurora; en el caso de David interacciona poco con sus compaiferos, participa poco y también
cuando el maestro le llega a hacer alguna pregunta se pone muy nervioso y en ocasiones opta

por no contestar o decir que no sabe.

Los tres ninos coinciden en querer mejorar su forma de hablar para poder relacionarse
con nifios de su edad o con sus comparfieros de escuela porque se sienten solos y rechazados y
piensan que al pronunciar de forma correcta los demas nifios querran jugar con ellos y sus

papas se sentiran felices.

Técnicas e Instrumentos.

- Técnicas.

Entrevista abierta a padres, profesor y nifio(a). Para esto se utilizé la entrevista TIES, El
Formulario de la Escala Instructiva (TIES) de Ysseldyke y Christen (2002), se considera idéneo
para medir el clima escolar, ya que contiene elementos de los 12 componentes ambientales de
la ensefianza eficaz. Estos elementos describen el ambiente instructivo del alumno que se esta
evaluando, y no de otros. Después de la observacién y la entrevista con el profesor y con el

alumno, se valoran las caracteristicas del ambiente instructivo (Ver anexo 1,2 3y 4).
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- Instrumentos.

a) Pruebas Psicolégicas.

Area Intelectual, para evaluar esta area se aplicd la Escala de Inteligencia para nifios WISC-IV
con la finalidad de observar su nivel de desarrollo verbal e intelectual, asi como descartar
posibles disfunciones neurofisioldgicas.

WISC-IV

El WISC-IV es una prueba que ofrece medida del funcionamiento intelectual general (CTIl) y
cuatro puntuaciones indices que brindan puntuaciones compuestas que representan el
funcionamiento intelectual en cuatro dominios cognitivos especificos: Comprension verbal,

Razonamiento perceptual, Memoria de trabajo y Velocidad de procesamiento.

El WISC-IV se encuentra organizado por 15 sub-pruebas, de las cuales, 10 son esenciales
y cinco suplementarias. Con fines de interpretacion, y de acuerdo con las nuevas teorias de la
inteligencia, todas estas sub-pruebas se agrupan en cuatro indices: el indice de Comprension
verbal (ICV), el indice de Razonamiento perceptual (IRP), el indice de Memoria de trabajo (IMT)
y el indice de Velocidad de procesamiento (IVP). Cuando estos indices se unen, se obtiene la
Escala de Cl Total (CIT), la cual sirve para ubicar a la persona evaluada dentro de la norma

poblacional.

Confiablidad
Los coeficientes de confiabilidad para el Cl son de: 0.94 para la Escala Verbal, de 0.93

para Ejecucion y de 0.96, para la Escala Total.
Area emocional, para evaluar esta drea se aplicé la prueba del Dibujo de la figura humana

(DFH), con el fin de observar las habilidades psicosociales de los tres nifios, su desarrollo,

madurez y seguridad emocional.
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o Dibujo de la Figura Humana.
Esta prueba, calificada a través de la técnica de Elizabeth Koppitz, permite evaluar aspectos

emocionales, asi como de la maduracion percepto-motora y cognoscitiva.

Confiabilidad de la calificacion de los DFH.

Respecto de la confiabilidad de la calificacién asignada a los DFH para los indicadores
evolutivos y emocionales, la Dra. Elizabeth Koppitz con ayuda de la Dra. Mary Wilson,
evaluaron de manera independiente los DFH de 10 alumnos de segundo grado elegidos al
azar y de 15 ninos canalizados al Psicdlogo educativo por problemas de conducta o de
aprendizaje. Las doctoras verificaron en cada uno de los dibujos la presencia o ausencia de
los 30 indicadores evolutivos y los 30 emocionales. Para los 25 dibujos examinados se
encontro un total de 487 reactivos diferentes. De éstos, 444, es decir 95% de los indicadores
calificados, los asignaron ambas psicélogas, mientras que 23 indicadores, 5% Unicamente los
considerd una de las dos investigadoras. El nUmero promedio de indicadores asignados a cada
dibujo fue de 19. En 10 de los DFH hubo un total acuerdo en la calificacion asignada, mientras
gue en 15 de los DFH, las examinadoras difirieron por sélo 1 0 2 puntos. De aqui se concluyd

que la confiabilidad era adecuada (Fayne Esquivel y Ancona, 2007).

o Cuestionario de Autoevaluacion Ansiedad Estado-Rasgo en Nifos (STAIC de Spielberger,
Edwards, Lushene, Montuori y Platzek elaborado en 1973) (Ver anexo 5).
Este instrumento busca ofrecer una escala relativamente breve y confiable para medir el rasgo
y estado de ansiedad. Se adaptd y tradujo al espafiol en 1989 en Madrid (Spielberger et.al.,
2001).

El instrumento tiene dos escalas separadas de autoevaluacidn que se utilizan para medir
la ansiedad estado y la ansiedad rasgo. La escala de ansiedad estado contiene 20 afirmaciones
gue el nifo tiene que responder en funcidn a cédmo se siente en ese momento determinado
teniendo tres opciones de respuestas: Nada, Algo o Mucho. La escala de ansiedad rasgo

comprende también 20 elementos, debiendo el nifio indicar para cada uno de ellos cémo se
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siente generalmente, para lo cual tiene tres opciones de respuestas: Casi nunca, A veces, Con

frecuencia.

La puntuacidon minima de cada escala es de 20 puntos y la maxima en cada una es de 60

puntos. Cada elemento o item puede ser puntuado de 1 a 3 puntos, de acuerdo a la intensidad.

Confiabilidad.

