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PRESENTACION

Bajo el titulo de LOGOPEDIA: CONECTANDO CIENCIA Y PROFESION, se
presenta una recopilacién de las ponencias presentadas al XXXI Congreso
Internacional de AELFA-IF (Asociacién Espanola de Logopedia, Foniatria
y Audiologia e Iberoamericana de Fonoaudiologia), que se ha celebrado en
Granada entre los dias 28 y 30 de junio de 2018. AELFA-IF es una asociaciéon
cientifica que viene desarrollando congresos con periodicidad bienal desde su
creacién en el afio 1960.

Este congreso ha tenido como eje central una serie de 8 simposios oficiales
y dos invitados, en los que han intervenido personas relevantes del 4mbito na-
cional e internacional en las temdticas tratadas en cada uno de los simposios.
Como complemento se han desarrollado una serie de mesas redondas centradas
en el debate sobre temas de actualidad en el dmbito de la Logopedia y tres
conferencias magistrales. Igualmente, se han impartido una serie de talleres
de cardcter eminentemente técnico y practico dirigidos a grupos reducidos
de congresistas. Junto con las comunicaciones orales y las presentaciones gré-
ficas —pdsteres— se completa el contenido cientifico del congreso. En esta
publicacién se presenta una seleccién de las ponencias tratadas en los distintos
simposios, algunos de los temas debatidos en las mesas redondas y las confe-
rencias magistrales, correspondientes a cada una de las partes en las que hemos
dividido esta publicacién.

A modo de agrupacién de las temdticas tratadas en los simposios, las hemos
clasificado en dos grandes dreas: 1. Lenguaje y 2. Habla, Voz y Fluidez.

En el 4rea temdtica del lenguaje se integran los siguientes simposios: Neu-
rociencias y Lenguaje, en el que se abordan algunos de los avances actuales en el
campo de las neurociencias y sus principales aportaciones al ejercicio logopédico.
Siguiendo un curso relativo de desarrollo, otro simposio ha girado en torno a
la Atencién Temprana e Intervencidon en Familias, tema de interés creciente y
demandante en el trabajo y en la investigacién logopédica. La Comunicacién
y el Lenguaje en Personas con Discapacidad constituye el tema central de otro



12 ELVIRA MENDOZA y ELENA PLANELLS

simposio, tratado desde las perspectivas clinica y educativa. Dentro de este
apartado se incluye también el simposio sobre el Lenguaje en los Trastornos del
Desarrollo, temdtica de gran actualidad debido a su incidencia y a los giros con-
ceptuales y terminolégicos en los que dichos trastornos de han visto inmersos.
Le sigue el simposio invitado sobre T7astornos Especifico del Lenguaje (TEL)
y lectura, que se puede considerar como un complemento del anterior, para
concluir este apartado con el denominado Lenguaje y Envejecimiento, centrado
en una temdtica de acuciante interés en el 4mbito de la Logopedia.

En el drea siguiente se han abordado temas relativos al habla, la voz y la
fluidez, aspectos de creciente demanda en el ejercicio logopédico. Ademds de
temdticas cldsicas, tales como Tartamudez: Prevencién y Programas de Inter-
vencidn, en el que se trata uno de los problemas de mds recorrido histérico
que atafien al habla y a la comunicacién, se han abordado algunos problemas
mds novedosos en las clinicas logopédicas y que han recibido el nombre de
Areas Emergentes en Logopedia, tales como la apnea obstructiva del suefio o
la rehabilitacién motora asociada a la ventilacién mecdnica, para concluir con
otro tépico cldsico en Logopedia como es la Intervencion Vocal en Hablantes no
Disfonicos. En esta ocasién se ha querido profundizar en problemas y/o deseos
vocales de personas que no presentan propiamente un cuadro de disfonia.

En el congreso también se han integrado algunas mesas redondas o mesas de
debate, ademds de los coloquios con este formato tras alguno de los simposios.
Concretamente han sido dos las mesas redondas con cardcter general. La primera
se denominé Prictica Basada en la Evidencia e Intervencién Logopédica, en la
que se aboga por un ejercicio logopédico que tenga como justificacién tedrica
y metodoldgica los nuevos avances en la investigacién basica y aplicada sobre
algunos de los problemas que se abordan en la clinica logopédica. La otra mesa
redonda ha versado sobre un tema de especial interés en la formacién académica
y curricular de los logopedas: La Formacién en Logopedia: Competencias Profe-
sionales e Innovacion en las Prdcticas. En este foro de debate se aportan algunas
reflexiones sobre cémo formar a los futuros logopedas, de qué competencias
dotarlos y en qué sentido se deben orientar las pricticas profesionales.

Por dltimo y no por ello menos importante, se han dictado algunas con-
ferencias magistrales. Magistrales en temdtica y no menos magistrales en las
personas que las han pronunciado. Todos los congresistas han tenido el honor
de que el congreso lo inaugure MARC MONFORT con la conferencia titulada
;Hasta qué punto es el desarrollo tipico del lenguaje oral el modelo a seguir
para un(a) logopeda? Ha hecho una interesante reflexién sobre uno de los temas
mis clésicos y debatidos en el ejercicio logopédico. Otra interesante conferen-
cia la ha impartido RAQUEL GARCIA EZQUERRA, con el titulo de Logopedia en
Neonatologia, uno de los campos de actuacién logopédica mds emergentes. Por
tltimo, en el acto de clausura el profesor VICTOR ACOSTA nos ha deleitado
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con su exposicién sobre Dificultades del Lenguaje y Fracaso Escolar, en la que
ha reflexionado y ha hecho reflexionar a los congresistas sobre un problema
que afecta a muchos de nuestros escolares.

Con estas lineas se ha pretendido exponer la esencia del programa cientifico
que ha tenido lugar en el XXXI Congreso Internacional del AELFA-IF, con la
Ciudad Nazari como testigo.

Elvira Mendoza
Elena Planells
Coordinadoras
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PRIMERA PARTE:
LENGUAJEY COMUNICACION

1. Neurociencias y lenguaje:
implicaciones para la intervencién logopédica






1.1. PRESENTACION

ELENA PLANELLS
Universidad de Granada

La 31.2 edicién del Congreso Internacional de Logopedia de AELFA
presenta su primer simposio, dedicado a las Neurociencias y el Lenguaje, en la
busqueda de caminos, luces y respuestas para una dptima evaluacion e intervencion
logopédicas en este campo tan complejo a la vez que intrigante, y que requiere
ser explorado de una manera mds precisa, profunda y eficiente.

El disefio del programa de esta sesién se ha realizado a partir del trabajo
desarrollado por destacados expertos en el drea de la Neurologia y la Psicolo-
gfa, de reconocido prestigio nacional e internacional, que durante décadas han
ido aportado valiosos resultados de investigacién relacionados a la comunidad
cientifica, y que expondran los #/timos avances sobre Neurociencia, Lenguaje
y Logopedia.

En primer lugar, el Profesor Fernando Cuetos Vega, Catedratico de Psicologia
de la Universidad de Oviedo. Su investigacion se centra en el procesamiento del
lenguaje, publicando mds de cien articulos en revistas cientificas internacionales
de alto impacto como Cognition, Journal of Cognitive Neuroscience o Cortex, y
es autor de mds de una docena de libros, entre los que destacan: Psicologia de
la Lectura y Psicologia de la Evaluacién, y Rehabilitacion de las Afasias o Neu-
rociencia del Lenguaje. También es autor de varios rests de lectura, escritura y
afasias. Ha sido presidente de la Sociedad Espafiola de Psicologfa Experimental
y fue nombrado Profesor Honorifico por la Universidad de San Marcos de
Pert.

El Prof. Cuetos define la Neurociencia del Lenguaje como una disciplina
reciente que trata de aunar los conocimientos de la Psicolingiiistica, la Neurolo-
gia y la Afasiologia para poder entender cudles son los mecanismos cognitivos del
lenguaje. Gracias al desarrollo de las técnicas de neuroimagen y de los modelos de
procesamiento cognitivo, cada vez se conoce mejor como estd organizado el lengua-
je en el cerebro y qué sucede cuando una lesion afecta a una zona responsable de
una determinada funcién lingiiistica. El Prof. Cuetos presentard en este primer
Simposio del congreso la Ponencia titulada: Neurociencia de la lectura.



20 ELENA PLANELLS

A continuacién, tendremos el honor de recibir al Profesor Francisco Mora
Teruel, doctor en Medicina y Neurociencia y Catedrético de Fisiologfa de la
Universidad Complutense de Madrid. A lo largo de su trayectoria profesional,
Francisco Mora ha alternado su labor como docente y profesor adscrito de
Fisiologfa Molecular y Biofisica en la Universidad de Iowa, en Estados Uni-
dos, con la de investigador (en Espana y Estados Unidos) y la de divulgador.
Tanto en sus conferencias, como en sus articulos y libros, se centra sobre todo
en el funcionamiento del cerebro, en cémo aprendemos y la influencia que
tienen las emociones en este proceso, con el objetivo de acercar los avances
de la neurociencia al pablico. Nos presentard la interesante Ponencia titulada:
¢Qué es la Neuroeducacién?

A continuacidn la sesién finalizard con la Mesa Redonda: ;Qué aportan
las Neurociencias al ejercicio logopédico?, en la que participardn los ponentes
anteriores y en la que se creard un debate abierto conducido la Neurologopeda
Marisa Mayorgas, Presidenta de ELA-Granada y de la Asociacién de Enfermos
de Ictus, Neuroafeic, y por Elena Planells del Pozo, Catedratica de Fisiologia de
la Universidad de Granada, Coordinadora del Mdster Oficial de Investigacion
Logopédica en Trastornos Degenerativos y Dario Cerebral.

Durante la mesa redonda se debatird sobre el tema mediante el plantea-
miento de diferentes preguntas: ;Qué estrategias se precisan para la obtencién
de respuestas que permitan la evolucién deseada en el entendimiento de las
alteraciones neuroldgicas que afectan al campo logopédico?; ;Cémo puede
ayudar la investigacién actual en el drea de la neurologfa al profesional en logo-
pedia?; ;Es la investigacién especializada en éste drea una asignatura pendiente
para la optimizacién y validacién de protocolos de evaluacién e intervencién
logopédicas?



1.2. NEUROCIENCIA DE LA LECTURA

FernANDO CUETOS
Universidad de Oviedo

ResuMEN El aprendizaje de la lectura supone grandes cambios cerebrales, ya que al no
estar el lenguaje escrito programado en el cerebro es necesario reciclar 4reas
y circuitos que estdn destinados a otras funciones. Fundamentalmente ese
aprendizaje implica reciclar el 4rea occipito-temporal del hemisferio izquierdo,
en principio dedicada al reconocimiento de caras y objetos, para destinarla
al reconocimiento de letras y palabras. A medida que los aprendices se van
haciendo lectores expertos, la zona occipito-temporal, denominada 4rea de
reconocimiento visual de palabras se va extendiendo por zonas mds amplias
del cerebro. Por otra parte, se tienen que establecer nuevas conexiones y
circuitos, fundamentalmente entre 4reas visuales y fonoldgicas (zona parieto-
temporal). Cuando se produce una lesién en esas 4dreas o circuitos se pierde
total o parcialmente la capacidad de leer, dependiendo de la zona dafiada y
la gravedad de la lesién (dislexias adquiridas). En los casos de las dificultades
en el aprendizaje de la lectura (dislexias evolutivas) el origen se encuentra
en una disfuncién cerebral a nivel tanto estructural como funcional. Los
estudios de neuroimagen sobre la lectura realizados con lectores normales y
con disléxicos permiten conocer los procesos neuroldgicos y cognitivos que
intervienen en la lectura y deducir las mejores estrategias para la intervencién
en los trastornos disléxicos.

Palabras clave: lectura, neurociencia, dislexias adquiridas, dislexias evolutivas

INTRODUCCION

Uno de los campos del saber en los que mds avances se estdn produciendo
en los dltimos afios es, sin duda, el de la Neurociencia, El trabajo conjunto de
disciplinas como la Neurologia, Psicologia, Bioquimica, Inteligencia Artificial,
y otras muchas, estd permitiendo conocer el funcionamiento del cerebro y la
relacién cerebro-cognicién. Cada vez se conocen mejor los mecanismos biols-
gicos que subyacen al aprendizaje, los circuitos cerebrales responsables de las
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diferentes actividades cognitivas o las bases de la plasticidad cerebral. Y esos
avances tienen indudables aplicaciones practicas en el dmbito de la educacién
y en el de la rehabilitacién cognitiva. Una de esas aplicaciones es la de poder
comprobar los cambios cerebrales que producen los diferentes programas de
aprendizajes y de intervencidn, gracias a las técnicas de neuroimagen, lo que
sin duda ayuda a comprobar la eficacia de los programas.

Y la lectura es uno de los campos que mds se estd investigado desde el enfo-
que de la neurociencia (Cuetos, 2011). Por muchas razones, una de ellas porque
al ser una adquisicién muy reciente el cerebro humano no estd programado para
leer, lo que suscita interés en conocer qué dreas asumirdn esa funcién. Mientras
que el lenguaje oral estd programado genéticamente, y prueba de ello es que
los ninos aprenden a hablar sin una ensefianza sistemadtica, la lectura es algo
totalmente nuevo para nuestro cerebro y por ello supone un largo proceso de
aprendizaje. Aprender a leer implica reciclar 4reas destinadas a otras funciones
y por ello produce cambios muy importantes en el cerebro de los lectores.
Una segunda razén de ese interés es que, en esta sociedad actual alfabetizada,
la lectura es una de las principales fuentes de adquisicién de la informacién,
por lo tanto, las personas analfabetas o con trastornos disléxicos estdn en clara
desventaja respecto a los lectores. Por ello es de gran importancia descubrir
cudles son los mejores métodos de ensefianza de la lectura y de intervencién en
los casos de dislexias evolutivas o adquiridas por lesién cerebral. Una tercera
razén por la que se realizan tantas investigaciones sobre la lectura es de tipo
técnico ya que disponemos de sofisticadas técnicas tanto conductuales como
fisiol6gicas que permiten tomar medidas precisas y variadas de esta actividad.

Para comprobar los cambios que el aprendizaje de la lectura produce en
el cerebro las modernas técnicas de neuroimagen constituyen la metodologia
ideal. El procedimiento consiste en analizar el cerebro de los participantes antes
y después de aprender a leer, o antes y después de someterse a un programa
de rehabilitacién lectora y comprobar asi qué cambios se han producido como
resultado de esos aprendizajes. En este sentido, se puede estudiar el cerebro de
nifos antes de empezar a leer y volver a estudiarlos después que hayan apren-
dido a leer. El problema de este procedimiento es que los nifios entre los 5 y
7 afos, que es cuando normalmente aprenden a leer, estdn teniendo muchos
otros aprendizajes y viviendo multitud de experiencias de todo tipo que hacen
dificil, sino imposible, determinar qué parte de los cambios cerebrales se de-
ben al aprendizaje de la lectura y cudles al resto de experiencias, Por ello, los
investigadores prefieren comparar los cerebros de personas adultas analfabetas
con otras que saben leer o de personas analfabetas que aprenden a leer de ma-
yores para poder hacer comparaciones antes y después del aprendizaje. En esta
linea, Dehaene y col (2010) compararon la actividad cerebral de tres grupos
de participantes en tareas de reconocimiento de objetos y caras: un grupo de
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analfabetos, otro de lectores que habian aprendido a leer de mayores y otro
de lectores que habian aprendido a leer de nifos. Encontraron que los anal-
fabetos activaban la zona occipito-temporal de ambos hemisferios durante el
reconocimiento de caras, mientras que los lectores, especialmente los que habia
aprendido a leer de nifios, utilizaban principalmente esa zona del hemisferio
derecho porque la correspondiente del hemisferio izquierdo la destinaban al
reconocimiento de letras y palabras. Ese resultado indica que el aprendizaje de
la lectura supone reciclar una zona destinada, en principio, al reconocimiento
de caras para las palabras escritas. Esta zona ha sido denominada “4rea para la
forma visual de las palabras”.

En las ultimas décadas han sido numerosos los estudios realizados con
técnicas de neuroimagen y muestran que efectivamente al aprender a leer se pro-
ducen cambios en la corteza cerebral, fundamentalmente en tres zonas corticales
del hemisferio izquierdo, zona parieto-temporal implicada en el procesamiento
fonolégico y en la conversién de letras en sonidos, occipito-temporal implicada
en el reconocimiento de letras, grupos de letras y palabras y fronzal implicada
en la pronunciacién de las palabras durante la lectura en voz alta

Y no sélo se desarrollan ciertas dreas de la corteza cerebral con el aprendizaje
de la lectura, sino que también se producen cambios en varios tractos subcor-
ticales encargados de conectar esas dreas, principalmente el cuerpo calloso que
conecta los dos hemisferios y, especialmente, los circuitos dorsal y ventral que
conectan la parte posterior del hemisferio izquierdo donde se identifican las
letras y palabras con la anterior donde se pronuncian las palabras.

El desarrollo de esas dreas y tractos va asociado con el curso del aprendizaje.
Y puesto que normalmente lo primero que los nifios aprenden es a identificar
las letras y a asociar esas letras con sus correspondientes sonidos (aprendizaje
de las reglas grafema-fonema), con este aprendizaje desarrollan una conexién
cerebral entre la zona occipital, encargada de analizar visualmente los estimulos,
y la zona parieto-temporal responsable de procesar los fonemas. Desde esta zona,
a través del circuito dorsal, pasa la informacién sobre los fonemas al 16bulo
frontal para que sean pronunciados en voz alta. Por lo tanto, este circuito dorsal
funciona principalmente durante la lectura de palabras desconocidas y pseudo-
palabras. Y tiene gran actividad en los comienzos del aprendizaje de la lectura
cuando los nifios leen fundamentalmente aplicando las reglas de conversién
grafema en fonema (via subléxica). Con este aprendizaje los nifios espafoles
ya pueden leer cualquier palabra sea familiar o desconocida ya que el espanol
es un sistema ortogréfico transparente donde las letras se pronuncian siempre
de la misma manera independientemente de la palabra de la que formen parte
(Cuetos, 2008).