Con el procedimiento de consistencia interna a través del KR-20 de Kudder-Richardson
el resultado en la escala de ansiedad estado, fue de 0.82 para varones y 0.87 para mujeres,
mientras que en la de ansiedad rasgo, 0.78 para varones y 0.81 para mujeres.

En los estudios espafioles con la formula de KR-20 de Kuder-Richardson, se obtuvo una
confiabilidad por consistencia interna en la escala de ansiedad estado, 0.93 para varones y 0.91

para 52 mujeres; y en la escala de ansiedad rasgo, 0.87 tanto para varones como para mujeres.

Validez.

En los estudios originales, se realizé un estudio de validez concurrente en una muestra
de 75 nifos, relacionandolo con dos medidas bastante utilizadas en los Estados Unidos de
Norteamérica, el CMAS (Children’s Manifest Anxiety Scale for Children de Castafieda et.al.
1956) y el GASC (General Anxiety Scale for Children de Saranson), los coeficientes de
correlacién obtenidos con la escala Ansiedad Rasgo del STAIC fueron de 0.75 con el CMAS y de

0.63 con el GASC.

Para la interpretacion de los resultados, los autores del STAIC en su versidon espaiiola
ofrecen una tabla de conversion de puntuaciones derivada de una muestra normativa
especificada por sexo, edad y grado escolar. En dicha tabla se presentan baremos para ambos
sexos, utilizando dos tipos de escala, la centil ordinal (de 1 a 99) y la ‘S’ de media 50 y
desviacion tipica 20 (Spielberger et.al.,2001).

o Fear survey Schedule for children Il (Burnham & Gullone, 1997) (Ver anexo 6).
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Esta escala valora tanto el nUmero como la intensidad de los miedos en cinco subescalas:
miedo a la muerte y peligro, miedo al fracaso y a la critica, miedo a lo desconocido miedos

médicos y escolares y miedo a los animales.

La version original de esta escala fue desarrollada en 1968 por Scherer y Nakamura,
quienes tomaron reactivos de las escalas de miedos de adultos. Ellos disefiaron la medida para
evaluar el miedo entre los nifios de 9 y 12 anos de edad. La escala incluye 80 reactivos de
siete categorias de diferentes miedos en nifios como: escuela, hogar, social, fisico, animales,
viajar, fobias. En 1983, Ollendick realizé una revision de Fear Survey Schedule for Children
(FSSC-R) y cambid los 5 puntos de la escala de medicidon a 3 puntos para que la escala fuera

mas adecuada para los ninos.

La escala revisada (Ollendick, 1983) demostrd tener una buena consistencia vy fiabilidad
interna test-retest. Ademas, las puntuaciones de la escala FSSC-R estuvieron correlacionadas
con las puntuaciones para medir ansiedad, autoestima y locus and control. En 1992, Gullone y
King revisaron el FSSC (FSSC-Il) y afnadieron miedos mas actuales como “SIDA” y “guerra
nuclear” y cambiaron la redaccién de la escala de 3 puntos. Ellos reunieron evidencia de las
propiedades psicométricas de su nueva escala con una muestra grande de nifnos vy
adolescentes de Australia. La Fiabilidad estimada fue similar a la obtenida por Scherer y
Nakura (1968) y Ollendick (1983) en las versiones anteriores del FSSC. Después de reunir
evidencia para la validez convergente, en las investigaciones se llevé a cabo un analisis factorial
de componentes principales (PCA). Gullone y King conservaron los cinco factores. Los factores
obtuvieron un 72.5% de varianza. Los cinco factores fueron los siguientes: Miedo a la Muerte y
Peligro, Miedo a lo desconocido, Miedo al fracaso y a la critica, Miedo a los Animales y Miedos

médicos vy fisicos.

Ademas del analisis PCA en la muestra general Gullone y King (1992) llevaron a cabo un
PCA con rotacién varimax de varianza para hombres y mujeres, en grupos por separado de

nifios de 7-12 afios de edad y 13-18 afios de edad. Se informd que algunos reactivos se
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cargaban en diferentes factores para los diferentes sexos y grupos de edades. Por ejemplo,
mientras “Mis padres discuten” se cargaba en el Factor Miedo al Peligro y la Muerte hacia el
grupo de edad de 7-12 afios, ese mismo reactivo también se cargaba en el Factor Miedo al
Fracaso y a la critica en el grupo de edad de los 13-18 afios. Llegaron a la conclusién, que la
estructura factorial fue relativamente afectada por la edad y el sexo, y que habian aportado
pruebas para la validez de constructo de la escala debido a que el FSSC-II era muy diferente de

la FSSC-R, sin embargo, todavia tenia una estructura factorial similar.

Gullone y King (1992) disenaron el FSSC-Il apropiado para la muestra Australiana, por lo
gue no estaba clara la utilidad de la nueva escala para evaluar los temores de los nifios en

Estados Unidos.

Burnham y Gullone (1997) reconocieron y remediaron esto adaptando el FSSC-II al
contexto Estadounidense, mediante la recopilacion de evidencia psicométrica para la escala.
Después de cambiar la redaccién de 13 reactivos, probaron la versién Estadounidense del
FSSC-Il con 239 ninos Americanos de edades entre los 10 y 18 afios. Como resultado de esta
prueba, se cambid la redaccion de 2 reactivos mas. Después Burnham y Gullone administraron
esta version a 720 nifios americanos de edades entre los 7 y 18 anos de edad, llevaron a cabo
un PCA con ambas varianzas y rotaciones oblicuas para determinar el puntaje de la estructura
factorial de la FSSC-Il en la muestra Americana. Se determind que una solucién de cinco
factores eran los mas significativos y encontraron que independientemente de si se utiliza el
método de rotacion oblicua u ortogonal, las soluciones fueron casi idénticas. Ellos llamaron a
los factores: Miedo a la Muerte y Peligro, Miedo a los Desconocido, Miedo a los Animales,
Miedo a lo Médico y la escuela y Miedo al Fracaso y a la critica. Los factores obtenidos en la

muestra estadounidense fueron muy similares a los obtenidos con la muestra Australiana.

Evaluacion de la percepcidon y coordinacion visomotora, esta drea se evaluara mediante la
aplicacién del Test Guestaltico Visomotor de Lauretta Bender con el fin de descartar dano

neuroldgico y dificultades perceptuales o visomotoras.
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Test Guestaltico Visomotor de Bender.

Esta prueba se utiliza para evaluar la funcion gestaltica visomotora tanto en nifios como en
adultos. Mediante ésta puede detectarse retraso en la maduracién, madurez para el
aprendizaje, asi como diagnosticarse dano neuroldgico y retraso mental. En adultos permite
detectar dafio neuroldgico y dificultades perceptuales o visomotoras. En ninos y adultos
pueden valorarse algunos aspectos emocionales.

Validez de la Prueba.

La validez (convergente) se obtuvo al correlacionarla con diferentes pruebas como: la
Escala de Randall, la prueba de Goodenough y la Escala de Pitner-Patterson. Los resultados
obtenidos fueron muy satisfactorios. En la actualidad se siguen realizando estudios en los que
se comparan los resultados del Bender con otras pruebas como el WISC, el ITPA y el

Kauffman, entre otras, obteniéndose correlaciones significativas (Esquivel y Ancona, 2007).

Escalas, cuestionarios e inventarios.

Area lingiiistica, para la evaluacién de esta area consideraremos una doble evaluacién:

Evaluacion de la articulacion, se evaluara mediante la aplicacién del Inventario experimental
de articulacién de Maria Melgar de Gonzalez (Ver anexo 8), con el fin detectar los fonemas
especificos en los cuales el nifio presenta dificultad. También se evaluard el lenguaje
espontdneo para detectar distintos tipos de errores y su lugar de colocacién dentro de la
palabra, lenguaje dirigido sin referencia visual (intraverbales), lenguaje dirigido con referencia

visual (tactos) e imitacién provocada de frases, palabras y silabas.

Evaluacion de las bases funcionales de la articulacion, donde se medira:

Discriminacidon auditiva de fonemas,

Habilidad motora de lengua, labios y paladar blando,

Cantidad, control y direccién del soplo v,
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- Capacidad respiratoria y tipo de respiracion.

Objetivo Aspecto a evaluar Estimulo- material
Evaluacion de la | Lenguaje espontaneo Conversacion libre.
articulacion
Lenguaje dirigido sin referencia visual Preguntas inductoras.
con referencia visual Objetos-fotos.
Lenguaje repetido (imitacion provocada). Frases, palaras, etc.
Evaluacion de las | Audicién. Discriminacién auditiva. Sonidos- palabras.
bases funcionales
. B Aparato Habilidad Lengua. Imitacion
de la articulacion. )
articulador. Motora. Labios. Ordenes.

Paladar blando.

Soplo. Cantidad. Imitacién

Control. Ordenes

Direccidn. Materiales de soplo.
Respiraciéon. | Capacidad Imitacion.

Tipo Exploracién.

o Inventario Experimental de Articulacién de Maria Melgar de Gonzalez.

La forma de valorar la articulaciéon de los niflos mexicanos o hispanoamericanos suele ser
inadecuada debido a que las pruebas de articulacién disponibles estan en inglés y no se prestan
para aplicarse en espafiol; asimismo los patdlogos del habla, en el ejercicio de su profesidn,
tienen imperiosa necesidad de materiales de pruebas de articulacion y procedimientos. Esta

obra ofrece pruebas para ser impuestas a los pacientes.
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Inventario de articulacién. El inventario experimental de articulacion comprende
cincuenta y seis sustantivos que se usan comunmente en la conversacion cotidiana de las

personas de habla espafiola.

Se considera que estas palabras son familiares para nifios pequefios y se pueden

representar sin ambigliedad, con un dibujo.

El inventario experimental de articulacién prueba diecisiete sonidos consonantes, doce

mezclas de consonantes y seis diptongos.

El inventario experimental de articulacion incluyé informacion vital y una hoja para anotar
los resultados en el cual el que aplica la prueba puede registrar informacién pertinente a cada
nifo que incluye su nombre, edad, escuela y fecha. La pdgina de resultados tiene nueve

columnas.

R/

+* Cuestionario sobre DISLALIA Guia de deteccion y encuadre.

Estas guias han sido elaboradas por Aidex, que es la Asociacion para la Investigacién vy el
Desarrollo Educativo, en Extremadura, Espafia. Dicha asociacién se ha encargado de
organizar el trabajo colaborativo de profesores especialistas en diferentes trastornos,
por ejemplo los del lenguaje, en talleres en los cuales los especialistas han identificado
las caracteristicas (signos y sintomas, diagndstico diferencial, sintomas asociados,

factores predisponentes, etc.) de diversos trastornos de manera consensuada.
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o Guia de deteccidn y encuadre.

SINTOMATOLOGIA
ESENCIAL

—>Trastorno en la articulacion de algin o algunos fonemas, bien por
ausencia o alteracion de algunos sonidos concretos del habla o por la
sustitucion de estos por otros, de forma improcedente, en personas que
no muestran patologias comprometidas con el sistema nervioso central,
ni en los drganos fonoarticulatorios a nivel anatédmico.