Pero a medida que leen una y otra vez una palabra, terminan formando
una representacién ortogréfica de esa palabra en su memoria y pueden leerla
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directamente identificando todas las letras en paralelo. Eso permite una lectura
mids rdpida y fluida propia de los lectores expertos. Con el desarrollo de esta via
léxica se establece un nuevo circuito que conecta la representacién ortogréfica
de la palabra con su significado en la zona temporal media e inferior, y del sig-
nificado al 4rea frontal para su posterior pronunciacién. Esta nueva conexién se
establece a través del circuito ventral. Por lo tanto, el circuito ventral funciona
principalmente con las palabras familiares ya que requiere que el lector tenga
representadas esas palabras en su memoria. Con las técnicas de neuroimagen
se observa que este circuito tiene gran actividad en los buenos lectores

Si todo va bien, después de varios afios de aprendizaje y de prictica lectora,
el nifio termina convirtiéndose en un lector experto dotado con un sistema de
procesamiento de lectura muy eficaz, completamente automdtico, de hecho,
no podrd evitar leer cualquier palabra (efecto Stroop) y muy rdpido a pesar de
su complejidad, pues todas las operaciones que realizamos para leer palabras
en voz alta duran tan solo medio segundo, desde que aparece la palabra escrita
ante nuestros ojos hasta que empezamos a pronunciarla. Y en ese tiempo se
ponen en funcionamiento muchas 4reas del cerebro, fundamentalmente del
hemisferio izquierdo que van trasmitiendo la informacién desde la zona posterior
en los I6bulos occipitales hasta la zona motora en la parte anterior del cerebro.
Exactamente en ese medio segundo se realizan las siguientes operaciones; en
los primeros 50 milisegundos se extrae la informacién visual de la palabra en
el drea visual primaria. Entre los 50 y 150 mesg siguientes se realiza el andlisis
visual: identificacién de rasgos y letras, en la zona occipital y occipito-temporal.
Entre los 150-250 mesg siguientes se realiza el andlisis ortogrifico, fonolégico
y semdntico, en el 16bulo temporal. Y los tltimos 200 mseg hasta los 450-500
mseg estdn destinados a los procesos de articulacién de los sonidos en el drea
motora en el lébulo frontal (Cuetos y Dominguez, 2012).

Pero ;qué ocurre cuando a causa de una lesién cerebral se dafian las dreas
responsables de la lectura o las conexiones entre esas dreas? Cuando una lesién
produce trastornos de lectura se habla de Dislexias adquiridasy hay varios tipos
de dislexia: si se dafia el drea de la forma visual de las palabras se produce una
lectura muy lenta y fatigosa, especialmente con las palabras largas (alexia pura),
si se dafa la via dorsal (subléxica) se producen dificultades para leer palabras
desconocidas y pseudopalabras (dislexia fonoldgica) y si se dafa la ventral (Iéxica)
dificultades con las palabras irregulares (dislexia superficial). Cuando el dafio
afecta a ambas vias dando lugar a una incapacidad para leer pseudopalabras y
a la produccién de errores semdnticos (leer “naranja” donde dice “limén”) se
habla de dislexia profunda.

En otros casos, el problema se produce por una dificultad innata para
establecer las conexiones entre los estimulos visuales y los sonidos, o mds
especificamente, entre los grafemas y los fonemas. En ese caso se habla de
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dislexias evolutivas. La dislexia se define como una incapacidad especifica de
aprendizaje de la lectura que es de origen neurobiolégico. Se caracteriza por
dificultades en la precisién y/o fluidez en el reconocimiento de palabras, asi
como deficiencias en la escritura y en las capacidades de decodificacién. Esas
dificultades resultan de un déficit en el componente fonolégico del lenguaje
que es a menudo inesperado en relacién a otras capacidades cognitivas y a las
instrucciones de clase (Lyon ez al., 2003).

Los estudios de neuroimagen han comprobado que los nifios disléxicos
tienen menos volumen de materia gris en la zona parieto-temporal del hemis-
ferio izquierdo, lo que supone ausencia de asimetrfa hemisférica en estos nifios,
asi como en la regién temporo-occipital izquierda (Eckert, 2004). También
se ha encontrado una reducida densidad de materia blanca en estos nifios en
el cuerpo calloso y en el fasciculo arqueado. Por el contrario, parecen tener
una mayor cantidad de materia gris en el giro frontal superior del hemisferio
derecho, que podria ser debido al uso de estrategias compensatorias.

A partir de estos conocimientos cognitivos y neurolégicos que sobre la
lectura se estdn acumulando en los tltimos afos desde la llamada neurociencia
cognitiva se pueden extraer algunas sugerencias para la ensefianza de la lectura
y para la rehabilitacién de los trastornos lectores.

Respecto a la ensenanza de la lectura, el objetivo clave es el desarrollo de la
via subléxica o lo que es lo mismo, el aprendizaje y automatizacion de las reglas
grafema-fonema, lo que requiere de una ensefianza sistemdtica y prolongada
hasta que el nifio domine esas reglas. Comienza en el mismo momento que
se inicia la ensefanza de la lectura y tarda varios afos hasta que el nifio auto-
matiza esas reglas. Por el contrario, la via léxica no necesita de una ensefianza
sistemdtica, se consigue mediante autoaprendizaje, a medida que el nifio lee
una y otra vez las mismas palabras y forma representaciones mentales de esas
palabras. En consecuencia, el aprendizaje de la lectura debe centrarse en las
reglas grafema-fonema y por ello, los métodos mds adecuados son los de tipo
fonético (mds en espafiol por la transparencia de su sistema ortogréfico) que
permiten un desarrollo rdpido y directo de la via subléxica (circuito dorsal).
Una vez aprendidas esas reglas, la velocidad y fluidez lectoras se consiguen
mejorando el funcionamiento de ambas vias: automatizando las reglas grafema-
fonema y ampliando las representaciones léxicas. De todas formas, la veloci-
dad depende de la rapidez del sistema lector de cada sujeto para procesar la
informacién que le llega de los ojos, por ello, no se puede hacer que los nifios
lean a una velocidad superior a la que su cerebro le permite para procesar la
informacién. En este sentido, los métodos que anuncian mejorar la velocidad
lectora generalmente lo hacen a expensas de la comprensién lectora. Entrenar
los movimientos oculares no tiene mucho sentido porque los ojos estdn guiados
por el sistema de procesamiento lector.
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En el caso de rehabilitacién de las personas que han perdido la lectura
como consecuencia de una lesién cerebral lo primero que el/la logopeda debe
averiguar es de qué tipo de dislexia se trata, pues los programas tendrdn que
ser muy diferentes en funcién del tipo de trastorno. Si se trata de una dis-
lexia fonolégica el programa debe estar centrado en la recuperacién de la via
subléxica, entrenando de nuevo las reglas grafema-fonema. Primero hay que
comprobar si ha perdido todas las reglas o solo parte para preparar programa lo
mis especifico posible. Si se trata de dislexia superficial la intervencién estard
centrada en la adquisicién de representaciones ortogréficas, al menos de las
palabras mds frecuentes para que su lectura sea mds fluida. Bien es cierto que
las dislexias superficiales pasan bastante desapercibidas en castellano ya que
su problema es de velocidad mds que de precisién. Si se trata de una dislexia
profunda, el caso mds grave, se necesita un completo reentrenamiento de las
reglas grafema-fonema. En el caso de las alexias puras la intervencién suele
tener como principal objetivo que el paciente consiga identificar en paralelo
las letras que forman las palabras.

Por otra parte, es fundamental conocer los mecanismos cognitivos y neu-
roldgicos que el paciente tiene dafiados y los que conserva pues, sin duda, eso
ayuda a preparar los programas de rehabilitacién y a predecir las posibilidades
de éxito. Si se dispone de imdgenes cerebrales sobre el dafio se podrd valorar
mejor las posibilidades de éxito de la rehabilitacién. Asi, una lesion en la corteza
cerebral, si no es muy grave suele tener buen pronéstico porque otras neuronas
se pueden hacer cargo de la funcién, en cambio si la lesién se produce en un
tracto las posibilidades de rehabilitacién son menores. En este sentido, la neuroi-
magen permite observar los efectos que la rehabilitacién tiene sobre el cerebro.
Small, Flores y Noll (1998) comprobaron que el programa de rehabilitaciéon
seguido con una mujer joven con dislexia fonoldgica producia incremento de
activacién en giro lingual (drea 18) y disminucién en el giro angular (drea 39)
del hemisferio izquierdo. Cohen ez a/. (2016) hicieron seguimiento de un pa-
ciente con alexia pura que habia sufrido un ictus en la zona temporo-occipital
izquierda y comprobaron que a medida que su lectura mejoraba se producia un
incremento de activacién en la zona sana posterior a la lesién (zona occipital
izquierda) y en la zona contralateral del hemisferio derecho.

En cuanto a los nifios disléxicos la intervencién debe centrarse en el apren-
dizaje de las reglas grafema-fonema, que es donde se encuentran sus principales
dificultades. Debido a sus trastornos fonolégicos y a sus dificultades para asociar
estimulos visuales con sonidos, los nifios disléxicos tienen auténticas dificultades
para aprender y automatizar la relacién entre las letras y sus correspondientes
sonidos (Sudrez-Coalla y Cuetos, 2012). De hecho, una de las caracteristicas
que los define y que se utiliza como criterio diagndstico es la resistencia a la
intervencién. En consecuencia, el/la logopeda debe de recurrir a todos los
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recursos posibles como los dibujos, las letras de pléstico etc. En este sentido,
son muy eficaces las actividades en las que el nifio juega con letras de plstico o
madera recorriendo sus contornos con los dedos, dibujindolas, etc., al tiempo
que pronuncia su nombre para asociar la forma con el sonido. También los
métodos en los que las letras se derivan de dibujos (ej. la “a” de un avién que
tiene forma de “a”) para facilitar el recuerdo, como ocurre en el método Leer
en un clic: www.leerenunclic.com (Garcfa-Castro y Cuetos, 2003).

Con las técnicas de neuroimagen se estd comprobando qué programas son
mis eficaces en la recuperacion de los trastornos de lectura en los nifios disléxicos
y qué efectos tienen en el cerebro. Asi, Shaywitz y col (2004) observaron un
incremento de activacién en el I6bulo temporal izquierdo en nifios disléxicos
después de haber participado en un programa de recuperacién de la lectura de
base fonoldgico. Igualmente, Eden y col (2004) aplicaron un programa de inter-
vencién, también de base fonoldgica, pero en este caso a disléxicos evolutivos ya
adultos y encontraron una mayor activacién en las dreas del hemisferio izquierdo
implicadas en la lectura y también en el cértex perisilviano izquierdo. Posible-
mente los disléxicos adultos tengan ya muy establecidos circuitos alternativos
en el hemisferio derecho. Con nifios disléxicos con una edad media de 9 afios
Krafnick y col. (2011) comprobaron que un programa de intervencién basado
en el aprendizaje de las letras y silabas producia un incremento del volumen de
materia gris en cuatro 4reas cerebrales: precuneo izquierdo, hipocampo/giro
fusiforme izquierdo, hipocampo derecho y cerebelo derecho.

Pero especialmente los programas de intervencién producen grandes
cambios cerebrales cuando se realizan en edades tempranas. ;qué se considera
una edad temprana? Normalmente los nifios disléxicos no son diagnosticados
hasta que no llevan varios afios de fracaso escolar, en torno a los nueve o diez
anos de edad. Lo ideal serfa poder detectarlos a una edad mds temprana para
evitarles el fracaso y en esta linea se estdn haciendo estudios de deteccién precoz
para identificar a través de pruebas conductuales y neurofisiolégicas nifios con
riesgo de desarrollar una dislexia. Cuando se hace intervencién en estos llama-
dos nifios de riesgo se puede evitar, o al menos minimizar, los trastornos de
lectura que estos nifios iban a presentar, ya que dada la gran plasticidad cerebral
que existe en esas edades se consiguen establecer conexiones que no existian.
Simos et al. (2002) evaluaron la actividad cerebral de un grupo de nifios de 4
afios con riego de dislexia mediante magnetoencefalografia y comprobaron una
baja activacién en la zona temporo-parietal del hemisferio izquierdo respecto
de otro grupo de ninos controles. Pero con solo unos meses de entrenamiento
fonolégico consiguieron que esas zonas se activasen a nivel normal.

En resumen, la neurociencia de la lectura nos ayuda a entender las dificul-
tades que tienen algunos nifios para aprender a leer y los trastornos de lectura
que presentan algunos pacientes después una lesién cerebral. Y proporciona
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las claves sobre las mejores formas de abordar esos trastornos, en funcién del
tipo de dafio o de la gravedad del mismo. Por otra parte, conocer, no sélo los
cambios conductuales, sino también los cambios cerebrales que producen los
programas de rehabilitacién de la lectura permiten entender mejor la natu-
raleza de los trastornos y comprobar qué programas son mds efectivos y que
consecuencias tienen.
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1.3. NEUROCIENCIAS Y LOGOPEDIA EN AELFA
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RESUMEN La Revista de Logopedia, Foniatria y Audiologia (RLFA), editada por

AELFA (Asociacién Espafiola de Logopedia, Foniatria y Audiologia) nos ha
proporcionado, a través de sus 37 afios de historia, el conocimiento que las
neurociencias han aportado a la logopedia.
A continuacidn, se presenta un recorrido histérico por los articulos de la
revista que hacen referencia al campo de las neurociencias, concretamente a
las enfermedades neuroldgicas y neurodegenerativas, para conocer las inves-
tigaciones y los autores mds destacados hasta ahora en esta materia.

Palabras clave: RLFA, historia, neurociencias, logopedia

Las neurociencias estdn cada dia mds presentes en muchos de los estudios
cientificos de la actualidad. Son muchas las disciplinas que requieren del
conocimiento de cémo funcionan y qué funciones realizan las neuronas, ade-
mis, el avance tecnolégico ha hecho que este conocimiento sea mds accesible
y miés especifico. ;Y qué pasa cuando pensamos en lenguaje? Nos referimos a
las complejas redes neuronales interconectadas necesarias para crear lenguaje,
por tanto, podemos afirmar que las neurociencias dan sustento cientifico a
nuestra profesion.

AELFA nacié como asociacién cientifica y, a través de su revista, ha con-
seguido que la logopedia tenga ese cardcter cientifico del que carecia hace afios
y, por el cual era confundida con otras disciplinas. Su revista estd presente
desde 1981 y ya desde este afio las referencias a las neurociencias comenzaban
a estar presentes.

A continuacién, presentamos un recorrido por los 37 afos de historia de
la RLFA, indagando por todos los articulos que se centran en enfermedades
neurolégicas y neurodegenerativas, que dan sustento y base cientifica a la
logopedia como disciplina, al mismo tiempo, haré referencia a los principales
autores que han colaborado en esta materia.

Ya en la primera revista de 1981, se publica el articulo “Histologia,
mielinizacién cerebral y desarrollo del lenguaje” por Pefia-Casanova y Ferrer
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Abizanda (1981), donde se hace un recorrido por toda la neurociencia actual
y sus diferentes niveles.

Es en la segunda revista del 1982, donde se recoge el articulo “Lingiiistica
y semiologfa afdsica” (Nespoulous, Roch Lecours, Pueldonde, 1982), se hace
mencién a la descripcién anatémica que requiere el lenguaje, mostrando la
dicotomia entre el cerebro como érgano fisico y el lenguaje como no fisico.
Este articulo fue presentado por el neurolingiiista francés Jean-Luc Nespou-
lous de la Universidad de Montreal, en la reunién de la Sociedad Catalana de
Neuropsicologia en Barcelona en mayo de 1982.

Onésimo Juncos Rabaddn es quien proporciona los primeros articulos de
neurociencias conductual y neurociencia cognitiva, con la publicacién de el
articulo “Condicionamiento operante en el tratamiento de las afasias” y con el
articulo “Programa de érdenes complejas en afdsicos semdnticos”, respectiva-
mente (Juncos Rabaddn, 1982).

En la década de los 80, la RLFA, se centra en el papel del lenguaje en
los traumatismos craneoencéfalicos y dafio cerebral, por tanto, en las afasias,
presentando algunos programas de rehabilitacién, donde destaca como autor
a Pena-Casanova.

A comienzos de la década de los 90, existe un gran ndmero de articulos
centrados en las neurociencias, pero aparece un tema innovador para aquel
momento: lenguaje y envejecimiento, que dard una visién mds amplia del len-
guaje y, por tanto, de la labor del logopeda. El articulo que inaugura esta nueva
temdtica es “Envejecimiento normal versus demencia de Alzheimer. Valor
del lenguaje en el diagnéstico diferencial” (Jédar Vicente, 1992), seguido del
articulo “Consideraciones sobre el lenguaje y la intervencién logopédica en
la tercera edad” (Juncos Rabaddn, 1993). Ademds, en estos afios se presentan
dos estudios sobre neuroanatomia “Lateralidad y asimetria funcional cerebral:
fundamentos” de Esteve-Gonzdlez (1992). y “Localizacién neuroanatémica de
la lesién en las afasias corticales y subcorticales mediante tomografia compu-
terizada”, de Joan Deus Yela (1992).

Serd a mediados de los afios 90 y, concretamente en los afios 94, 95, 96
y 97, cuando existe una carencia de articulos de neurociencias con respecto a
enfermedades neurolégicas o neurodegenerativas.