—Estas alteraciones perduran mas alld de los cuatro afios, hasta entonces

aparecen muy frecuentemente.

SINTOMATOLOGIA
ASOCIADA

A veces un error de base motora da lugar a una retroalimentacion
auditiva en la propia persona que puede terminar condicionando una
discriminacion poco precisa y en algunos casos dislalias. Frecuentemente
aparecen asociados a retrasos madurativos con imprecision o
incoordinacién en la motricidad fina de los érganos periféricos que
intervienen en el habla.

—Puede haber dificultades en la percepcidon y organizacion espacio
temporal y dificultades en la discriminacion acustica de los fonemas por
insuficiente diferenciaciéon de unos con otros (Sin que sea evidente, ni
esté diagnosticada una hipoacusia).

- Los nifios que padecen este trastorno pueden aparecer con frecuencia:
distraidos, desinteresados, timidos o agresivos y con escaso rendimiento

escolar.

FACTORES
PREDISPONIENTES

—>A veces situaciones que producen trastornos de tipo afectivo (Falta de
carifo, actitudes ansiosas en los padres, ambientes familiares
desestructurados, traumas infantiles) pueden incidir sobre el lenguaje
del nifilo haciendo que quede fijado en etapas anteriores a su edad,
afectando al habla, haciéndola mas infantil y con frecuencia con dislalias.
Otras veces la atencién inadecuada que prestan los padres a los errores

dislalicos contribuye a que estos se mantengan.
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>Se relaciona mas frecuentemente con bajos niveles culturales,
situaciones de bilingliismo y sobreproteccién familiar.

—>Se relacionan también con una mayor incidencia de antecedentes
familiares con dislalias, sea como consecuencia de una predisposicion
hereditaria, sea por la imitaciéon de modelos paternos o familiares

alterados en la produccién de algunos fonemas determinados.

EVOLUCION

TIPOS Y NIVELES

- A: Hotentotismo: No es frecuente esta alteracién de un gran nimero de
fonemas.

—B: Dislalias: Alteracion de algin o algunos fonemas, distorsionandolos
(Sigmatismos S , Rotacismos R ) o sustituyéndolos por otro
(Parasigmatismos, pararotacismo)...etc. al principio, en medio o al final

de las palabras.

CARACTERISTICAS
DIFERENCIALES

—En las dislalias audidégenas (de los sordos o hipoacusicos), en las disartria
y en las disglosias se producen dificultades en la articulacion de los
fonemas pero en ellas existe malformacién de los érganos periféricos del
habla o paralisis periféricas, hipoacusias graves o trastornos del sistema
nerviosos central.

- La expresion es fluida (No existen blogueos ni repeticiones) y estructura
bien las frases y no existe una incoordinacién e imprecision motriz
general y torpeza en la movilidad de los 6rganos fonoarticulatorios muy
afectada y clara.

->No existe evidencia, ni diagndstico de deficiencia mental.

—~>No esta aprendiendo nuestra habla por ser inmigrante de un pais con
distinto idioma.

—>Su dislalia no es caracteristica comun de todas las personas de su zona.

CRITERIOS

—>1.- Presencia de errores en la articulacion de sonidos del habla

(Sustitucion o alteracién) al principio, en medio o al final de las palabras,
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tanto en su lenguaje coloquial como en repeticion de esos sonidos
cuando se le da un modelo de palabra que los contenga.

—2.- El sujeto tiene mas de cuatro afios.

—23.- No existe evidencia, ni diagndstico de hipoacusia, trastornos

neuroldgicos, deficiencia mental, ni cambio idiomatico.

Procedimiento.

Después de haber identificado a los tres nifios que presentan dislalia funcional, se realizé una
entrevista a los padres del o la menor para la elaboracion de la ficha de identidad del nifio (a),
la cual estuvo conformada por: Historia clinica, Historia Familiar e Historia escolar,
posteriormente se llevé a cabo una entrevista al profesor/ profesora con el fin de obtener
informacién relevante acerca del comportamiento del nifio dentro del salon de clases e
interaccion con los contenidos de aprendizaje y saber qué dificultades tiene para integrarse y
aprender, posteriormente se procedid a la aplicacidon de la evaluacidon psicopedagdgica que

estuvo conformada por las siguientes pruebas:

WISC-IV

Test Raven (para algunos de los casos)

Dibujo de la Figura Humana.

Test Gestdltico Visomotor de Bender

Inventario Experimental de Articulacidon de Maria Melgar de Gonzalez
Guia de deteccién y encuadre y;

Las escalas de Ansiedad: STAIC y FSSC-R (en un caso).
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Posteriormente se analizaron e interpretaron los datos recogidos por los diversos
instrumentos de valoracién con el fin de descartar otros problemas (trastornos neurolégicos,
deficiencia mental, hipoacusia, trastornos motrices bucofonatorios) que pudieran ser la causa
potencial del problema articulatorio de los nifios, y de tomar decisiones con respecto al
programa de intervenciéon. Habiendo determinado a partir de los datos obtenidos con la bateria
para la Evaluacién psicopedagdgica que el problema de habla de los nifios se debia
efectivamente a una dislalia de tipo funcional, sin problemas comdrbidos o asociados (excepto
tal vez en el nifio que presenta ansiedad), el programa de intervencién se adecud al fonema o
fonemas en los que el nifio presente alguna dificultad; una vez que se evalué la condicidén con
toda precision administramos el estimulo (tratamiento de modificacién conductual de la
articulacién); durante la aplicacion del tratamiento se realizaron mediciones para monitorear
la eficacia del estimulo; finalmente dimos respuesta a las preguntas de investigacion y se

redacté un informe incluyendo recomendaciones.

Tipo de Estudio y Disefio de Investigacion. De acuerdo con la U.S General Accountig Office, en
1990, el estudio de caso: constituye un método para aprender respecto a una instancia
compleja, basado en un entendimiento comprehensivo de esta instancia como un “todo” y su
contexto, mediante datos e informacion obtenidos por descripciones y analisis extensivos
(Hernandez y Fernandez, 2008).

En esta investigacion se llevd a cabo una investigacidon mixta (cualitativa y cuantitativa).

Estudio de caso —— Cualitativo. Esta parte estuvo conformada por el estudio a profundidad
de cada uno de los sujetos acerca de su desarrollo evolutivo asi como de sus contexto escolar,
familiar y social en el que cada uno de los sujetos se desenvuelve, para esto se realizé una
toma de informacion exhaustiva a partir de la historia clinica, familiar y social de los sujetos
realizando entrevistas a padres y maestros ademads de observaciones de las conductas del nifio
con relacién a sus compafieros, maestros y contenidos escolares (relacionados especificamente

a la pronunciacién de los fonemas no adquiridos en los que se presente la dificultad).
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Fase Cuantitativa —p  Disefio experimental de caso Unico — series de tiempo tipo AB: A=

Linea base; B= Tratamiento.

Este disefio de caso Unico se encuentra entre los experimentales cronolégicos.

El Disefio experimental de caso Unico- series de tiempo tipo AB (A=Linea base;
B=Tratamiento), abarca dos etapas: la fase A, en la cual no hay tratamiento (en términos de
Leén y Montero, 2003, se establece la “linea base” o tendencia, y agregamos, mediante una
serie de tomas o registros de la conducta, en este caso, la articulacion del lenguaje), y la fase B,
en la que se administra un tratamiento y se mide la variable dependiente durante éste. Asi, el
disefio “AB es un plan en el que primero se establece la linea base — sin tratamiento- y una vez
estabilizada se produce la intervencion y la medida de la nueva serie” (Hernandez y Fernandez,

2008).

En esta etapa lo primero que se establece es la linea base donde se aplica en tres ocasiones
la prueba de articulacion para ver cudles son los fonemas en los cuales tiene dificultad el
sujeto y verificar la estabilidad de la problematica , es decir, se hacen tres tomas de la
articulaciéon en tres momentos diferentes para verificar que la dificultad articulatoria esta
realmente presente, una vez que se evaludé su condicién con toda precision administraremos
el estimulo (tratamiento de modificacién conductual de la articulacion); durante la aplicacién

del tratamiento se realizaran mediciones para monitorear la eficacia del estimulo.
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Variables de Estudio.

Variable Dependiente. Trastornos del Habla.

Definicion conceptual.

¢+ Trastornos del habla. Estos se deben a problemas con la articulacidn, la fluidez o la
voz. El trastorno de articulacidon implica una alteracién en la inteligibilidad del habla
a consecuencia de dificultades para producir correctamente los sonidos que se
utilizan en el habla. Este trastorno puede conllevar omisiones, adiciones o

distorsiones de los sonidos (Wiener, 2006).

Definicidn operacional.
e Numero de errores de articulacion en diferentes fonemas y mezclas de fonemas tanto

en la Fase A (linea base) como en la Fase B (tratamiento).

Variable Independiente. Programa de intervencion.

Definicién conceptual.

Programa de Intervencidn. Es un sistema disefado para ofrecer los contextos, medidas y
experiencias necesarias para el aprendizaje del lenguaje (en Gallego, 2000). El Programa de
intervencién esta basado en un tratamiento indirecto abocado a la estimulacidn y desarrollo de
los 6rganos bucofonatorios (Pascual, 2000), y en tratamiento directo basado en modelamiento
e imitacidon para estimular la correcta pronunciaciéon de los fonemas que presentan mal
articulados que depende de la discriminacion auditiva de los sujetos (Hull y Hull, 1973; Jhonston

y Jhonston, 1972; todos citados en Galindo et al., 2009).

Definicidn operacional.
Para confirmar que el nifio efectivamente presenta problemas en la articulacién se le aplicara

el Inventario de articulacién de Maria Melgar de Gonzalez en tres ocasiones para establecer la
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Linea base (Fase A) antes del programa de intervencion. En la Fase B o tratamiento se volveran
a realizar tres mediciones y se evaluardn otra vez, al igual que en la Fase A, el nivel, la

variabilidad y la tendencia de la conducta objetivo (errores de articulacién).

Planeacion calendarizada.

Sesién | Tarea Descripcion

1 Revisidn de la informacion de referencia del nino. Ficha de identidad:
e Historia clinica
e Historia familiar

e Historia escolar

2 Entrevista a padres y maestros. Se obtuvo informacién relevante
acerca del desarrollo médico,
social, psicoldgico, linglistico,

educativo y fisico del nifio.

3 Observar al nifio en diferentes contextos. e Se observaron las
conductas del nifio en el
aula y en situaciones de
relaciones interpersonales.

e Se realizaron registros de

cada observacion

4 Aplicar una bateria de pruebas. e Maria Melgar de Gonzalez:
se detecté cudles son los
fonemas en los que el nifio
presenta dificultad asi
como los que no han sido
adquiridos.

e Test Guestadltico Visomotor
de Bender: se descarté
algun tipo de dafo

neurolégico en el nifo.
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Dibujo de la  Figura
Humana: se evaluaron
aspectos socio-afectivos vy
madurez cognitiva en el
nifo.