A finales de la década de los 90 y principios del 2000, aparecen dos nuevos
autores que tendrdn gran importancia en los estudios que se realicen a partir de
este momento y que tendrdn relevancia respecto al nimero de publicaciones en
la revista de AELFA. Por un lado, Olga Bruna, centrdndose especialmente en
los traumatismos craneoencefélicos y Fernando Cuetos en el tratamiento de la
anomia y lenguaje agramatical en la afasia. En esta misma década, contindan
las publicaciones de Onésimo Juncos, esta vez sobre el deterioro cognitivo leve
y el fenémeno de la punta de la lengua.
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Desde el afio 2010 hasta la actualidad, los autores mencionados siguen
realizando gran ndmero de publicaciones de estudios sobre nuevas lineas de
investigacién en el campo de las neurociencias. Destaca en el afio 2016, el
articulo de Alberto Dominguez Martinez titulado “Neurociencia cognitiva
avanzada” y, donde pone de manifiesto importantes pruebas objetivas como
Potenciales evocados auditivos, EEG y neuroimagen al servicio de la logopedia,
fonologfa y audiologia (Dominguez, 2016).

Un dltimo estudio a mencionar es “Logopedia en paciente con mapeo cor-
tical intraoperatorio” (Acevedo Pérez, Sdnchez Lépez y Nuafiez Nuifiez, 2017).
En este estudio se pone de relevancia la figura activa del logopeda en la Unidad
de Foniatria y Logopedia del Hospital Gregorio Marafién de Madrid, a través
de la integracién del profesional de logopeda junto con otros profesionales
del servicio de neurologia y de neurorrehabilitacién y no trabajando de forma
aislada o separada sino unificando y completindose en conocimientos.

Articulos como el mencionado en ultimo lugar, debieran ir abriendo puertas
para unificar a profesionales de diferentes 4mbitos de las neurociencias junto
a profesionales de la logopedia. En esta linea serfa positivo que fueran apare-
ciendo més estudios en los que, el trabajo conjunto de diferentes disciplinas,
dieran sentido al 4mbito clinico logopédico, en cuanto a terapia y rehabilita-
cién, sin limitarse exclusivamente al dmbito puramente de investigacién. En
este sentido, se echa de menos que muchos de los articulos e investigaciones
publicados hasta ahora, no cuenten aun en sus equipos con profesionales de
la logopedia que trabajen con usuarios, pues son éstos los que pueden aportar
la mayor muestra de pacientes y los que, finalmente podrdn comprobar si una
terapia es realmente util y viable en la prictica clinica diaria.
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ResuMEN Una de las principales dificultades a las que se enfrentan los servicios en su

proceso de implementacién de pricticas centradas en la familia en Atencién
Temprana (AT), es la consolidacién de los Equipos Transdisciplinares (ET).
Como parte de una prictica recomendada, deben asumir el reto de recon-
vertirse en equipos, en donde las experiencias y conocimientos de todas las
disciplinas que confluyen en esta 4rea sean de dominio general. Esto implica
llevar a cabo un profundo proceso de reflexién y de trabajo colaborativo, que
no todos los miembros estdn dispuestos asumir.
El objetivo de este manuscrito es presentar una definicién de equipo trans-
disciplinar (ET), sus caracteristicas, beneficios y dificultades para su puesta
en funcionamiento. As{ mismo, las estrategias que, desde diferentes enfoques,
se ponen a disposicién de los profesionales y que pueden resultar efectivas
en la consolidacién de este tipo de practica.

Palabras clave: Atencién Temprana, Practicas Centradas en la Familia,
Equipos Transdisciplinares, colaboracidn.

Es de todos conocido, que, desde hace aproximadamente 5 afios, nuestro
pais estd viviendo un proceso de transformacién de las précticas en AT. A los
modelos tradicionales de intervencién, se han unido conceptos en los que la
familia asume un rol protagonista y es tenida en cuenta como un miembro
mds del equipo.

A pesar de que desde muchos estamentos profesionales se insiste en que
la familia siempre ha estado presente en los procesos de intervencidn, la forma
en la que participa no ha sido siempre la deseable. Estudios como el de Escor-
cia, Garcfa-Sdnchez, Sdnchez Lépez, Orcajada y Herndnez (2018) ponen de
manifiesto que la visién que tienen los profesionales y las familias no siempre
coincide y que la mayor parte de los profesionales realiza una préctica relacional,
mds que participativa. Esta diferencia de visiones se agranda atin mds cuando
son muchos los profesionales que intervienen con una familia.
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En nuestro pais, la mayor parte de los servicios de AT llevan a cabo précticas
ambulatorias con equipos que funcionan desde la perspectiva multidisciplinar
o interdisciplinar. En el estudio llevado a cabo por el GAT (2011) se encontré
que existen diferencias importantes en la composicién de los equipos. Estas
diferencias en general vienen dadas por la historia y el momento de la creacién
de los servicios y también por el modelo teérico con el que trabajan. En relacién
al modelo de funcionamiento de los equipos, se encontré que el 82.17 % estd
centrado en el nifio, un 13 % en la familia y s6lo un 4.83 % en el entorno. Se
desconocen las cifras de servicios con modelos transdisciplinares, pero es ficil
intuir que estardn en consonancia con los modelos de funcionamiento.

Partiendo de estos datos, es importante recordar que el objetivo principal
al trabajar con las familias es garantizar que estas, son capaces de proporcio-
nar a sus hijos las experiencias y oportunidades que promuevan en los nifios
la adquisicién y uso de competencias que les permiten participar de manera
significativa en los entornos clave de sus vidas. Por lo que la misién de los
profesionales es la de identificar qué estrategias y experiencias funcionardn en
las circunstancias familiares particulares, y apoyarlas en su incorporacién a las
rutinas diarias.

Otras tareas importantes que tienen los profesionales, es ayudarles a iden-
tificar sus necesidades, tanto en relacién con la familia en su conjunto, como
a las necesidades de los nifilos. Ademds de acompanarlos a movilizar recursos y
acceder a servicios para atender sus necesidades y las de sus hijos, construyendo
redes positivas de apoyo social. Asi mismo, deben colaborar con las familias
para que desarrollen cuidados en sintonfa, receptivos e intencionados, mientras
se adaptan a los desafios y al impacto de la discapacidad o del riesgo que esta
aparezca (Carvalho, er al., 2016)

Abordar los factores estresantes que estdn tipicamente asociados con la
crianza, la falta de confianza en su papel de padres y la necesidad de informacién
sobre la salud y el desarrollo de su hijo, son también tareas ineludibles que todo
profesional debe afrontar de manera colaborativa y efectiva.

La capacidad de los profesionales de AT para apoyar a las familias de esta
manera depende no solo de sus conocimientos técnicos y habilidades para tra-
bajar con la familia, sino también de sus cualidades personales y habilidades
para la construccién de relaciones de trabajo positiva con todo el equipo que
estd inmerso en la intervencién (Moore, 2012). Pero sin lugar a duda, la habi-
lidad clave que necesita cualquier profesional para trabajar con familias es la de
realizar su préictica baséndose en la evidencia cientifica y desde los principios
centrados en la familia.

El empoderamiento y el fortalecimiento que brinda a la familia viene
condicionado por una variedad de factores tanto personales como del entorno
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a los que debe dar pronta y acertada respuesta. Lo que exige al profesional un
nivel muy alto de calidad tanto técnica como personal.

Esta exigencia, en ocasiones, puede desbordar al profesional, que no se siente
competente en dreas que no son de su dominio. La mirada global y holistica
que se le pide puede crear en €l sentimientos de inseguridad e insatisfaccién,
sacdndolo de su zona de confort. Aqui, los profesionales necesitan saber que
no estdn solos en su labor y que cuentan con el apoyo, tanto técnico como
personal, de otros miembros del equipo que les ayuden a llevar su labor frente
a los requerimientos de las familias.

Para dar una respuesta adecuada a esta situacién, se forman los ET, que
requieren de un proceso de formacién y sistematizacién.

Una condicién necesaria de este proceso de formacién es ahondar en el
concepto y caracteristicas generales que hacen que sus miembros se transformen
en grupos de profesionales de diferentes disciplinas con una misma mirada y
una sola forma de actuacién.

Para empezar nuestro recorrido por la creacién de ET es necesario defi-
nirlos. Segun King ez al. (2009) un servicio transdisciplinar se define como
la comparticién de roles a lo largo de los limites de las disciplinas para que la
comunicacién, interaccién y cooperacién se maximice entre sus componentes. Se
caracteriza por el compromiso de sus miembros de ensenar, aprender y trabajar
en equipo, implementando servicios altamente coordinados. El resultado, es
una visién de conjunto, de entendimiento mutuo que involucra a la familia
como un miembro clave.

Algunos autores afirman acerca de los equipos transdisciplinares, que estos
buscan proporcionar unos servicios més orientados en la familia, coordinados e
integrados para afrontar las complejas necesidades de los nifios con discapaci-
dades y de sus familias (Carpenter, 2005). Ademds, reducen la fragmentacién
de los servicios, reducen la probabilidad de conflictos y de informes y comu-
nicaciones confusas con las familias, y mejora la coordinacién de los servicios
(Carpenter, 2005; Davies, 2007).

El modelo transdisciplinar ha sido reconocido como la mejor prictica de
cara a la atencién temprana (Bruder, 2000; Guralnick, 2001).

En los ET, se lleva a cabo una rica prictica de trabajo colaborativo, en donde
las familias y los profesionales actdan juntos como colaboradores de un equipo
integrado alrededor del nifio, comunicando e intercambiando informacién,
conocimiento y habilidades. Existe un profesional de referencia, quien es el que
estd en constante relacién con la familia y un equipo de profesionales que apoya
las actuaciones de éste. Su misién fundamental abarca desde la construccién de
la capacidad del nifio, hasta la construccién del conocimiento y de las habilida-
des de los cuidadores principales que pasan mds tiempo con el nifio, buscando
siempre el mayor impacto posible en su aprendizaje y desarrollo (ECIA,2016).
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Por lo general se habla de que un equipo de trabajo es un conjunto de
personas que se organizan de una forma determinada para lograr un objetivo
comun. En esta definicién estdn implicitos los tres elementos clave del trabajo
en equipo:

* Conjunto de personas
® Organizacién
* Objetivo comin

En atencién temprana, estos tres elementos claves deben tener en comtn la
necesaria colaboracién y cooperacién entre profesionales y familias. As{ mismo,
debe considerar que la accién individual dirigida a objetivos compartidos no
debe poner en peligro la cooperacién.

La cooperacidn se refiere al hecho de que cada miembro del equipo aporte
a éste todos sus recursos personales para ayudar al logro del objetivo comun.
Esto se observa cuando los componentes del equipo realizan actividades como:

® Ofrecer nuevas ideas y proporcionar soluciones a las dificultades del
equipo

* Interesarse por las ideas de otros y desarrollarlas

* Ofrecer informacién relevante y hechos contrastados

* Intentar coordinar las actividades de los miembros y clarificar las apor-
taciones de éstos.

* Evaluar los resultados del equipo

Mientras que la colaboracién es la filosofia, objetivos y recursos compartidos
entre las partes, lo que resulta en una accién conjunta e integracién de servi-
cios, que se constituyen como una nueva modalidad de prestacién de servicios.

Para entender el funcionamiento de un ET, es necesario conocer cémo se
han desarrollado los modelos de trabajo a lo largo del tiempo y como llegamos
a la necesidad de llevar a cabo un trabajo en equipo colaborativo.

MODELOS DE EQUIPOS

En los servicios de AT conviven generalmente tres tipos de modelos de
equipo: multidisciplinar, interdisciplinar y transdisciplinar. También encon-
tramos algunas corrientes de funcionamiento que hablan del equipo alrededor

del nifio Team Around the Child (TAC) (Limbrick, 2005).
* Trabajo en equipo multidisciplinar

En equipos multidisciplinarios, una variedad de profesionales trabaja
independientemente con el nifio y tienen una interaccién limitada entre sf
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(ECIA,2016). Los especialistas realizan sus propias evaluaciones, desarrollan
su propio conjunto de objetivos y proporcionar intervenciones directamente
con el nifio. La ventaja de este modelo es que maximiza las habilidades espe-
cializadas de los diferentes profesionales. Sin embargo, la falta de coordinacién
significa que existe un alto riesgo de que los profesionales brinden consejos
contradictorios y de hacer demandas acumulativas a las familias que son poco
realistas y altamente estresantes (Moore, 2013). La falta de comunicacién entre
los miembros del equipo también coloca la carga de la coordinacién del caso,
en la gestién de la familia.

* Equipos Interdisciplinarios

Los equipos interdisciplinarios comprenden padres y profesionales de va-
rias disciplinas que tienen canales formales de comunicacién (Briggs, 1997).
Los representantes de diversas disciplinas profesionales evaltian a los nifios y
familias por separado, pero el equipo se redne para discutir los resultados de
las evaluaciones y desarrollar planes para la intervencién.

En general, cada especialista es responsable de la parte del plan de servicio
relacionada con su disciplina profesional.

Aunque este enfoque resuelve algunos de los problemas asociados con los
equipos multidisciplinarios, las familias no son constantemente reconocidas
como un miembro mis del equipo y la coordinacién de servicios contintia
siendo un problema. La familia tiene que soportar las constantes visitas de los
diferentes profesionales, lo que puede ocasionar confusién y estrés por el ma-
nejo independiente que elabora cada uno de los profesionales (Moore, 2013).

* Equipos Transdisciplinares

La prictica del ET significa que la familia y los profesionales trabajan juntos
como un equipo de colaboracién, compartiendo informacién, conocimiento y
habilidades a través de limites disciplinarios, con un profesional de referencia
coordinando toda la intervencién. Las propias familias son miembros valiosos
del equipo y estdn involucrados en todos los aspectos del proceso. Todas las
decisiones en las dreas de evaluacién y planificacién de programas, implemen-
tacién y la evaluacién se hace por consenso del equipo (Briggs, 1997).

Los beneficios de un ET incluyen: un enfoque coordinado; eficiencia del
servicio; rentabilidad de servicios; menos confusién para la familia; planes de
intervencién mds coherentes y prestacién de servicios holisticos y la facilitacién
del desarrollo profesional que mejora su conocimiento y sus habilidades para
la construccién de una competencia colectiva (King ez al., 2009).

* Equipo Alrededor Del Nifio
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El Team Around the Child (TAC) (Limbrick, 2005) es un modelo de
trabajo en equipo desarrollado en el Reino Unido. TAC es un sistema de coor-
dinacién para ninos y familias que tienen necesidades complejas de apoyo y
requieren intervenciones de un nimero elevado de profesionales. EI modelo de
TAC incorpora el desarrollo de capacidades y las practicas basadas en evidencia
que incluyen: prictica centrada en la familia; fortalezas y practicas basadas en
intereses; y el entorno de aprendizaje natural (Luscombe, 2010). Implica la
accién de coordinacién del profesional de referencia con los otros miembros
del equipo y con la familia como principal agente de cambio.

CREANDO EQUIPOS TRANSDISCIPLINARES

Al inicio de este capitulo apuntdbamos que crear un ET es un reto impor-
tante para cualquier servicio de AT. Es un proceso lento, no exento de con-
flicto, que exige de todos los miembros un compromiso de cambio, de querer
aprender y sobretodo, de querer ensefiar. Para llevar a cabo esta implementa-
cién, primero necesitamos un profundo proceso de reflexién acerca de cémo
es nuestro funcionamiento como equipo, detectar dificultades y fortalezas, y
llegar al consenso de que realmente se quiere avanzar en la formacién de un
equipo transdisciplinar. Este proceso de reflexién viene unido a un cambio
en la concepcién del tipo de préctica que desarrollamos en nuestro servicio.
Es necesario apostar por unas précticas centradas en la familia y en entornos
naturales, para que el equipo pueda crecer y ser mds competente.

Igualmente, la creacién de un ET tiene como base fundamental la comu-
nicacién entre todos sus miembros ya que contribuye a la resolucién de proble-
mas y la toma de decisiones por consenso. De la calidad de esta comunicacién
dependeri el éxito o el fracaso del equipo. Si a esto sumamos aspectos tales
como: el asesoramiento sobre el terreno, el traslado del rol como una caracte-
ristica que lo define (esto significa que los servicios son proporcionados por un
miembro del equipo, que consulta a los demds miembros), la interdependencia
entre los miembros del equipo, sus intercambio de roles y responsabilidades,
la necesidad de intercambiar informacién, conocimientos y habilidades y un
alto grado de trabajo cooperativo (Limbrick, 2005), tenemos los ingredientes
perfectos para desarrollar un ET.

Un ET por excelencia debe tener presente las siguientes caracteristicas:

® La evaluacién sobre el terreno, donde profesionales de multiples dis-
ciplinas evaltian al nifio simultdneamente. Uno interactda y los otros
observan, utilizando tanto medidas estdndar como métodos informales
(Foley, 1990). Tras completar la evaluacién, hay una breve transmisién
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de informacién e impresiones. Se realiza una reflexién y andlisis. Los
padres pueden o no estar presentes en esta reunién, si es su deseo.

e La interaccién intensiva entre los miembros del equipo de diferentes
disciplinas, lo que les permite exponer e intercambiar informacién,
conocimientos y habilidades, y trabajar de forma cooperativa. Esta
caracterfistica refleja la nocién de Foley (1990) sobre la ampliacién de
las funciones, clarificando el rol de la colaboracién interprofesional que
lo hace posible.

® Traslado de rol, que es el componente mds crucial y arriesgado en el
desarrollo de un ET. El equipo se convierte realmente en transdisciplinar
en la préctica cuando los miembros pasan estrategias de intervencién de
sus disciplinas, bajo la supervisién y el apoyo de los miembros del equipo
cuyas disciplinas son compatibles con esta préctica. El proceso de traslado
de rol, por tanto, se basa en compartir experiencias; valorar las perspectivas,
el conocimiento y las habilidades de los de otras disciplinas; y el poder
trasladar con confianza el rol propio cuando corresponda. El traslado
del rol también ocurre con respecto a la familia (los padres pueden ser
educados sobre actividades apropiadas a incorporar en sus rutinas diarias).