WISC IV: se evalud el nivel

intelectual del nifio.

Analisis e interpretacion de los datos

Se analizaron e
interpretaron los datos
obtenidos y se realizé una
comparacién de la
informacién de referencia
con los datos obtenidos a
través de las pruebas

aplicadas.

Fase A: Linea Base

Se aplicé en tres
ocasiones la prueba de
articulacién para ver
cuales eran los fonemas en
los cuales tenia dificultad el
sujeto y si esta dificultad es
estable, posteriormente se
tomaron decisiones con
respecto al programa de
intervencién, adecuando
éste al o los fonemas en
los que el nifio presentaba

la dificultad.

Fase B: Tratamiento de modificacion conductual

de la articulacién

Se administré el estimulo
(tratamiento de

modificacion conductual);
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durante la aplicacién del
tratamiento se realizaron #
mediciones para
monitorear la eficacia del

estimulo.

Seguimiento

Se presentaron un par de
veces al mes los estimulos

de la Linea Base.

Redactar un informe incluyendo recomendaciones

Se redactaron los logros
obtenidos a partir de la
intervencién asi como

sugerencias.
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Presentacion y disefio del programa de intervencidn.

Presentacion:

El lenguaje es una dimension basica del desarrollo humano, un instrumento decisivo para el
desarrollo personal y social de los individuos, asi como una poderosa herramienta para la
adquisicion de los aprendizajes escolares. Ello hace que el lenguaje sea considerado como el

aprendizaje mas importante que los nifios realizan en sus primeros anos de vida.

A partir de entonces, es el instrumento de comunicacién y representacion mas

utilizado y su principal funcidn consistira en facilitar las relaciones del individuo con su entorno.

El presente programa denominado “Programa de intervencién para nifios de 7 a 9 afos
con dificultades en la articulacion del lenguaje (dislalia funcional)” esta dirigido a tres sujetos
gue presentan dislalia funcional, tiene como intencionalidad corregir los problemas en la

articulacion de los fonemas:

" | nou_n u
’

S , r_”’ Ild”’ llr_r_” y

ao3in
J

y los sinfones: “bl”, “kI”, “fl”, “gl”, “pl”,

“br”, “kr”, “pr” y puedan ser incorporados a su lenguaje espontaneo.

Esta disefiado dentro de cartas descriptivas (Ver anexo 8), en las cuales se plantean:
Objetivos Generales,

Objetivos especificos,

Descripcion de la actividad,

Materiales (Ver anexo 9),

Tiempo,

Evaluacion de cada una de las sesiones.

Se encuentra conformado por 34 sesiones de 45 min cada una equivalente a 24.5 horas

de terapia y se llevaron a cabo tres veces por semana (Lunes, Miércoles y Viernes).
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a)

b)

El programa es una combinaciéon del modelo fonético y el modelo conductual, el
primero es utilizado en la estructura del programa estd constituido por dos vertientes:
tratamiento indirecto

tratamiento directo.

El primero va dirigido al desarrollo y mejora de los aspectos funcionales que intervienen
en el habla, y el segundo tratamiento aborda el logro de la correcta articulaciéon y su

generalizacion e integracion en el lenguaje espontaneo.
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Resultados.

Resultados de la evaluacion psicopedagdgica.

Informe psicopedagégico.

FICHA DE IDENTIFICACION.

NOMBRE.

SEXO.

EDAD.

FECHA DE NACIMIENTO.
ESCOLARIDAD.

SUJETO 1. DAVID.

David (nombre ficticio)

Masculino

9 anos.

21 de Octubre 2002

3° de primaria

MOTIVO DE ESTUDIO.

El nifio es enviado por la escuela por presentar problemas de lenguaje y de interaccién social.

Reporta la madre que desde pequefio ha sido introvertido, con dificultad para expresar
emociones, tiende a ser solitario, no busca integrarse a grupos, la madre lo describe como afectivo con
buen apego con madre, familia y personas conocidas, ordenado, tiene dificultad para interactuar con

personas extrafias, evita el contacto visual.

David es un nifio de 9 afios con edad aparente igual a la cronoldgica, en buenas condiciones de
higiene y alifio. Es de complexién delgada, estatura normal, tez morena clara y cabello castafio obscuro,
es producto del segundo embarazo de la madre, el cual llegé a término sin complicaciones. Familia
nuclear integrada por padre, madre hermano de 10 afios de edad y el menor. En ese momento los
padres se encontraban separados debido a que el padre no le ponia atencidn a la madre, estuvieron

separados 3 afios, la madre menciona que éste se fue cuando su primer hijo tenia dos afios y después
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de 3 afios los buscd cuando el primer hijo ya tenia 5 afios y David acababa de nacer, actualmente la
relacion entre los padres es descrita como menos conflictiva. La madre acude a escuela para padres en

CISAME, la madre se describe como explosiva y agresiva.

Fue un embarazo deseado por la madre, pero refiere que la abuela materna de David no queria

y le sorprendié la noticia sin embargo después término aceptandola.

Desarrollo psicomotor: sostén cefdlico a los 6 meses, tardd en sentarse, su primera sonrisa
aparecié a los 2 meses, se mantuvo sentado a los 6 meses, no gated menciona la madre que tardé

bastante en caminar, se mantuvo de pie al afio 8 meses.

Desarrollo de lenguaje: Primeras palabras a los 2 afios, frases completas a los 2 afios y medio.

La madre describe a David como: callado, cohibido, menciona que cuando era mas pequeio
cuando se subian al transporte el nifio bajaba la cabeza para que no lo vieran, los nifios abusan de él,
en ocasiones se muestra distraido, habla mucho sélo, tiene amigos imaginarios, no le gusta el queso ,
frijoles ni la verdura “de hecho no tomd pecho porque le daba asco”, “hace berrinches si le explico

algo” sic madre, se viste sdlo, los juegos que mas le gustan son “atrapados” y “loteria”.

Casi no juega con su hermano mayor porque a su hermano le gusta jugar pesado y David
termina llorando, por ese motivo cuando David no deja de jugar luchas con su hermano la madre le
pega, menciona que su otro hijo es lo contrario a David, es sociable, inquieto “a veces digo: ojala no
estuviera” sic madre (refiriéndose al hijo mas grande quién estd diagnosticado con hiperactividad),

David es tranquilo “es como si no estuviera” sic madre.

Debido a su problema de lenguaje anteriormente recibié terapia por parte de la directora del
kinder al que asistié con poca mejoria, el nifio presenta dificultades en la produccién de los fonemas:
“d”, “rr” y los sinfones: “br”, “cr”; a parte del problema de lenguaje que padece, es diagndticado con tx
de ansiedad en CISAME por presentar multiples sintomas como: preocupaciones excesivas, introvertido,

dificultad para interactuar con pares, inseguridad, baja autoestima, niveles elevados de auto exigencia,
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se presiona por la puntualidad, orden y limpieza, presenta movimientos estereotipados con las manos
los cuales se incrementan en situaciones de tensién; por lo que la Dra. le recetd6 medicamento
(sertradina 50 mg/dia, 0-0-1/2) desde hace un afio, pero la madre comenta que no le esta dando el

medicamento porque esos medicamentos son adictivos. No existe ningun problema fisico.

La madre menciona que suele jugar en solitario, habla solo y tiene amigos imaginarios. Presenta
movimientos estereotipados en manos “las mueve como en circulo con un gancho, cuando salimos lleva

un mufieco para hacer los ejercicios” sic madre.

ANTECEDENTES.

e MEDICOS.

- Producto de la 22 gesta de 2 embarazos a término.

- Obtenido por parto vaginal, sin complicaciones.

- Sostén cefdlico a los 6 meses, no gated, “tardd bastante para caminar” sic madre, camind a los 2
afos, control de esfinteres al afio y medio.

- Primeras palabras a los 2 afios.

e FAMILIARES.

- Familia nuclear integrada por padre, madre, hermano de 10 afios de edad y el menor. Sus
padres tuvieron una separacion hace 5 afios durante 3 afios debido a que el padre no le ponia
atencién a la madre, “después de 3 afios el padre nos buscd, acababa de nacer Fabian” sic
madre, actualmente la relacién es descrita por la madre como menos conflictiva.

- Habitan casa de la abuela materna del paciente.

- Lamadre acudié a escuela para padres en CISAME, se describe como explosiva y agresiva.

- La madre es atendida en CISAME por Tx. Psicoldgico, se encuentra tomando medicamento
debido a que se irrita facilmente, “con cualquier cosa me enojo” sic madre.

- Padre de 40 afios padece DM-2, pb. Ansioso.

- Hermano de 10 afos de edad padece T. de conducta pb hiperactividad, es atendido en CISAME.

- Tia materna con depresién y ansiedad.

- Sobrinos de la madre del paciente con problemas de Aprendizaje.
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e ESCOLARES.

- EntraaKinder alos 4 afios en donde recibe terapia de lenguaje por parte de la directora.

DESCRIPCION Y ACTITUD DURANTE LAS PRUEBAS.
David es un nifio con edad aparente igual a la cronolégica, en buenas condiciones de higiene y alino. Es

de complexion delgada, estatura normal, tez morena clara y cabello castaiio obscuro.

Puntual en todas sus citas, es acompanado desde la primera sesidén por su madre.

El dia que inicid la evaluacién, David, en un principio se mostré nervioso y angustiado al no ver a
su madre, “en donde estd mi mama”, “no la veo” sic paciente, ante la tarea se mostré cooperador, evita
el contacto visual. Conforme las sesiones avanzaron se mostrd cada vez mas tranquilo, confiado, presta

4 “

atencion cuando se le habla, en la realizacién de la tarea verbaliza: “no me salen los caballitos”, “no
puedo hacer esto”, “estd muy dificil” WISC-R, en las pruebas de dibujo verbaliza: “voy a dibujar a alguien
gue juega luchas y me molesta y no me deja en paz y le gusta molestarme y a jugar muchas cosas y le

encanta fastidiar “(DFH), “ ahora va a ser a otra persona, a la que me quiere mucho, mi mama”.

PRUEBAS APLICADAS.
- Entrevista con la madre y con el nifio.
- Escala de Inteligencia para nifios WISC-R (Wechsler).
- Prueba Gestaltica visomotora (Lauretta Bender).
- Test del dibujo de la Figura Humana DFH (Koppitz).
- Prueba del Dibujo de la Familia (Louis Corman).
- Test de Matrices Progresivas de Raven.
- Prueba de articulacién de Maria Melgar de Gonzalez.
- Cuestionario de Autoevaluacién Ansiedad Estado-Rasgo en Nifios (STAIC)

- Fear survey Schedule for children —II (FSSC-II).
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RESULTADOS DE LAS PRUEBAS.

e AREA PERCEPTOMOTORA.
David obtiene un total de cinco errores correspondiente a una edad de 7 afios 6 meses / 7 afios 11
meses con fallas en la reproduccidon de modelos: integraciéon, modificacién de la forma, deformacién,
rotacion y distorsion de la forma (todos éstos significativos); mostrando indicadores emocionales de

impulsividad y perturbaciéon emocional. Nivel de madurez mental término medio.

e AREA INTELECTUAL.