Este proceso del traslado de roles tiene varios aspectos:

La extensién del rol

El enriquecimiento del rol
El intercambio de roles

El traslado de rol

El apoyo de rol.

El traslado de roles es mds un proceso continuo que una serie de pasos
lineales. En la fase de expansién de rol, se desarrolla un vocabulario comn,
junto con un conocimiento tedrico expandido y la capacidad de implementar
intervenciones integradas que cumplan con las necesidades integrales de un
nifio en el contexto familiar, dando como resultado una intervencién mds
natural (King, ez a/., 2009).

En la fig. 1 se presenta el proceso del traslado de roles. Como podemos
apreciar, no es un proceso ficil de llevar a cabo. Los miembros del equipo
deben perder el miedo a compartir su “sabidurfa y experiencia” y ponerla al
servicio de los otros miembros. En ocasiones pueden llegar a sentir que pierden
su estatus o que su disciplina se va a ver menospreciada. Nada més lejos de la
realidad. En un ET cada uno mantiene su rol, las disciplinas no pierden, por el
contrario, se enriquecen, lo que lleva consigo un crecimiento profesional mucho
mids global. Algunas estrategias para realizar el traslado de roles incluyen: planes
de aprendizaje anuales, desarrollo profesional continuo, y cursillos educativos
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EXTENSION DEL ROL

Son los esfuerzos de los miembros del equipo
disefiados para incrementar conocimientos tedricos
especificos de la disciplina y habilidades clinicas.

INTERCAMBIO ENRIQUECIMIENTO

DEL ROL INICIO DEL ROL DEL ROL \
Ocurre cuando [ Ocurre cuando el individuo Desarrollo de \\
miembros del \ comil a utilizar estr iasy conciencia / \‘
equipo han técnicas desde otros especialistas comprensién de ‘
aprendido teorias, diferentes disciplinas a

[ métodos y través de compartir
| procedimientos informacion de

‘ de otras \-——// terminologia y mejores //

disciplinas. practicas.

EXPANSION DEL ROL

Actimulo de ideas e intercambio de informacion de
miembros del equipo, para aprender a hacer
observaciones juicios y recomendaciones desde

diferentes perspectivas profesionales.

APQOYO DEL ROL

Consejo continuado y apoyo por otros
miembros del equipo; muy util cuando las
intervenciones son complicadas o van mas alla
de las habilidades del proveedor primario.

Fig. 1. Proceso de traslado de rol. Adaptado y traducido de: King, D., Strachan, Tucker, M.,
Duwyn, B., Desserud, S., Shillington, M. (2009). The Application of a Transdisciplinary Model
for Early Intervention Services. Infants & Young Children. Vol. 22, No. 3, pp. 211-223.

mensuales que permitan a los miembros del equipo extender y enriquecer
sus roles. La realizacién de visitas conjuntas, la participacién en evaluaciones
del equipo y el coliderazgo de los grupos les da oportunidades para ensefiar y
aprender los unos de los otros (King, ez al., 2009).

RETOS DE LOS EQUIPOS TRANSDISCIPLINARES

Este intercambio de roles a través de los limites disciplinarios, lleva impli-
cito el manejo de unas habilidades técnicas y personales especiales. Necesita
una base sélida de las habilidades y el conocimiento de su propia profesién
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En muchas ocasiones, el profesional de referencia se ve como el tnico inter-
locutor con la familia. Debe responder a sus dudas, ofrecer informacién, apoyar
la toma de decisiones y eso no es tarea fécil, si no se cuenta con la debida forma-
cién. Por consiguiente, requiere una comprension sélida del desarrollo infantil.

El profesional debe conocer las bases de la andragogfa, como el entrenamiento
de los adultos que facilitan la participacién del nifio o la familia en el dia a dia.
Debe aplicar este apoyo, basado en la evidencia usando las pricticas de aprendizaje
de adultos, la construccién de relaciones basadas en la confianza y el respeto.

Debe aprovechar las habilidades y el conocimiento de otros miembros
del equipo. Aunque no todos los miembros del equipo brinden directamente
intervencién a una familia, todos comparten el conocimiento y la experiencia.
Un beneficio de trabajar en un equipo de colaboracién es el conocimiento y
la experiencia ampliados que todos los miembros obtienen al compartir y re-
flexionar con otros miembros del equipo (Shelden y Rush, 2013).

El conocimiento y la responsabilidad compartidos también contribuyen a
una mayor sensacién de satisfaccién con el trabajo.

Los profesionales de AT necesitan habilidades en comunicacién y transfe-
rencia de conocimiento, lo que ayuda a otros adultos a entender y usar lo que
saben. Para facilitar esta transferencia de conocimiento, se propone que los
equipos destinen un tiempo especifico a la semana para formacién. En estas
sesiones cada miembro del equipo actualiza y comparte sus conocimientos. Una
vez las bases generales de cada disciplina se han puesto en comtin, se pueden
realizar acompafamientos y/o visitas a domicilio, en donde los profesionales
aprenden las estrategias usadas por sus colegas. En otras ocasiones, se puede
llevar a cabo procesos de formacién, basdndose en la reflexién y andlisis de
videos que representan dificultades planteadas por la familia. Aqui en profe-
sional, recibe la asesorfa de sus compaifieros y luego la comparte con la familia.

Para concluir, es importante remarcar algunos desafios que pueden influir
en la marcha de la creacién de un buen ET. Estos desafios son:

e No disponer del apoyo y de las experiencias de desarrollo profesional
que se requieren para ser efectivos en su funcién transdisciplinar (King
et al., 2009).

® Creacién de un entorno en el que haya facilidad de aprendizaje y
oportunidades, para que los miembros del equipo puedan aprender de
otros y discutir estrategias compartidas de intervencién (Davies, 2007).

e El apoyo de los roles es un componente critico y requiere una cons-
tante interaccién entre los miembros del equipo. Garantizar espacios
de interaccién

e Construccién de un equipo efectivo, una planificacién exitosa para
asegurar la transmisién de sus experiencias, garantizando el tiempo
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para el aprendizaje del traslado del rol y proporcionando oportunidades
y apoyo para alentar la reflexién y el autoaprendizaje (Moore, 2013).
® Reconocer situaciones problemdticas, como cuando algin miembro del
equipo no desee compartir informacién con los otros.
e El que algin miembro del equipo no desee salir de su zona de confort.
® Llevar a cabo autoevaluaciones y evaluaciones continuas, tanto del pro-
ceso, como del desarrollo de habilidades profesionales. La evaluacién
sobre el terreno debe ser una estrategia constante.

Es obligacién de todos los miembros del equipo luchar por vencer estos
desafios. Sin lugar a duda, el deseo de mejora y la motivacién son las mejores
aliadas del proceso.
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RESUMEN La evolucién de la atencién temprana (AT) en las dltimas décadas, va des-
de una perspectiva clinica y centrada en el nifio o nifia con problemas de
desarrollo o situaciones de riesgo, hacia una intervencién mds centrada en
la familia y en sus entornos naturales. Ha producido cambios importantes
en las pricticas y recomendaciones de distintos grupos profesionales. Como
reconoce la Academia Americana de Pediatria, con base en la evidencia cien-
tifica reciente, el paradigma de la AT se traslada a una entrega contextual
y basada en consultoria de apoyos y servicios a la familia y al nifio. Mucho
mds que proporcionar varios servicios multidisciplinarios en un entorno cli-
nico, la AT debe proporcionar a los nifios experiencias y oportunidades que
promuevan la adquisicién y uso de competencias para que puedan participar
de manera significativa con los demds y con su entorno. El enfoque de la
AT serd garantizar que las familias y otros cuidadores puedan brindarles esas
experiencias y oportunidades a los nifios. En otras palabras, el objetivo serd
garantizar que los entornos de aprendizaje cotidianos del nifio sean éptimos.
Los logopedas, con su experiencia, son recursos vitales y valiosos para el campo
de la atencién temprana. Ellos tienen el conocimiento que las familias y otros
profesionales de los equipos necesitan, y una pasion para ayudar a los nifios
a comunicarse y tener relaciones sociales. Su importancia aumenta cuando
se adaptan a la nueva filosofia de AT y reconocen que la dosis de interven-
cién de los cuidadores durante las actividades cotidianas es mds importante
que la dosis de servicio que dan los logopedas, y que lo mds importante de
la intervencién ocurre entre visitas, ya que los nifios aprenden mds durante
el dia que en uno o dos sesiones por semana. Estos y otros aspectos serdn
discutidos en el articulo.

Palabras clave: Atencién temprana; centrado en la familia; lenguaje; intereses
del nifio; actividades diarias.
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LA EVOLUCION CONCEPTUAL DE LA AT

El viejo concepto de AT era el de proporcionar varios servicios multidis-
ciplinarios a nifios con discapacidades y sus familias. Se hacia hincapié en la
naturaleza, cantidad y calidad de esos servicios, y en cambiar el comportamiento
del nifio directamente, en lugar de cambiar sus entornos de aprendizaje. El
nuevo concepto de AT, basado en un cuerpo creciente de evidencia cientifica,
es el de proporcionar a los nifios experiencias y oportunidades que promuevan
la adquisicién y uso de competencias para que puedan participar de manera
significativa con los demds y con su entorno. El enfoque serd garantizar que
las familias y otros cuidadores puedan brindarles a los nifios esas experiencias
y oportunidades. En otras palabras, el objetivo serd garantizar que los entornos
de aprendizaje cotidianos del nifio sean éptimos.

La Academia Americana de Pediatria (AAP), antes una feroz defensora de
modelos clinicos y terapéuticos deja claro en sus mds recientes recomendacio-
nes, que, con base en la evidencia cientifica de las dltimas décadas, en lugar de
un “modelo médico” en el que una terapia especifica se aplica directamente al
nifio para una enfermedad especifica, el paradigma se traslada a una entrega
contextual y basada en consultoria de apoyos y servicios a la familia y al nifio
(American Academy of Pediatrics, 2013).

Segtin la AAP, dos conceptos se priorizan cada vez mds al traducir la neu-
rociencia basada en la evidencia en una aplicacién funcional para la “mejor
practica”, de provisién de servicios de AT:

® Crear oportunidades frecuentes que permitan “aprender en el entorno
natural” en lugar de simular situaciones artificiales de “tratamiento”.

e Utilizar métodos de “coaching” como modelo para familias y programas
de AT que prestan servicios a nifios pequefios.

Hay una base de aceptacién de que el aprendizaje toma lugar en el con-
texto de las relaciones y, por lo tanto, las estrategias de intervencién deberfan
aumentar en lugar de interrumpir las caracteristicas tipicas de una familia
(American Academy of Pediatrics, 2013).

LAS IMPLICACIONES PARA LOS PROBLEMAS DEL HABLA Y DEL LENGUAJE

Las practicas centradas en la familia y basadas en la evidencia constituyen un
principio de intervencién recomendado para la logopedia, la audiologia y otras
disciplinas que intervienen proporcionando apoyos a nifios con problemas del
lenguaje y a sus familias (Espe-Sherwindt & Serrano, 2016). Se destacan varias
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caracteristicas importantes para la intervencién en los problemas del lenguaje y
comunicacién en contextos naturales. Desde luego caracteristicas del cuidador, del
nifo y del contexto. Concretamente la sensibilidad del cuidador a las iniciativas
de los nifios y la capacidad de seguir su liderazgo, la incorporacién de los intereses
del nifio en las oportunidades de aprendizaje y las actividades situacionalmente
interesantes incorporadas en los escenarios cotidianos de actividad.

Se recomienda un cambio en el papel de los logopedas de atencién tem-
prana, desplazdndose, desde el trabajo directo con el nifio, hacia la ensefianza,
apoyo y fortalecimiento de la capacidad de comunicacién de los padres, con
el objetivo final de que el nifio o nifa tenga cada vez mds éxito en la forma
en que participa y se comunica en las interacciones, las rutinas durante el dia
y en los contextos naturales. Estas recomendaciones han sido incorporadas
por las organizaciones cientificas y profesionales mds relevantes, tales como la
Asociacién Americana de Habla, Lenguaje y Audicién (ASHA), que las incluye
en sus gufas para proporcionar en el drea de la comunicacién una intervencién
temprana basada en la evidencia.

Estas orientaciones incluyen 4 principios gufa (ASHA, 2008):

® Los servicios estdn centrados en la familia, y son lingiiistica y cultural-
mente responsivos.

® Los servicios son adecuados al nivel de desarrollo de la nifia o nifio, y
promueven su participacién en sus entornos naturales.

® Los servicios son comprehensivos, coordinados, y basados en equipos.

e Los servicios estdn basados en la evidencia de més alta calidad disponible

Segun las recomendaciones de la ASHA, las pricticas centradas en la fa-
milia incluyen:

® desplegar oportunidades de aprendizaje significativo ofreciendo in-
formacidn, estrategias de ensefianza y retroalimentacién a las familias;

e adaptar los servicios a las necesidades, preocupaciones, preferencias y
prioridades de las familias, e implicarlas en la toma de decisiones;

® ensefar a las familias estrategias de interaccién para apoyar y gestionar
la conducta, asi como el desarrollo de la comunicacién y el lenguaje;

® reconocer que las creencias y valores individuales y familiares pueden
variar en base a la cultura, origen, preferencias personales y a la varia-
bilidad individual;

® reconocer que la disponibilidad de recursos puede variar a lo largo del
tiempo, y debido a factores econémicos;

e asumir la naturaleza transaccional del trastorno, evaluar las interacciones
y relaciones familiares;
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® aceptar que los sistemas familiares son dindmicos mds que estdticos,
con cambios a lo largo del tiempo en las interacciones y necesidades;

® dejar los juicios de lado y construir sintonia con la familia en torno a
sus necesidades e intereses.

LA INVESTIGACION EN PRACTICAS BASADAS EN INTERESES

Uno de los principales centros de investigacién en buenas précticas en
AT es el Orelena Hawks Puckett Institute, una organizacién no lucrativa, que
se dedica a las actividades que fomentan y promueven a los nifios, padres, y
familias. El investigador principal es el Profesor Carl Dunst y con mds de 50
afios de investigacién han identificado muchos de los factores intrafamiliares y
extrafamiliares que explican las variaciones en el comportamiento y desarrollo
del nifio, los padres y la familia. Diferentes cuerpos de investigacién ahora
proporcionan las bases para un conjunto particular de pricticas de intervencién
en la primera infancia que son mds importantes para la optimizacién de los
resultados del nifio, los padres y la familia. Particularmente las que utilizan las
fortalezas e intereses de los nifios, asi como actividades cotidianas como contexto
y componentes bédsicos para el aprendizaje y el desarrollo funcional de los nifos.

Un buen ejemplo de trabajo de investigacién estd descrito en el articulo
que exploraremos de la ponencia: “Aprendizaje cotidiano del lenguaje en nivios
basado en intereses” (Dunst, Raab & Hamby, 2016).

La intervencidén const6 de 4 componentes:

e oportunidades de aprendizaje basadas en el interés del nifio;

® actividades diarias de la familia y de la comunidad entendidas como
fuentes de oportunidades para el aprendizaje infantil;

® métodos para aumentar la participacién del nifio en actividades diarias
basadas en sus intereses, y

® cl uso por parte de los padres de una ensefianza responsiva para promover
competencias de comunicacién y lenguaje en el nifio.

Los intereses se dividen en 2 grupos:

® personales — caracteristicos del individuo, fuerzas, preferencias, activi-
dades favoritas, gustos personales como objetos, actividades y acciones
agradables, que promueven la implicacién y la participacion.

® situacionales — caracteristicas del ambiente social y no-social que provo-
can la implicacién. Incluyen elementos visuales y sonidos que despiertan
la atencidn, aspectos de los objetos, materiales o juguetes que llevan a
la implicacién del nifio o nifa.
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Los resultados de un metaanilisis de la relacidon entre los intereses infan-
tiles y la comunicacién y desarrollo del lenguaje indican que la incorporacién
de ambos intereses (personales y situacionales) en las actividades diarias estd
asociada con mayores beneficios para los nifios (Raab, Dunst e Hamby, 2013).

La investigacién muestra que las competencias iniciales de comunicacién y
lenguaje se adquieren con més facilidad cuando las oportunidades de aprendizaje
se basan en intereses o tienen elementos basados en intereses (Ortiz, Stowe, &
Arnold, 2001; Pruden, Hirsh-Pasek, Golinkoff, & Hennon, 2006).

Algunos indicadores de los intereses infantiles incluyen: atencién sostenida,
excitacién, curiosidad, conductas socioemocionales (sonreir y reir), implicacién
prolongada.

El aprendizaje infantil mediado por los padres o cuidadores implica el uso
de diferentes métodos o estrategias para:

1. Reconocer, identificar y registrar los intereses de los nifios o nifias;

2. Usar la informacién para aumentar la implicacién en las actividades
diarias de aprendizaje;

3. Alentar y apoyar el aprendizaje del lenguaje y de la expresién de com-
petencia de las nifias y nifios en el contexto de las actividades cotidianas
usando procedimientos de ensefianza responsivos;

Estos se caracterizan por el timing, tipo y adecuacién de la sensibilidad,
la responsividad al comportamiento de las criaturas, y por la forma en que se
apoya e incentiva la comunicacién infantil y el comportamiento verbal en las
actividades cotidianas (Dunst, Trivette, & Raab, 2014)

De acuerdo con los autores (Dunst e al., 2016) el flujo de influencias aso-
ciadas a las oportunidades diarias de aprendizaje infantil del lenguaje basadas
en el interés estd representado en figura 1.

Los cuatro componentes principales del modelo de intervencién diaria en
lenguaje infantil para facilitar la adquisicién de habilidades de comunicacién
y lenguaje a nifas y nifios pequefos tienen interseccién y estdn representados
en la figura 2.

Las conclusiones del estudio revelaron de forma categérica que la frecuencia
de participacién en oportunidades de aprendizaje cotidiano basadas en intereses:

1. Se relacion6 con mayores cambios en la adquisicién del lenguaje por
parte de los nifos.

2. Se asocié con consecuencias infantiles mds positivas, en comparacién
a las oportunidades de aprendizaje no basadas en intereses.

Existe una clara relacién entre los intereses del nifio y consecuencias posi-
tivas del comportamiento infantil en general, y la comunicacién y el desarrollo
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Figura 1. Flujo de influencias asociadas al aprendizaje del lenguaje.

Fuente: Dunst C.J., Raab, M., Hamby, D.W. (2016). Interest-based everyday child language learn-
ing. Revista de Logopedia, Foniatrfa y Audiologfa 36, 153-161. Reproduccién con permiso del autor.
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Figura 2. Componentes del modelo de intervencién.

Fuente: Dunst C. J., Raab, M., Hamby, D.W. (2016). Interest-based everyday language learning.
Revista de Logopedia, Foniatria y Audiologfa 36, 153-161. Reproduccién con permiso del autor.
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del lenguaje en particular indican que los intereses personales y situacionales
tienen caracteristicas instigadoras del desarrollo y consecuencias que mejoran
el desarrollo.

Por lo tanto, se justifica la incorporacién de los intereses de los nifios en las
précticas de intervencién temprana como una forma de optimizar el aprendizaje
y el desarrollo infantil.

Hay claramente otras implicaciones para la préictica. Tipicamente, las
précticas tradicionales de intervencién temprana implican una o dos sesiones
de intervencidn o terapia por semana llevadas a cabo por los propios terapeu-
tas (Roffwarg, Muzio, & Dement, 1966), tiempo escasamente suficiente para
producir una diferencia real en el desarrollo y aprendizaje del nifio o nifia.

A diferencia de las practicas de intervencién tradicionales, casi todas las
actividades y rutinas diarias de la vida infantil (alimentacién, cambio de pafales,
banarse, juegos de falda, etc.) se experimentan miles de veces al afio. Incluso
cuando las intervenciones se llevan a cabo en el hogar familiar, los padres o madres
a menudo no se implican en el uso de las pricticas de intervencién con sus hijos
(Korfmacher ez al., 2008; Korfmacher, Laszewski, Sparr, & Hammel, 2012).

Un otro importante trabajo de Dunst y su equipo “Revisién de estudios de
caso individuales que investigaron la relacién entre los intereses y la conducta
social-comunicativa en criaturas pequefas con TEA”, es un metaanilisis que
incluy6 14 estudios y 30 casos de bebés, criaturas menores de 2 afios y de entre
2-6 afos. El TEA era leve en 11 nifios, moderado en 15, entre leve y moderado
en 3 y severo en 3. El cociente de desarrollo promedio era 61 (Rango = 54 a 85).

Los resultados mostraron que las intervenciones basadas en los intereses
infantiles en nifios y nifias con TEA tenian efectos positivos en:

e la conducta afectiva infantil,
® las respuestas sociales,

® la atencién compartida, y

e la produccién lingiiistica

Ni el género, ni la gravedad, ni los entornos de los nifios con TEA diferen-
ciaron los efectos de las intervenciones en los resultados del estudio. Ademds,
las intervenciones fueron igualmente efectivas independientemente de los es-
cenarios donde se implementaron. Los resultados del metaandlisis mostraron
que también en nifios pequefios con TEA, la incorporacién de los intereses en
las practicas de intervencién temprana tuvo efectos positivos en el compor-
tamiento social y comunicativo de los nifios y nifias. Se han propuesto varios
modelos y enfoques diferentes para incorporar los intereses personales y/o los
situacionales de los nifios pequefios con TEA dentro de intervenciones, para
mejorar el funcionamiento infantil (Dunst & Hamby, 2016).
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COMO APRENDEN LOS NINOS Y NINAS EN LOS PRIMEROS ANOS Y QUE
IMPLICACIONES PARA LAS PRACTICAS RELACIONADAS CON PATOLOGIA DEL LENGUAJE

Los 3 primeros afios de vida de un nifio constituyen un periodo de excep-
cional sensibilidad a las influencias ambientales, denominado periodo critico o
sensible. Es una verdadera ventana de oportunidades para “aprender” y asume
un papel decisivo en la conformacién de la arquitectura y funcién del cerebro.
A pesar de la importancia de los genes, no hay un pre-determinismo genético,
sino una interaccién dindmica entre los genes y el medio ambiente, los dos son
una fuente de potencial crecimiento, asi como de riesgo y disfuncién (Carvalho
et al., 2016) Hay una base neurobioldgica relacionada con la plasticidad neu-
ronal y el respectivo periodo critico, lo que aumenta el potencial del ambiente
para producir cambios. La neuroplasticidad tiene que ver con la capacidad del
sistema nervioso, a los niveles celular, metabélico o anatémico, ser modificado
mediante la experiencia (Nelson, 2000). Toda la evidencia neurobiolégica sobre
el efecto del medio ambiente en el desarrollo y maduracién del sistema nervioso
central (SNC) pone en la AT, la responsabilidad de mejorar el entorno de vida
de los nifios elegibles. Este enriquecimiento ambiental se realiza mediante apoyo
a las familias, con el fin de mejorar el desarrollo de habilidades y competencias,
identificar y coordinar los recursos comunitarios que dan respuesta a las nece-
sidades del nifo, el alivio del estrés, mejorar el bienestar y en consecuencia los
patrones de interaccién entre padres e hijos (Shonkoff, JP & Levitt, P. 2010).

Como componente clave de los entornos de estos nifios, los padres deben
proporcionar abundantes interacciones sociales dentro de las rutinas diarias
del nino; y dentro de cada uno, crear multiples oportunidades para obtener
la atencién del nifio y tentarlo a producir vocalizaciones de habla, en activi-
dades de aprendizaje divertidas y ludicas. Se deduce que un papel clave para
los logopedas es guiar y apoyar a los padres y otros profesionales de AT, en el
desarrollo de las técnicas, capacidades y confianza necesarias para fomentar el
desarrollo de la comunicacién del nifio y maximizar la ecologfa del aprendizaje
del habla del nifio a través de la educacién y el modelado.

La terapia indirecta es lo que se puede llamar de terapia consultiva, donde
el logopeda trabaja con los adultos en la vida del nifio (por ejemplo, maestros
o padres) para que puedan aplicar las intervenciones del habla y del lenguaje
en ausencia del terapeuta. En un estudio escocés de 163 nifios con retraso de
lenguaje y cociente de inteligencia normal, no se observaron diferencias entre
el grupo directo individual, directo en grupo, indirecto individual e indirecto
en grupo (Boyle, McCartney, Forbes y O Hare, 2007). Todos estos grupos de
tratamiento recibieron 20 horas de terapia durante 15 semanas. No se encon-
traron diferencias estadisticamente significativas entre el grupo de nifios que
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recibié terapia del habla individual directa y aquellos que recibieron “capaci-
tacién parental” indirecta en el habla y el lenguaje.

En conclusién, la investigacién comprobé que la intervencién es lo que el
nifo recibe de sus cuidadores regulares, es la dosis constante de oportunidades
de aprendizaje, que los nifos necesitan para aprender. Comprender que los
nifios pequefos no aprenden en pequeas lecciones individuales, una vez a la
semana, es fundamental para esta idea. Los nifios aprenden a través de inte-
racciones repetidas con el medio ambiente, distribuidas a lo largo del tiempo
(McWilliam, 2010).

Este es el gran cambio mental que tendremos que hacer repercutir en
nuestras practicas.
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ResuMEN Todos apostamos por un modelo educativo inclusivo, que se fundamenta en
la aceptacién de las diferencias entre el alumnado como un hecho natural
y coherente en cualquier grupo humano. Para ello defendemos un modelo
educativo basado en la equidad y en la bisqueda de pricticas educativas de
calidad para todos, incluidas las personas con discapacidad, como alternativa
coherente con los derechos humanos de justicia e igualdad.

En el marco de la educacién inclusiva analizamos el modelo de intervencién
a desarrollar por el especialista en comunicacién y lenguaje en la escuela y
el aula ordinaria, como miembro de los equipos de apoyo, que tienen como
objetivo principal apoyar al tutor en su labor de ofrecer oportunidades
comunicativas para todo el alumnado en entornos naturales, desarrollando
propuestas dirigidas a alcanzar un modelo lingiiistico rico en significados,
claro y bien estructurado vélido para todo el alumnado, incluidos aquellos
con mds dificultades.

Esta intervencién del especialista en comunicacién y lenguaje en el dmbito
escolar evoluciona hacia practicas curriculares, determinadas por el propio
contexto escolar y que se desarrolla desde la colaboracidn y la participacién,
como miembros de un equipo docente, en el trabajo cotidiano del aula
con el objetivo de fomentar y mejorar las competencias comunicativas y de
lenguaje de todo el alumnado. Asi, planteamos los nuevos retos con que se
encuentra este docente, que determinan la necesidad de redimensionar su
labor y acabar con la aplicacién de modelos clinicos y asistenciales, propios
de épocas pasadas en el contexto de la escuela.

Palabras claves: educacién inclusiva, equipos de apoyo, funciones del espe-
cialista en comunicacién y lenguaje, coordinacién y asesoramiento.
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1. EL CONCEPTO GENERAL DE DISCAPACIDAD

Con el inicio del nuevo siglo, el concepto de discapacidad ha cambiado
significativamente, puesto que se ha producido un cambio de paradigma en los
planteamientos y bases tedricas que explican y justifican su conceptualizacién
y en consecuencia su definicién y procesos de actuacién.

Dos son los organismos internacionales que han dirigido esta nueva con-
cepcién de la discapacidad, por una parte, la OMS que publica en el afio 2001
su clasificacién internacional de funcionamiento; por otra parte, la AAMR que
en 1992 publica una nueva definicién de Retraso Mental, que ratifica en 2002,
en la cual plantea una nueva y distinta manera de definir, entender y actuar
ante el retraso mental.

Ambos organismos coinciden en fundamentar su planteamiento a partir
de dos premisas bésicas:

a) La discapacidad deja de centrarse en la persona como ntcleo de la
intervencién y objeto del concepto, para centrarse en el contexto
como responsable de las posibilidades de participacién, autonomia y
normalizacién de su vida.

b) Abandonar el cardcter absoluto de la discapacidad para explicarla desde
la interaccién dindmica entre las capacidades del individuo y las exigen-
cias y factores del entorno donde vive y se desenvuelve cada persona.

Estas dos premisas nos introducen en el nuevo paradigma de la discapacidad,
que, sin obviar la realidad e idiosincrasia de la persona con discapacidad, deja
de entenderla como una condicién interna del individuo que se fija solamente
en las deficiencias y las limitaciones de la persona, que la analiza tinicamente
desde la perspectiva patolégica y deficitaria. Para proponer una perspectiva
basada en la relacién entre las capacidades de la persona y el contexto en el
que ha de desenvolverse, donde las actuaciones deben centrarse en mejorar las
condiciones del entorno y no solamente en el objetivo de centrar en el indi-
viduo toda la incidencia de la actuacién, puesto que la discapacidad ya no es
una condicidn, sino un estado o forma de funcionamiento.

Este nuevo paradigma también se traslada al mundo educativo, que se
concreta en tres propuestas coherentes con la posicién defendida por la OMS
y la AAMR, a la vez que convergente en sus principios y actuaciones y que se
plantea a partir de tres antagonismos complementarios:

1. Del paradigma deficitario al paradigma contextual.

2. Del déficit como elemento nuclear a las barreras para el aprendizaje y
la participacién.

3. Del modelo individual al modelo curricular de actuacién.
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2. APOSTAMOS POR UNA ESCUELA INCLUSIVA

Los sistemas educativos estdn sujetos a una doble y contradictoria exigencia:
por una parte, han de ofrecer una educacién comun para todo el alumnado, su
objetivo es evitar la exclusidn, la segregacién y la discriminacién de cualquier
alumno; por otra parte, y a su vez, han de reconocer y responder de manera
ajustada a las caracteristicas individuales de cada alumno para favorecer y fa-
cilitar su aprendizaje.

La educacién inclusiva cumple con estas exigencias y se caracteriza por
tres principios claves:

—La aceptacién y el respeto por la diversidad, que se traduce en la no
categorizacién de los alumnos bajo ninguin criterio.

— El planteamiento de disefios y actividades flexibles y abiertas que permi-
ten la participacidn, el aprendizaje y la satisfaccién de todos los alumnos.

— La utilizacién en todos los casos de agrupamientos heterogéneos, que
reflejan la realidad diversa de los centros y del alumnado. Acabando
definitivamente con la bisqueda de la falacia de la homogeneidad y
uniformidad de los grupos.

La aplicacién de estos principios representa un cambio significativo en la
propuesta pedagdgica que se ofrece a todo el alumnado del centro, incluidos
todos aquellos en situacién de vulnerabilidad, con la intencién de desarrollar
un proceso de mejorar e innovacién que comprometa al conjunto de la comu-
nidad escolar y contribuya a una educacién de calidad para todo el alumnado.

El modelo educativo inclusivo surge en la prictica docente a partir de
dos premisas: por una parte, la fundamentacién y formacién teérica que se
sustenta tanto en la concepcién de los derechos humanos por la que todos los
ciudadanos tienen derecho a participar en todos los contextos y situaciones en
igualdad de condiciones. Como en las investigaciones pedagdgicas y didécticas,
que apuntan con la necesidad de planteamientos educativos mds flexibles y que
atiendan realmente a la atencién a la diversidad, desde perspectivas surgidas
desde la equidad y la calidad. Una pedagogia rica, estimulante, con variedad de
métodos, materiales, flexible, que tome no solo en consideracién la variedad,
tolerdndola, sino que la entienda y la valore como un desafio al que responder,
como un recurso valioso (Escudero y Martinez, 2011; 93).

Ainscow, Booth y Dyson (2006) la plantean como: “el proceso de cambio
sistemdtico para tratar de eliminar las barreras de distinto tipo que limitan la
presencia, el aprendizaje y la participacién de todo el alumnado en la vida escolar
de los centros donde son escolarizados, con particular atencién a aquellos mds
vulnerables”. Esta definicién nos apunta los principios claves y fundamentales
para determinar las pricticas y los planteamientos de la educacién inclusiva,
que han de cumplir con estos tres principios:
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— PRESENCIA: todos los alumnos estdn siempre presentes en todas las
actividades, experiencias y situaciones de aprendizaje que se desarrollan
en la escuela y en el aula.

— PARTICIPACION: todos los alumnos participan en todas las actividades,
experiencias y situaciones, que se plantean en el aula y en el centro
educativo como medio de aprendizaje de los alumnos

— PROGRESO: todos los alumnos progresan y aprenden con su participa-
cién en todas las actividades y situaciones que se crean y plantan en el
aula y en el centro.

3. Los APOYOS FACILITADORES DE LA INCLUSION

La escuela inclusiva para alcanzar su objetivo principal y bdsico de ser una
escuela en la que todos los alumnos, sin excepcidén alguna, estén presentes,
participen y progresen de la propuesta educativa de cada momento requiere
de apoyos, que son necesarios en todas las experiencias y actividades y estdn
disponibles para cualquier alumno.

El término y el planteamiento de los apoyos aparece por primera vez en la
definicién de Retraso mental propuesta por la AAMR en 1992; sin embrago,
vamos a introducir el término con la definicién publicada en 1997, pues nos
parece mds completo y comprensible: “Los apoyos son todos aquellos recursos
y estrategias que promueven los intereses y las metas de las personas, con y sin
discapacidad, que les posibilitan el acceso a recursos, informacién y relaciones
propias en los ambientes de trabajo y vivienda integrados; y que posibilitan
un incremento de la independencia-dependencia, productividad, integracién
comunitaria y satisfaccién personal” (AAMR, 1997; 127). Ademds podemos
aportar la definicién de apoyos publicada en castellano en 2012': “Los apoyos
son estrategias y recursos que pretenden promover el desarrollo, la educacién,
los intereses y el bienestar de una persona para mejorar su funcionamiento
intelectual” (AAIDD, 2012; 48).

1. La Asociacién Americana de Retraso Mental (AAMR) publica cada cierto tiempo,
desde 1876, una revisién de la definicién y consecuencias del retraso mental. En 2010 publicé
una nueva propuesta, donde plantea un cambio en la denominacién del retraso mental, que
pasa a denominarse Discapacidad Intelectual, en consecuencia modifica también el nombre de
la Asociacién, que pasa a denominarse Asociacién Americana de Discapacidad Intelectual y del
Desarrollo (AAIDD), que encontramos en castellano publicada en 2012, que serd la utilizada
en este trabajo.
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El papel de los apoyos en este nuevo paradigma de la discapacidad, que
aplicamos a la educacién inclusiva cumple dos funciones globales, las cuales
requieren un equilibrio entre ambas, como apunta AAIDD (2012; 170):

— Los apoyos nos indican, por una parte, la discrepancia entre lo que la
persona no es capaz de hacer en diferentes entornos y actividades y qué
cambios o contribuciones hacen posible su participacién.

— DPor otra parte, los apoyos se centran en mejorar los resultados personales
a través de la mejora del funcionamiento humano.

Los apoyos se sittian para su aplicacién entre las capacidades del individuo
y las exigencias del entorno, donde debe participar y funcionar cada persona,
por ello debemos planificar y alinear cuidadosamente tanto las prioridades per-
sonales como las 4dreas de necesidad. El mejor ejemplo de que son los apoyos, lo
encontramos en las gafas, que se graddan para cada persona y se sitian entre la
capacidad visual de ésta y las exigencias del entorno, su participacién permite
a esta persona hacer mejor y mds cémodamente cosas que podria hacer sin
las gafas; pero, ademds, le permiten hacer cosas que sin ellas no podria hacer.
Este es el espiritu y el servicio de los apoyos presentes y dtiles para cualquier
persona, tanto con cémo sin discapacidad.