C.I.VERBAL 85 Abajo del Normal (Torpe).
C.l. EJECUCION 77 Limitrofe.
C.I. TOTAL. 80 Abajo del Normal (Torpe)

Los resultados obtenidos muestran que David tiene una capacidad intelectual debajo de lo normal
(torpe)(80), mostrando deficiencias en su habilidad de sintesis, organizacién visual deficiente. Rango

de informacion deficiente, pobres conocimientos adquiridos dentro de su entorno cultural y social.

Por otra parte, muestra una buena comprensién verbal y habilidad para establecer conceptos.

En la prueba de la Figura Humana David presenta todos los indicadores esperados para su
edad, por lo que obtiene un puntaje de cinco, el cual indica que su rendimiento intelectual y madurez
son normales. Este resultado se contradice un poco con el resultado arrojado del WISC-R; sin embargo,
cada una de las pruebas mide aspectos diferentes debido a que DFH mide la madurez que el nifio ha
alcanzado a lo largo de su desarrollo no el CI como WISC-R asi; podemos observar en los resultados del
DFH éstos muestran que la madurez mental que el nifio ha alcanzado en su desarrollo es normal
mientras que en el WISC-R podemos ver que aunque posea una madurez mental normal, el medio
socio-cultural en el que se desenvuelve no ha sido suficientemente estimulante lo cual ha provocado
tenga ciertas deficiencias en sus habilidades cognoscitivas e intelectuales relacionadas a las habilidades
verbales, lo que se muestra en su desempefio en el test WISC-R.

El desempefio de David en el test de Matrices Progresivas de Raven fue satisfactorio en todas

las sub-pruebas. Los resultados de esta prueba ubican a David en un rango lgual al Término medio, con
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un percentil de 50. David mostré una habilidad para comparar, razonar por analogia y organizacion

espacial de acuerdo a lo esperado para su edad.

Puesto que ambos test de inteligencia miden habilidades intelectuales diferentes (WISC,
habilidades verbales como informacion, semejanzas, etc.; Raven, habilidades espaciales y razonamiento
analdgico, etc.) David obtiene un mejor rendimiento en Raven, pues su medio cultural y familiar no

favorece el desarrollo de habilidades verbales que es el tipo de habilidad medido por WISC.

e AREA EMOCIONAL.
David muestra sentimientos de inseguridad, regresién, retraimiento, idealista, presién, amenaza,
perturbacién emocional, alta tendencia a replegarse en si mismo, hostilidad del medio; ademds de
dificultad de adaptacion al mundo exterior y temor de buscar satisfacciones en éste, por lo que se
desenvuelve de manera introvertida refugidandose en la fantasia. Sus relaciones denotan blsqueda de

gratificacion y carifio, significando inseguridad y falta de confianza en sus relaciones sociales.

Trata de seguir de manera rigida las reglas impuestas; lo que hace que pierda espontaneidad v,
en ocasiones se muestre inhibido, por lo que el control que trata de ejercer sobre su conducta e

impulsos puede generarle ansiedad.

David tiene una identificacién sexual adecuada, en el dibujo de la Familia dibuja primero a su
hermano Esteban figura a la cual teme dibujandolo mas grande que a los demas y describiéndolo como
malvado y grosero, se percibe cierta distancia emocional hacia éste ya que lo dibujo mas alejado de los

demas miembros de la familia.

El padre es dibujado en cuarto lugar, lo devalia como figura de autoridad, siendo la madre la
figura principal (a la cual dibujé en segundo lugar) percibiéndola como proveedora de sus necesidades.
El nifio percibe cierta distancia emocional entre los padres ya que los dibujo separados “mi papa le dice
de groserias a mi mama y se comienzan a pelear” sic David.

Resultados de las Escalas de Ansiedad.
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Los 80 items de la Escala de Ansiedad FSSC-Il fueron analizados a partir de la obtencién de la media de

cada uno de los cinco factores. Los resultados obtenidos pueden verse en la Grafica 1.
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Escolares)

Grafica 1. Resultados de la Escala de Ansiedad FSSC-II.

Como se puede apreciar en la gréfica el Factor | (Muerte y Peligro), obtuvo una media de 2.83 asi que
considerando una escala del 1 al 3, en promedio el nivel de ansiedad experimentada por el sujeto ante

situaciones como: “ser atropellado por un coche o camidn”, “ser amenazado con un arma”, “caer de un

sitio alto”, es alto.

El Factor Il (Fracaso y critica), obtuvo una media de 2.57, considerando la escala del 0 al 3, en
promedio el nivel de ansiedad experimentada por el sujeto ante situaciones como: “salir mal en un

”n u

examen”, “sacar malas calificaciones”, “cometer errores”, es alto.

El Factor Ill (Miedo a lo desconocido), obtuvo un media de 2.8, considerando la escala del 0 al 3,
en promedio el nivel de ansiedad experimentada por el sujeto ante situaciones como: “Quedarme sélo

en casa”, “Obscuridad”, “tener pesadillas”, es alto.

El Factor IV (Miedos médicos y escolares), obtuvo una media de 2, considerando una escala del 1

al 3, en promedio el nivel de ansiedad experimentada por el sujeto ante situaciones como: “Ir