La aplicacién de este modelo de apoyo en el sistema educativo rompe
con la tradicién y la visién sesgada y discriminatoria del modelo asistencial
de apoyos, que se fundamentaba en la categorizacién de los alumnos, que se
nutrfa del paradigma deficitario y que limita la aparicién de los apoyos como
recurso extra disponible para grupos diferenciados y estigmatizados, los cuales
con su aplicacién debian segregarse al no poder participar de las situaciones y
de las experiencias ordinarias.

4. CAMBIO DE PARADIGMA Y FUNCIONES DEL ESPECIALISTA EN COMUNICACION Y
LENGUAJE EN LA ESCUELA

El lenguaje como instrumento comunicativo desempefia una funcién
fundamental en el proceso de socializacién y de aprendizaje en cualquier per-
sona, sin embargo, no todos los nifios lo desarrollan de la misma manera y, en
consecuencia, la problemdtica que se presenta en relacién con los trastornos
del lenguaje es variada. “El lenguaje es, por lo tanto, un instrumento poderoso
para favorecer la relacién y el aprendizaje dentro del aula. En consecuencia, el
alumnado que presenta patrones desordenados del lenguaje y de la comuni-
cacién manifestard una alteracién y restricciéon tanto en su interaccién social
como en el aprendizaje escolar” (Acosta y Moreno, 2007; 12).
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Por esta razén, promover el desarrollo y atender a las dificultades del len-
guaje se constituye en una de las finalidades del sistema educativo, que como
apuntan Moran, Vera y Moran (2017; 4) debe ofrecer un modelo lingiiistico rico
en significados, claro y bien estructurado, pero, sobre todo, tendrd que ofrecer
muchas oportunidades de crear actos comunicativos en entornos naturales.

La implementacién de los programas de integracién educativa, en la década
de los afios 80 del siglo XX, en las escuelas ordinarias del pais aconsejaron la
incorporacién de nuevos profesionales especialistas con el objetivo de paliar y
atender estas dificultades del lenguaje entre el alumnado: los especialistas en
comunicacién y lenguaje, quienes introdujeron modelos clinicos y terapéuticos
de intervencién, proporcionando actuaciones individuales en espacios y tiempos
separados para determinados alumnos con dificultades de lenguaje, al margen
de las actividades curriculares ordinarias y comunes del grupo de alumnos y
de los equipos docentes.

La experiencia de la integracién y la evolucién didéctica de los modelos
educativos hacia propuestas inclusivas promueven una intervencién integral de
los alumnos con dificultades de comunicacién y lenguaje, que vienen avaladas
por posiciones socio interaccionistas en la concepcién global del lenguaje, que
aconsejan situarse siempre en contextos comunicativos mds amplios y natura-
les. En el 4mbito escolar, estas perspectivas alternativas a los modelos clinicos
tradicionales nos llevan, afirman Luque y Carrién (2014; 69), “a promover la
superacion de los planteamientos recuperadores y rehabilitadores de cardcter
terapéutico que afectan a determinados canales de comunicacién, para avan-
zar hacia una concepcién de este profesional como potenciador del desarrollo
comunicativo, cognitivo y socio-personal a través del lenguaje en el conjunto
del alumnado”.

En este punto confluyen las dos lineas argumentales de nuestra propuesta:
por una parte, la apuesta decidida por implementar un modelo educativo inclu-
sivo general para todo el alumnado, sin exclusiones; por otra parte, determinar
el paradigma de intervencién en cuanto al desarrollo de la comunicacién y el
lenguaje en la escuela, asi como la actuacién ante las dificultades de determi-
nados alumnos y especialmente en los que presentan discapacidades y, en con-
secuencia, concretan las funciones y modelos del especialista en comunicacién
y lenguaje en este nuevo contexto.

Esta adaptacién es un proceso tratado ya por diversos autores, pues la
intervencién del especialista en comunicacién y lenguaje desde su incorpora-
cién generalizada al sistema educativo ha ido evolucionando desde un modelo
clinico a un modelo escolar, diferencidndose ambos por el entorno, los recursos
y objetivos propios de cada uno (Gobierno Vasco, 2006; 13). En este sentido
(Acosta y Moreno, 2007; 18) apuntan como las dificultades comunicativas y
lingiiisticas condicionan no sélo el desarrollo cognitivo, afectivo y social del
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alumnado, sino también las posibilidades de participacién en los procesos de
ensefianza-aprendizaje y de acceder al curriculum escolar. Todo ello justifica
la necesidad de ir abandonando planteamientos tradicionales y clinicos, para
ir acercdndose a posiciones mds naturales e interactivas en estrecha relacién
con précticas educativas mds colaborativas e inclusivas. Asi afirma Munguia,
Herndndez y Carrera (2016; 10) surge la demanda de elaborar un modelo de
intervencién en comunicacién y lenguaje escolar que tanto en la forma como
en los contenidos, se ve determinada por el contexto escolar y se diferencia del
modelo de intervencién clinica propia de contextos sanitarios.

La escuela inclusiva sitda a la intervencién especifica del lenguaje ante el
reto de adaptarse a la realidad escolar para atender mejor a los alumnos que
presentan alteraciones de la comunicacién y/o del lenguaje. Castején y Espana
(2004) plantean la necesidad de elaborar un modelo de intervencién en comu-
nicacién y lenguaje con una orientacién inclusiva, coherente con los plantea-
mientos propios de la escuela del Siglo XXI. Este modelo de intervencién en
la escuela requiere una serie de cambios que representa —afirman Castején y
Espafna (2004; 58)— un mayor acercamiento al aula, al curriculum, al profe-
sorado y, en definitiva, a las situaciones naturales en las que se manifiestan las
dificultades del lenguaje en estrecha unién con las dificultades en el proceso
de ensefianza-aprendizaje.

El objetivo general de este modelo de intervencién en la escuela, insisten
Luque y Carrién (2014; 70), consistirfa en la prevencidn, evaluacién y segui-
miento de los trastornos de la comunicacién y del lenguaje del alumnado en
contextos naturales, que le caracterizan por tres elementos claves:

a) La conceptualizacién de la comunicacién y el lenguaje, que se concreta
en cuatro aspectos:

1. Las alteraciones del lenguaje se conciben como dificultades situadas en
el contexto, mds que como déficits vinculados al individuo. (Castején
y Espafia 2004).

2. Se favorecen las précticas educativas y diddcticas que acogen y saquen
provecho de la diversidad ((Munguia, Herndndez y Carreras, 2016).

3. La intervencién debe articularse sobre los procesos y contextos natu-
rales de aprendizaje orientada hacia el desarrollo de la comunicacién
mediante el uso del lenguaje més que a la rehabilitacién del mismo y
centrada en el aula ordinaria (Gobierno Vasco, 2006; 15).

4. Esta intervencidén orientada hacia el aula incorpora objetivos bdsicos
de comunicacién y lenguaje en la programacién del aula, ello provoca:
renunciar a modelos excesivamente especializados y fragmentados para
situar a estos profesionales en el marco del apoyo, que se desarrolla
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a través de un proceso de colaboracién educativa (Acosta y Moreno,
2007, 32).

b) Deteccién, evaluacién e identificacién de dificultades en la comuni-
cacién y el lenguaje del alumnado.

Acosta y Moreno (2007; 35) proponen abordar la evaluacién de la
comunicacién y del lenguaje en la escuela desde un enfoque diferente,
atendiendo a tres dimensiones:

1. Frente al uso predominante de los instrumentos estandarizados, se
impone la necesidad de utilizar otros procedimientos que permitan
hacer una descripcién lo mas pormenorizada posible del lenguaje del
alumno, que facilite la planificacién y el desarrollo de la intervencién
e incorpore al alumnado con dificultades a los procesos de ensefianza-
aprendizaje que se desarrollan en el aula ordinaria.

2. La evaluacién se desarrolla en el contexto del aula, la observacién y la
obtencién de muestras de lenguaje, con la participacién de distintas
personas y en actividades de naturaleza social donde la cooperacién y
la comunicacién sean requisitos de la propia accidn.

3. Aprovechar las situaciones generales del proceso de ensefianza-aprendi-
zaje que ocurren en el aula para realizar una evaluacién mds dindmica
que permita analizar la distancia entre la zona de desarrollo actual y la
zona de desarrollo préximo, ofreciendo indicaciones claras de cémo
implementar los apoyos en una intervencién ajustada a cada alumno.

Estos planteamientos no niegan la necesidad de detectar, evaluar e identi-
ficar los problemas de comunicacién y lenguaje que puede presentar el alum-
nado en general, sino que se modifica la perspectiva de anilisis y se plantean
nuevos modelos que aportan mayor incidencia sobre la futura intervencién y
son coherentes con los planteamientos del modelo de la educacién inclusiva,
asi lo indica Wiig (2001; 24): “Los procedimientos descriptivos no se suelen
usar para clasificar a los alumnos en categorias de diagndstico con el fin de su
adscripcién. Mds bien estdn disefiados para hacer observaciones acerca de los
puntos fuertes y débiles sobre la capacidad de comunicacién del alumno, con
el fin de planificar la intervencién”.

¢) Intervencién en comunicacién y lenguaje en la escuela inclusiva.

La intervencidn en la escuela debe ser una tarea compartida donde la cola-
boracién y el trabajo en equipo son elementos esenciales que tienen en el aula
ordinaria su contexto natural de aplicacién. Luque y Carrién (2014; 70) lo
explica con claridad: “partimos de un modelo de intervencién integral dentro
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del aula, que se ocupard de conseguir objetivos comunicativos y lingiiisticos,
no tanto a partir de un entrenamiento de habilidades aisladas, sino dentro
de actividades significativas para el alumnado, es decir, dentro de las rutinas
y actividades desplegadas en el aula a las que el alumnado debe enfrentarse
haciendo uso del lenguaje”. Este modelo de intervencién presenta cuatro ele-
mentos definitorios.

5.

1.

2.

Integral. Se trata de una intervencién preventiva, comunitaria y com-
petencial, que tiene por objeto facilitar el acceso al curriculum de todo
el alumnado que permita a la escuela ofrecer una respuesta exitosa a la
diversidad del alumnado (Gobierno Vasco, 2006; 18).

Trabajo en equipo. Los especialistas en comunicacién y lenguaje
constituyen el recurso especializado de apoyo al sistema educativo
para que los centros proporcionen respuestas adecuadas en el dmbito
de la comunicacién y el lenguaje. Este recurso de apoyo es util y vélido
si se incorpora al trabajo del equipo docente, desde la igualdad y la
complementariedad de responsabilidades. Wiig (2001; 25) sefiala: “el
método de intervencién basado en un equipo se basa en el intento por
parte de las escuelas de integrar servicios para los alumnos con disca-
pacidad en las aulas regulares y promover mejores interacciones entre
especialistas y los tutores”.

Colaboracién. Este trabajo en equipo es el elemento fundamental y clave
para el buen funcionamiento del modelo de intervencién, puesto que
especialista en comunicacién y lenguaje y maestro son dos profesionales
en conexién que buscan el mismo fin. Compromiso compartido les
lleva a experimentar la necesidad de desarrollar una accién educativa
mds colaborativa y menos paralela, restrictiva y parcial (Castejéon y
Espafa, 2004; 58).

Intervencién en el aula. Wiig (2001; 25) sefiala que el enfoque de
actuacion en el aula tiene varios beneficios importantes, que incluyen:
a. Mejora en la generalizacién de habilidades; b. Uso de las relaciones
entre compaiieros; ¢. Una mayor interaccion con el maestro del aula;
d. Una educacién relevante basada en el curriculum; e. Un aumento
del rendimiento del coste para servicios.

LA COLABORACION COMO BASE DEL MODELO DE INTERVENCION

La aplicacién del modelo de intervencién de comunicacién y lenguaje
coherente con la inclusién educativa sélo es posible desde el desarrollo de
propuestas de colaboracién entre los especialistas y los maestros, asi lo corro-
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boran Castején y Espana (2004; 65): “la colaboracién, que preocupa y ocupa
a maestros y logopedas escolares, es uno de los pilares sobre los que se debe
construir la escuela inclusiva”.

La colaboracién entre docentes representa una estrategia fundamental para
garantizar el éxito en la implementacién y desarrollo de un modelo de educacién
inclusiva, asi Krichesky y Murillo (2018) apuntan dos elementos claves de la
colaboracién docente: por una parte, confirmar lo arduo y complejo que resulta
desarrollarla en las escuelas; por otra, reconocer que constituye una herramienta
para la mejora de la ensefianza dado que los intercambios proveen los recursos
para aprender en y desde la prictica, alentando didlogos fundamentales en la
experiencia de la clase.

La colaboracién en el aula entre maestro tutor y especialista en comuni-
cacién y lenguaje requiere una serie de compromisos para alcanzar modelos
vélidos y positivos de interaccidn con el alumnado, tanto si presenta dificultades
de comunicacién y de lenguaje como si no las presenta, asi:

a) Se precisan nuevas formas organizativas para el desarrollo de la colabo-
racién, fundamentadas en dos principios bésicos: el papel del maestro
en el aula ordinaria y la funcién del personal de apoyo (Gobierno
Vasco, 2006; 27).

b) La colaboracién debe experimentarse como una necesidad, donde el
especialista en comunicacién y lenguaje desempena el papel de aseso-
ramiento, colaboracién y ayuda para que se desarrollen estrategias y
actividades que favorezcan la inclusién de los alumnos con dificultades
de comunicacién y del lenguaje (Castejon y Espainia (2004; 57).

La colaboracién docente surge del compromiso compartido de desarrollar
una accién educativa mds colaborativa y menos paralela, restrictiva o parcial.
Por tanto, el especialista en comunicacién y lenguaje y el maestro son dos pro-
fesionales en conexién que buscan el mismo fin y que estdn abiertos a explorar
maneras diferentes de enfocar y desarrollar su labor docente. En este punto,
podemos analizar esta colaboracién docente a partir de las tres modalidades
de trabajo colaborativo propuestas por Krichesky y Murillo (2018: 147-149),
que distingue entre:

a. La coordinacién. Coordinarse consiste en compartir una ubicacién o
posicién con los colegas en términos de programacidn, supone informar
y estar informado sobre los temas que se estdn abordando. La coordina-
cién ofrece asi pautas para la accién individual sin que ello genere un
trabajo verdaderamente articulado con otros. La coordinacién puede
resultar importante, pero de ninguna manera suficiente para generar
intercambios que tengan un impacto sustancial en la tarea docente.



INCLUSION EDUCATIVA Y COMUNICACION EN PERSONAS CON DISCAPACIDAD 69

b. El desarrollo conjunto de recursos. Puede impulsar el aprendizaje do-
cente dado que el intercambio de visiones, materiales y conocimientos
puede estimular la adopcién de nuevas pricticas. El desarrollo de pro-
yectos interdisciplinarios supone relaciones de interdependencia fuertes.
La interaccién entre ellos puede ademds estimular nuevos aprendizajes
a raiz de aquello que se teje conjunta e imbricadamente.

c. La resolucién de problemas. Se trata en este caso de encontrar posibles
soluciones a una situacién percibida como problemdtica. Para ello los
espacios de discusién permiten evaluar alternativas, debatir una decisién
ya adoptada a planificar intervenciones colectivas. Es esencial que entre
los implicados se compartan ciertos valores o, en todo caso, se edifique
una visién comun que oriente el andlisis y la busqueda de soluciones.

La repercusién diddctica de esta colaboracién y de la implementacién
del modelo inclusivo en la escuela nos conduce a introducir en el aula me-
todologfas activas, que rompan con las dindmicas tradicionales basadas en la
homogeneizacién y el libro de texto, para buscar formas de trabajo en las que
puedan aprender juntos alumnos diversos, con y sin dificultades de lenguaje,
donde la logopedia proporciona estrategias y materiales vélidos y beneficiosos
para todo el alumnado.

6. ALGUNAS REFLEXIONES FINALES

1. Lainclusién es el mejor modelo educativo que conocemos actualmente,
pues se fundamenta en la equidad y la calidad, valores claves para un
progreso educativo y social.

2. La inclusién permite a los alumnos con y sin discapacidad convivir,
aprender y trabajar juntos para desarrollar al méximo sus capacidades,
desde el respeto y aceptacién de la diversidad.

3. La implementacién del modelo inclusivo impone nuevos y mayores
retos al especialista en comunicacién y lenguaje para determinan la
necesidad de un redimensionamiento de su labor (Munguia, Herndndez
y Carreras, 2016; 15).

4. Planificar e implementar las intervenciones del lenguaje y la comu-
nicacién es un proceso que tiene que comprometer a todas las partes
responsables del aprendizaje y crecimiento del alumno (Wiig, 2001; 30)

5. Por consiguiente, a la vista de los datos aportados, podemos apreciar
la necesidad de una reconstruccién del papel educativo del especialista
en comunicacién y lenguaje en los centros, si queremos avanzar hacia
postulados educativo-inclusivos de atencién a la diversidad y de trabajo



70 JUAN JORGE MUNTANER GUASP

colaborativo-curricular, que originaron la iniciativa y la aparicién de
esta figura en el colectivo docente (Luque y Carrién, 2014, 79).

6. Cambios metodoldgicos. La implantacién de un modelo inclusivo en
las escuelas exige la aplicacién de metodologias did4cticas activas que
se correspondan con los actuales principios del aprendizaje (OCDE,
2012) y permitan el trabajo colaborativo de dos docentes en el aula.

7. Colaboracién. La nueva dimensién del logopeda en el marco de una
escuela inclusiva solamente puede desarrollarse desde la perspectiva de
la colaboracién, que va més alld de la coordinacién y del asesoramien-
to, para incorporarse desde la coordinacién interna y la resolucién de
problemas.
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RESUMEN

SUMMARY

3.2. EL INICIO DE LA COMUNICACION EN
SORDOCEGUERA CONGENITA

SUSAN-FAE PETERS DOMONKOS
Profesional Especialista en Sordoceguera de Zona de la ONCE

Comenzamos delimitando el concepto de sordoceguera congénita y sus ca-
racteristicas principales. A continuacidn, nos centramos en el concepto de la
comunicacién como una necesidad basica de todos los seres humanos. Parti-
mos de las premisas de que la evolucién de la comunicacién estd marcada por
unas pautas universales que precisan de la interaccién social y el andamiaje de
esa interaccién por parte de un adulto competente para evolucionar. Vemos
como el nifio sin déficits sensoriales automatiza unas habilidades sociales
que adquiere en la diada madre/hijo y que le van preparando para incor-
porar aspectos del entorno, posibilitando el desarrollo de la comunicacidn.
Analizaremos las dificultades que los nifios con sordoceguera tienen para
hacer ese mismo recorrido y como un posible camino para superarlas pasa
por hacer més consciente y reflexivo el papel del adulto y més adecuadas las
adaptaciones que realiza para que el nifio pueda percibirse como una parte
activa del proceso de comunicacién. Interactuar disfrutando con el nifio,
partir de sus intereses, conseguir que se sepa escuchado y la negociacién de
signos basados en experiencias compartidas son algunos de los aspectos a
subrayar.

Palabras clave: Sordoceguera congénita, inicio de la comunicacidn, interac-
cién social, negociacién de signos.

We start out by describing the concept of congenital deafblindness and its
main characteristics. After that, we look into the concept of communication
as a basic human need. Our work is based on the premises that the devel-
opment of communication follows universal patterns that commence with
social interaction within the mother /child dyad which is actively supported
by a competent adult and how all this evolves into communication. We will
see how children without sensory deficits will make certain social abilities
automatic, preparing themelves to incorporate the environment into their
interactions with an adult, making the acquisition of communication possible.
We will analyze the difficulties that children with deafblindness find, as well
as possible routes that enable them to evolve. Routes that include a weightier
role for the adult, inducing him to be more conscious and conscientious as
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he adapts the child’s surroundings, allowing each child to perceive himself
as an active part of the communication process. Interacting in a positive, fun
filled relationship with the child, following his interests, letting him know
how we listen to him and negotiating signs based on shared experiences are
some of the factors touched upon.

Key words: Congenital deafblindness, initiating communication, social
interaction, negociation of signs.

¢QUE ES LA SORDOCEGUERA?

Desde 1987, ONCE tomas la decisién de iniciar un camino para prestar
atencién mds especializada a sus afiliados con sordoceguera y abre un progra-
ma especifico, primero en el dmbito educativo y poco a poco para todos sus
afiliados con esta discapacidad. Esto lleva a la Entidad, en el afio 2000, a crear
una Unidad Técnica especializada en sordoceguera. En 2006 establece, a través
de ella, una red de profesionales especializados en sordoceguera, para orientar
y apoyar a los equipos ONCE en la intervencién de las personas afiliadas con
sordoceguera. Finalmente, en julio de 2007, ONCE crea la Fundacién ONCE
para la Atencién de las Personas con Sordoceguera, FOAPS, que presta un
servicio especifico de mediacién comunicativa a sus afiliados con sordoceguera
segun las necesidades detectadas. No obstante, llegar a un reconocimiento legal
de la sordoceguera como discapacidad tnica ha sido un camino largo y bastante
trabajoso, en el cual se podria decir que aun se estd, pero un camino del cual
ONCE ha sido abanderada junto a otras organizaciones y asociaciones, como
FASOCIDE y APASCIDE.

Por fin en 2007, se publica la Ley 27/2007 sobre la lengua de signos don-
de se regulan los medios de apoyo a la comunicacién imprescindibles para las
personas con discapacidad auditiva, sordera y sordoceguera, ademds de definir
por primera vez en la legislacidn espafiola, a qué nos referimos cuando hablamos
de personas con sordoceguera. Y cito, son “aquellas personas con un deterioro
combinado de la vista y el oido que dificulta su acceso a la informacién, a la
comunicacién y a la movilidad. Esta discapacidad afecta gravemente las ha-
bilidades diarias necesarias para una vida minimamente auténoma, requiere
servicios especializados, personal especificamente formado para su atencién y
métodos especiales de comunicacién.”

Con esta definicién y basdndonos en las estadisticas de paises de nuestro
entorno socioeconémico, se calcula una incidencia de 15 personas/100,000, por
lo que estimamos que existen alrededor de 6,000 personas con sordoceguera en
Espafa, aunque probablemente haya un nimero de personas cuya sordoceguera
se debe a la edad, por lo que no llegan a estar contabilizadas (Alvarez, 2004).



EL INICIO DE LA COMUNICACION EN SORDOCEGUERA CONGENITA 75

La ONCE ha reconocido ya la condicién de sordoceguera a alrededor de 2,500
de sus afiliados.

PERO ;QUIENES SON LAS PERSONAS CON SORDOCEGUERA?

Cuando hacemos esta pregunta, creo que una gran parte de nosotros recu-
rrimos a la imagen de una persona con sordoceguera total como prototipo. No
obstante, la realidad es otra: la gran mayoria conservan restos de audicién o de
visién, o de ambos sentidos distales y esto puede dar lugar a cierta confusidn.

Vamos a exponeros los criterios de la ONCE (Circular Interno 9/2007) para
delimitar a quienes se consideran como personas afiliadas con sordoceguera. Se
ha establecido una combinacién de criterios cuantitativos y cualitativos para la
valoracién de la condicién de sordoceguera. En cuanto a los criterios cuantita-
tivos, se emplea el criterio de afiliacién a la ONCE para la pérdida visual y el
criterio internacional del BIAP para la pérdida auditiva. El criterio funcional
atiende a la valoracién de las dificultades resultantes de las pérdidas sensoriales
distales, a la hora de interactuar con el entorno y comunicarse con los demds,
tal como propone Dbl (Deafblind International), asociacién internacional que
defiende los derechos de las personas con sordoceguera a nivel mundial (DbI.
Guia Buenas Pricticas).

Los criterios establecidos son:

Discapacidad Visual: 0,1 en ambos ojos o un campo menor de 10° con la
mejor correccién posible, es decir es afiliable a la ONCE.

Discapacidad Auditiva: La ONCE toma como referencia una hipoacusia
bilateral, haciendo la media en los tonos conversacionales, con un resultado
de 25 dB de pérdida como minimo en cada oido.

Si cumple con los criterios cuantitativos, a partir de alli se valora la funcio-
nalidad de la persona en conjunto, describiendo 4 niveles diferentes: dificultades
para percibir el sonido, dificultades para percibir la voz, dificultades de habla/
lenguaje, dificultades de comprensién del mensaje.

¢ UE TENEMOS EN CUENTA A LA HORA DE PLANTEAR UNA INTERVENCION CON
NINOS CON SORDOCEGUERA?

Las profesionales que se dedican a la atencién a personas con sordoceguera
suelen recabar informacién sobre los siguientes puntos, entre otros, con el fin
de perfilar una intervencién individualizada:
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Existencia de restos y la calidad de las mismas

En principio, una sordoceguera total es una situacién extrema que aisla
al nifio del mundo limitdndole las posibilidades de conocer lo que existe fuera
de si mismo y lo que estd pasando a su alrededor, poniendo coto a su interés
por el entorno y a una participacién activa en el mismo.

Sin una intervencién especializada, esta situacién conlleva dificultades
serias de relacién, de comunicacién y de realizacién como persona activa en
el mundo que le rodea.

Hay que subrayar aqui, que de todas las personas con sordoceguera solo
un pequefo porcentaje presentan sordoceguera desde su nacimiento, quizds
un 10% de la poblacién total con sordoceguera (con nuestros datos estimamos
unas 600 personas en Espafa). Y de ese 10% con sordoceguera congénita, tini-
camente presentan una sordoceguera en grado total otro pequefio porcentaje.

En contrapartida, la mayoria de los nifos con sordoceguera conservan
restos visuales y/o auditivos, que, aun siendo minimos, les abren posibilidades
de poder contemplar el mundo y aunque sea de manera incompleta o con di-
ficultad, posibilitan su interaccién con las cosas y con las personas, ofreciendo
una via hacia experiencias cuyo significado se comparte, facilitando el desarrollo
de la comunicacién.

:En qué momento han ocurrido los déficits sensoriales?

Si el nifio nace con sus limitaciones sensoriales o se presentan antes de un
desarrollo completo del lenguaje hablamos de sordoceguera congénita.

En muchas ocasiones, por su etiologia, en la sordoceguera congénita coin-
ciden otras dificultades que afectan el desarrollo madurativo del crio y en este
caso comprobamos un uso pobre de posibles restos sensoriales y una manera
de percibir lo que le rodea y de expresarse que difiere enormemente de la per-
cepcién y la comunicacién de los profesionales que le atienden, levantando
barreras dificiles de superar sin una preparacién especializada por parte del
profesional. En los casos en que, ademds, las pérdidas visuales y auditivas sean
totales, la falta de comunicacién y el aislamiento tan completo, casi siempre
provocan en el crio conductas inadecuadas que obstaculizan aun mds su relacién
con los demds. Si el adulto no se pone en el lugar del nifio, haciéndole saber
que es escuchado, procurando ofrecerle experiencias estructuradas, repetibles,
perceptibles por parte del nifio, éste se meterd en su propio mundo, buscando
las sensaciones seguras y previsibles que le proporciona su propio cuerpo y su
desarrollo se verd seriamente mermada.
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En el caso de que la combinacién de pérdidas sensoriales ocurra una vez
establecido el lenguaje, consideramos que es sordoceguera adquirida. Es de se-
fialar que la gran mayoria de las personas con sordoceguera estdn en este grupo.

Es verdad que, en principio, partimos de la ventaja de que el nifio conoce
ya algo del mundo, de las personas, de la relacién con ellas y un sistema de co-
municacién que le sirve de base para la adquisicién de muchos conocimientos.
No obstante, tenemos que tener siempre en mente, el gran ajuste que tiene
que realizar este crio y también las personas de su entorno. ;A qué se enfrenta?
Entre otras muchas cosas, a un cambio de entrada de informacién basiandose
en el tacto y el sistema propioceptivo, a una adaptacién de su sistema de co-
municacién o incluso a la adquisicién de un sistema nuevo. Puede que tenga
que cambiar de cédigo lectoescritor y aprender Braille. Tiene que aprender a
moverse, prestando atencidn a pistas diferentes para desplazarse sin poner en
riesgo su integridad fisica. Va a necesitar de un apoyo importante, tanto para
el ajuste a esta situacién como para realizar todas las modificaciones necesarias
para seguir desarrolldindose como persona. Se suelen realizar tres subgrupos
dependiendo del orden de aparicién de los déficits, ya que nos ayuda a cono-
cer su situacién de partida, el sistema de comunicacién que va a utilizar y las
modificaciones que habrd que realizar para que le llegue la informacién.

No vamos a profundizar mds en el grupo de la sordoceguera adquirida en
este articulo, pero opinamos que es importante esta pequefa resefia para una
buena comprensién de todos los casos que estdn englobados en el concepto de
sordoceguera y como contraste a lo que conlleva la sordoceguera congénita.

En resumen, centrdindonos en la sordoceguera congénita, hablamos de per-
sonas con una pérdida visual grave combinada con una hipoacusia importante
antes del establecimiento de un sistema de comunicacién y que esta combina-
cién de pérdidas de los sentidos distales impacta en su capacidad para conocer
a las personas y el entorno, relacionarse con ellos, desarrollar comunicacién y
desenvolverse de manera auténoma en su dia a dia.

El nivel del funcionamiento del nifio (Gémez, 2000)

El nivel de funcionamiento es inherente a cada nifio y a sus circunstancias,
define sus potenciales y depende de una combinacién de factores entre los
cuales se consideran los que ya hemos detallado, tales como la existencia o no
de restos sensoriales y la calidad de los mismos o el momento de la aparicién
de la sordoceguera. Ademds, influyen la coexistencia de otras limitaciones,
las capacidades del propio nifio, el grado en que el entorno motive al nifio o
al contrario, le priva de posibilidades de recibir informacién o ser participe
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activo de lo que le rodea y la tardanza en recibir atencién especializada que
experimenta el crio.

Barajando estos factores aparecen 3 grandes grupos de funcionamiento:
nivel bajo, medio y alto que tienen unas caracteristicas claras:

* Nifios con bajo nivel de funcionamiento: En este grupo coinciden nifios
que incluso después de un largo tiempo de intervencién no muestran
interés por interactuar con los demds ni por conocer las cosas en su
entorno. Su comunicacion se limita a gestos o movimientos corporales
que sélo son reconocibles por las personas que conviven con él y suelen
referirse a necesidades bdsicas que tiene en ese momento y en situaciones
muy concretas. El nifio de bajo nivel de funcionamiento necesita que el
adulto le guie en cada actividad en la que participa a lo largo de todo el
dia. Sefialamos aqui que una buena parte de este grupo lo conforman
los nifios con sordoceguera congénita que cursa con otras deficiencias.
Un gran ndmero de los chicos de este grupo presentan comportamientos
no adecuados.

* Nifios de medio nivel de funcionamiento: Son nifios que llegan a
interesarse por el mundo y a desarrollar estrategias de solucién de
problemas después de un tiempo de intervencién especializada. Al poder
imitar a los demds, adquieren algunos signos de la lengua de signos
(o palabras) con intencién comunicativa o emiten signos naturales
(palabras aproximadas) basados en su propia experiencia. Pueden llegar
a comprender y expresar signos (palabras) sin que el referente esté
presente, mostrando cierta capacidad simbdlica. Precisan del adulto para
el aprendizaje de casi todas las actividades en las que participa, e incluso,
una vez aprendidas, siguen necesitando del adulto para estructurar su
dia, ayudarles a tomar decisiones y comprender las consecuencias de su
comportamiento. Suelen tratarse de nifios con sordoceguera congénita.
Aparecen conductas no adecuadas principalmente de dos tipos, o
bien como autoestimulacién o bien como respuesta comunicativa a la
incomprensién del entorno.

* Nifios de Alto nivel de funcionamiento: Son nifios con su capacidad
cognitiva intacta, limitados tnicamente por lo que le imponen las
caracteristicas inherentes a su sordoceguera. Buscan estrategias para
resolver problemas, toman sus propias decisiones y comprenden las
consecuencias de sus actos. Desarrollan un sistema de comunicacidn.
Precisan de los adultos para adaptar la entrada de informacién para que
lo puedan percibir y comprender, pero después de una intervencién
especializada, serdn capaces de organizar su propia vida. Cursardn sus
estudios en centros ordinarios, eso si, con apoyos especificos entre
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los cuales contamos con el mediador comunicativo, ayudas técnicas,
adaptaciones tiflotécnicas y con apoyos educativos generales como los
distintos tipos de adaptaciones curriculares. La mayoria de los alumnos en
este grupo presentan sordoceguera adquirida. Los pocos con sordoceguera
congénita que se incluyen aqui estdn gracias a sus propias capacidades,
desde luego, pero también porque han recibido una atencién especifica
temprana, junto a una colaboracién importante por parte de su familia.

EL INICIO DE LA COMUNICACION EN NINOS CON SORDOCEGUERA CONGENITA

Premisas para la intervencién en general y para la intervencién en la co-
municacién en particular

El objetivo principal de la intervencién en personas con sordoceguera es
conseguir que se desarrollen al mdximo todas sus potenciales como individuo
en sociedad y que puedan vivir una vida lo mds completa y satisfactoria posible,
es decir que logren una vida de calidad. El vehiculo més eficaz que promociona
este objetivo es la comunicacién. En los dltimos afos se ha comprobado la
implicacién directa de la comunicacién en el desarrollo de las emociones, las
relaciones, el aprendizaje y desarrollo cognitivo (Gémez, 2004) y por tanto se
ha reconocido su peso especifico en el bienestar de las personas.

Para llegar a nuestro objetivo principal estamos de acuerdo con las siguientes
premisas de Rodbroe Janssen (2014):

® Las personas con sordoceguera son primero y sobre todo, personas. Viven
una situacién extrema que dificulta su realizacién como ser humano,
pero siguen las mismas pautas evolutivas y tienen las mismas necesi-
dades que tenemos todos. Desde este punto de vista, las personas que
trabajamos con las personas con sordoceguera hemos de conocer a fondo
los procesos generales del desarrollo y especificamente los que rigen el
desarrollo de la comunicacién. Es preciso confiar en la persona, verle
como miembro activo de la relacién, conocer sus capacidades y poder
ponernos en su lugar para comprender sus vivencias y la manera de
expresarlas. Debemos tirar de las experiencias de la familia y su cono-
cimiento en profundidad de situaciones compartidas, motivaciones y
las capacidades de su familiar. De esta manera, utilizamos las pautas
de desarrollo como marco de trabajo y la observacién y creatividad
conjunta de la familia y profesionales para determinar las adaptaciones
necesarias en cada caso, procurando promocionar un desarrollo éptimo.
Las distintas experiencias con las personas con sordoceguera a lo largo
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de los anos nos hacen comprender que no avanzan con intervenciones
que no tienen en cuenta la evolucién natural de cada persona. Partiendo
de que las pautas evolutivas se nutren de la estimulacién del entorno,
nos damos cuenta de que lo que cobra importancia es la capacidad del
adulto de adaptar el entorno y su propio papel en el mismo de manera
que proporcionen cantidades suficientes de situaciones equivalentes
para cada individuo con sordoceguera, segtin su momento madurati-
vo. ;Pero cémo detectamos el momento madurativo de los nifios con
sordoceguera? Veamos lo que ocurre en el crio sin déficits sensoriales.
Los mecanismos inherentes al desarrollo se basan por parte del nifio, en
la maduracién e integracién del uso de todos los sentidos, pero sobre
todo de los sentidos distales y por parte de los adultos que le rodean,
en respuestas automdticas basadas en lo que observan de cada nifo.
Comparten los mismos sistemas sensoriales y por tanto, unas respuestas
comunes. Casi sin darse cuenta, los adultos proporcionan las situaciones
adecuadas y necesarias para que sus hijos desarrollen la comunicacién.
Los padres observan a sus hijos, siguen sus iniciativas y reciben unas
respuestas en un lenguaje sensorial comudn. Los escuchan y sus hijos se
saben escuchados. Los padres de hijos con sordoceguera y los profesio-
nales que los atienden han de asumir mucha mds responsabilidad en el
proceso, necesitan hacer este proceso de manera mucho miés reflexiva
y consciente. Solo si paran a observar a los nifios y sus respuestas, que
son diferentes a los esperables por basarse en los otros sentidos dispo-
nibles a los crios, podrdn organizar el entorno de forma que pueda ser
percibido de manera consistente por el crio y que le sirva para nutrir su
desarrollo. Una parte importante de la adaptacién del proceso, quizds
la mas importante, serd lograr devolverle al nifio que es escuchado, de
manera que lo perciba y lo sepa él.

El desarrollo ocurre en un entorno natural. Analicemos, pues, las carac-
teristicas de un entorno natural de desarrollo de la comunicacién para
las personas con sus sentidos intactos:

— Los adultos se centran en el nifio, parten de sus intereses e iniciativas.
El adulto responde, le sigue y si es sensible a sus capacidades, amplia
la iniciativa en consonancia a esas capacidades. En los primeros mo-
mentos, los intereses del nifio indicardn sobre qué debe de actuar el
adulto, sobre cudl va a ser el tema de conversacién. A medida que
el nifo va adquiriendo capacidades, la relacién entre las dos cobras
mayor grado de reciprocidad, es decir que ambos miembros toman
la iniciativa, ambos siguen a los intereses del otro y ambos amplian
la aportacién del compafiero.
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— En el entorno natural de aprendizaje, nadie ensefa, sino que el conoci-
miento se crea entre los dos miembros de la relacién y se construye en
situaciones de carga emocional importante, generalmente de disfrute
y con cierto reto cognitivo. Las situaciones de aprendizaje siempre
conllevan aspectos imprevisibles que surgen de las mismas, por lo
que no se pueden planificar al 100%, sino tnicamente promover
desde la relacién con el otro.

— La relacién entre los dos miembros es una relacién negociada don-
de es preciso contribuir a mantener el flujo de la interaccién entre
ambos, proponiendo temas y compartiendo experiencias para crear
significados en comun que sirven de base para la comunicacién.

— Cada interaccién y cada aprendizaje se apoya en las interacciones y
aprendizajes previos, lo cual motiva crear una buena base y seguir
las pautas del desarrollo, sin saltar ninguna con el fin de crear unos
cimientos firmes que permiten una buena construccién de las relacio-
nes y de la comunicacién. Si introducimos elementos mds complejos
antes de tiempo, sobre todo en el caso de los nifios con sordoceguera
total, congénita, corremos el riesgo de parar el flujo de la interaccién
y dejar el desarrollo de la comunicacién estancado.

— Hemos de dejarle al crio un espacio y un tiempo en el cual puede
explorar y practicar lo vivido en las situaciones de interaccién, ha-
ciendo suyos los nuevos aprendizajes, posibilitando la incorporacién
de nuevas herramientas comunicativas.

— Los crios a menudo recurrirdn a la comunicacién para compartir ex-
periencias, hemos de tratar esas emisiones en esa luz y no tinicamente
como imperativos o peticiones. Si no reconocemos funciones mds
amplias de sus actos comunicativos, corremos el riesgo de convertirlos
en mecdnicos y carentes de creatividad.

El entorno natural, en el caso de los nifios con sordoceguera, ha de ser
creado de manera consciente por parte de los adultos, centrdndose en estos
rasgos principales y siempre procurando hacerlo de manera que el nifio que
tenemos delante lo pueda acceder y percibir con el fin de interesarse por las
personas y cosas que lo componen y compartirlo con el adulto.

sPARA QUE SIRVE LA COMUNICACION?

Ya hemos destacado que la comunicacién es el vehiculo mediante el cual
todas las personas procuran conseguir una buena calidad de vida.
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¢En qué consiste una vida de calidad? Esencialmente depende de que la
persona viva experiencias en las que

— Se es importante para otras personas
— Se pueda influir en cémo se vive su propia vida
— Pueda compartir sus vivencias con otros (Redbroe y Souriau, 1999).

Se desprende claramente el papel de la comunicacidn en cada una de estas
situaciones. Por ende, consideramos la comunicacién como una necesidad bdsica
de la vida. Al ser una necesidad bédsica, igual que el comer, es prioritario cubrirla.

La comunicacién no comienza como tal

Y esto es fundamental que no lo olvidemos. La comunicacién se desarrolla
en el tiempo, en un espiral continuo desde la interaccién social en la diada.
(Redbroe y Souriau,1999). Incorpora paso a paso la interaccién comunicativa
sobre un tercer elemento integrado en el espacio emocional de la diada hasta
llegar a la comunicacién propiamente dicha sobre elementos fuera de la diada,
para evolucionar hacia la adquisicién de un lenguaje. Para realizar esta evolu-
cién, hemos de afianzar unas bases de interaccién que surgen en el momento
en que nace el crio y en sus primeros contactos corporales con su madre. Para
que ese vinculo pueda crearse en las familias con un nifio con sordoceguera, los
profesionales han de acompanarlo, apoydndolo en su ajuste a la situacién de su
hijo a la vez que les orienten en aspectos pricticos de la crianza. Es un tiempo
critico en el cual se establece un vinculo fuerte entre la madre y el hijo y que va
a fundamentar el desarrollo posterior. En esta relacién interpersonal o lo que
Trevarthen (1978) denomina la intersubjetividad primaria, descubrimos un
patrén bésico de interaccidn cara a cara, donde los dos miembros de la diada
comparten atencién mutua y emociones. Los intercambios tienen lugar en las
situaciones de crianza y en contacto cuerpo a cuerpo con la madre. Los bebés
vienen programados para la unién social mostrando preferencias visuales a la
forma de la cara y preferencias auditivas a la voz de la madre, respondiendo con
movimientos corporales y emocionales que contribuyen a mantener la atencién
mutua y la interaccién desde muy temprana edad. Sus movimientos instigan al
adulto a seguir con la interaccién y de esta manera se sostiene la misma. En esta
primera etapa, no hay cabida para elementos externos, el mundo no interviene
en la intersubjetividad primaria, sélo existen los dos miembros de la diada.

En el caso de los ninos con sordoceguera, podemos comprobar el mismo
interés por la cara de la madre en la interaccién, si la madre introduce el tacto
o el soplo como canales que suplen al visual. El soplo puede servir para llamar
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la atencién de su hijo, llevar sus manitas a su cara puede desembocar en la
exploracién del rostro de su madre y las expresiones faciales suyas, mantener las
manos de la madre siempre disponibles y poder jugar con ellas es fundamental
para descifrar para un futuro uso comunicativo. Los adultos viven las interac-
ciones de los nifios sin déficit como interacciones sociales porque las conductas
del nifo sirven para llamar su atencién y provocan en ellos una reaccién. Si las
respuestas de los nifios con sordoceguera no son percibidas por los adultos (por
tener lugar en otra modalidad sensorial) y por tanto, los adultos no responden
a esas conductas o si responden de una manera en la que el crio no lo puede
percibir, pasard igual que con los elementos del balbuceo que no son reforzados,
poco a poco las respuestas del nifio con sordoceguera se debiliten y desaparecen.
Sin embargo, si se les guia a los padres para reconocer las reacciones de su hijo
con sordoceguera (insistimos, diferentes a lo esperables al no usar los mismos
canales sensoriales y por tanto viven las experiencias de otra manera y por ende
expresan sus reacciones de otra manera) y responder ellos en la misma modalidad
que su hijo, los padres le hardn sentirse escuchado y sus respuestas activardn mds
respuestas por parte del crio, acercdndose a patrones cada vez méds completos de
interaccién. La mejor respuesta que puede ofrecer el adulto en este caso es una
imitacién de la conducta del nifio. La imitacién fomenta un ajuste por parte
del adulto al estado emocional del nifio y se introducen pequefias variaciones
que ayuda a mantener su interés. Esta situacién adopta un formato de toma
de turnos, siempre iniciado por el crio y precursor de turnos conversacionales.
Como ya indicamos, en los primeros momentos, el adulto observa al crio y
responde a su conducta, sintonizdndose con él. Poco a poco el adulto también
inicia y el crio le sigue, hasta alternar los dos ambos roles de iniciar y responder,
introduciendo la reciprocidad necesaria para una verdadera comunicacién. Es
primordial en estos momentos regular bien la proximidad entre los miembros
de la diada. La interaccién con un bebé con sordoceguera necesariamente fun-
ciona en proximidad, pero es el bebé quien deba indicar lo cercana que sea esa
proximidad, si no, toda su atencién se enfocard en recuperar el control de la
proximidad y no podrd atender a la interaccién. Una intervencién que el be viva
como demasiado invasiva, llevard a una rotura en el flujo y pone en peligro la
interaccién. Si se regula bien la proximidad y el interés del nifio en la interaccién,
paulatinamente va aumentando el tiempo de atencién del crio a la vez que se
amplia el espacio de la interaccién, permitiendo la entrada de objetos dentro de
la diada y prepardndole para la siguiente etapa de intersubjetividad secundaria
(Trevarthen y Hurley 1978). Es fundamental no introducir demasiado pronto
ningtin elemento ajeno a la diada, como objetos de anticipacién o signos, porque
es otro factor que puede romper el flujo de la interaccidn.

En la medida en que comprobamos que el nifio sostiene la interaccién
a la vez que presta atencién a un elemento fuera de la diada, hablamos de la
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intersubjetividad secundaria. Los primeros objetos a los que puede atender el
crio son objetos cargados emocionalmente para él: las gafas de la mamd, su
bibi o chupete... Poder dedicar energia a ese tercer elemento requiere la auto-
matizacién previa de la interaccién cara a cara. Es en este momento cuando se
puede introducir elementos nuevos, sin carga emocional previa para el chico.
Lo mejor es empezar por objetos que pueden ser percibidos por el crio como
“parte” del adulto, cercanos a la cara o las manos (una flauta, un gorro) en los
primeros momentos. Un gran apoyo son los juegos interactivos presentes en casi
todas las culturas como el cuct tréds, canciones de falda con movimientos, etc.
Estos juegos suelen tener un principio, un desarrollo y un fin cuya estructura
narrativa apoya la predictibilidad de la situacién, ayuda a fomentar la emocién,
la anticipacién y con unas simples variaciones que introducen algo de sorpresa,
mantienen la atencién y el interés en el juego.

Llegado aqui, el nifio estd preparado para conseguir la atencién conjunta
con el adulto sobre un elemento fuera de la diada. Este patrén de interaccién
es el méds complejo de todos. El nifio sin déficits sensoriales llama la atencién
del adulto, dirige la atencién del adulto al elemento, comprueba que su com-
pafiero comparte el foco de atencién, cambia su atencién del elemento a la
interaccién con el adulto y realiza un intercambio de emisiones con él. (Janssen
y Redbroe, 2014). El crio obtiene la mayor parte de la informacién de la vista
y del oido, integrando esa informacién simultdneamente. Es hébil alternando
su foco de atencién entre el elemento sefialado y el adulto con quien lo quiere
compartir. Al nifio con sordoceguera dominar este paso le exige un gran esfuerzo
cognitivo. Al no disponer de los sentidos principales activos en el proceso, ha
de combinar la informacién imprecisa de sus restos, si los tiene, con la entrada
de informacién téctil a la vez que utilice el tacto para mantener el contacto,
percibir el estado emocional del adulto e intercambiar mensajes. Este proceso
a la fuerza es secuencial en lugar de simultdneo y requiere madurez y capacidad
cognitiva para su procesamiento (Janssen y Redbroe, 2014).

El inicio de la comunicacién propiamente dicha. En el momento en que el
nifio sea capaz de la atencién conjunta sobre un tercer elemento fuera del espacio
creado por la diada, empieza a comprender que sus gestos influyen en los demds,
entrando en una negociacién de estos gestos con significado. ;Como surge esta
negociacién? Los gestos suelen basarse en cémo y dénde ha vivido el crio la
experiencia en su propio cuerpo. La experiencia le deja una huella corporal que
él intenta imitar, un balanceo, un toque en un lugar especifico del cuerpo, un
posicionamiento de la mano... El adulto procura imitarle y a renglén seguido
le ofrece el elemento que se supone indica el crio. Si da muestras de alegria o
interés, se procura escuchar ese gesto, darle el significado que han acordado. Si
lo rechaza, se vuelve al proceso de negociacién, hasta dar con el significado que
le quiere dar el nifio. Una vez establecido el gesto con significado, se procura
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siempre conversar sobre el mismo. El adulto ofrece el mismo gesto que hace
el nifio, a menudo en el cuerpo del nifio. Observa su respuesta y le da tiempo
al nifio a imitarlo a su vez o ofrecer algo més de informacién. El adulto puede
ampliar la informacién también y no es hasta después de conversar, aunque
sea rudimentariamente, que se le ofrece el elemento comentado por el crio.
Vemos que el proceso es lento al principio, pero afianza la comunicacién y
puede ser que dé lugar a otras negociaciones. Cuantos mds gestos adquiere
el chico, més rdpido se vuelve el proceso, mayor el vocabulario compartido.
Cuando comprobamos que el nifio empieza ademds a imitar algunos gestos del
adulto, podemos ofrecerle el signo convencional, ademds de su gesto negocia-
do, poniéndole en el camino hacia un sistema compartido por més usuarios,
ampliando el nlimero de personas que le pueden comprender. Muchos nifios
se quedan en este momento comunicativo, depende en gran parte de su nivel
de funcionamiento, pero también de la capacidad de las personas del entorno
para crear un andamiaje personalizado que le lleve al crio por todos los pasos
mencionados, manteniendo ademds un peso especifico mayor de escucha,
capacidad de observacién y habilidades creativas que apoyardn al nifio con
sordoceguera, de manera que se interese por el entorno, por las personas y por
poder compartir sus vivencias con los demds mediante la comunicacién. Nos
damos cuenta de que algunos nifios no son capaces de conseguir el camino
completo hacfa la comunicacién. En estos casos siempre intentamos que avancen
lo maximo posible y que la situacién de interaccién en que se queden parados
cobre la mayor amplitud y riqueza posible.

Por otra parte, los que si llegan a desarrollar la comunicacién, seguirdn
necesitando del adulto en el camino hacia un lenguaje propiamente dicho. Pero
eso tendrd que contemplarse en un capitulo aparte.
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ResuMEN El concepto de trastornos del desarrollo o del neurodesarrollo es impreciso.
Ademds de que las principales clasificaciones atin no coinciden plenamente
en cudles son esos trastornos, es bastante habitual que las personas que tienen
un trastorno del neurodesarrollo manifiesten sintomas de otro u otros. Se
propone como ejemplo de esta caracteristica el caso del TDAH, aportando
datos sobre su asociacién con dificultades en el habla, el lenguaje, la comu-
nicacién y el aprendizaje de la lectura y la escritura y sobre cémo se puede
encontrar en la poblacién con trastornos del habla, del lenguaje, del espectro
del autismo y del aprendizaje de la lectura y la escritura con mayor frecuencia
que entre la poblacién general. Finalmente se mencionan algunos estudios
en los que se ha intentado tratar los trastornos de aprendizaje de la lectura
con fdrmacos que se han empleado para el tratamiento del TDAH.

Palabras clave: Comorbilidad, TDAH, Trastornos del neurodesarrollo.

Los trastornos del desarrollo o, actualmente, trastornos del neurodesarrollo
son un conjunto de alteraciones que comienzan y suelen detectarse durante
la infancia. La primera fuente de confusién para entender este grupo de tras-
tornos es que los trastornos del espectro autista han sido llamados trastornos
generalizados del desarrollo, denominacién que atin se utiliza, en el momento
de escribir este texto, en la décima clasificacién internacional de enfermedades
(CIE-10) de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 1992).

Pero este parecido entre nombres no es la dnica dificultad, ni la mis
importante para comprender en qué consisten los trastornos del desarrollo.
Desde un punto de vista conceptual, los trastornos del neurodesarrollo estdn
vagamente definidos. Las definiciones del DSM-5 (American Psychiatric Asso-
ciation [APA], 2014) y la CIE-10 (OMS, 1992) coinciden en considerar que los
trastornos del desarrollo se manifiestan en el periodo del desarrollo (infancia y
adolescencia) y que afectan a distintas funciones. A pesar de esa coincidencia,
existen diferencias en las alteraciones que uno y otro sistema de clasificacién
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consideran como trastornos del desarrollo o del neurodesarrollo. La CIE-10
no sitta en este grupo la discapacidad intelectual, los trastornos de tics o el
trastorno por déficit de atencidén / hiperactividad (TDAH).

Es cierto que los borradores actuales de la CIE-11 (OMS, 2017) tienen
una mayor convergencia con el DSM-5 en cuanto a qué alteraciones se deben
considerar trastornos del neurodesarrollo, que serfan: trastornos del desarrollo
intelectual, trastornos del desarrollo del habla o del lenguaje, trastornos del
espectro del autismo, trastornos del desarrollo del aprendizaje, trastorno del
desarrollo de la coordinacién motora, trastornos del desarrollo crénicos de tics,
trastorno por déficit de atencidén e hiperactividad, trastorno de movimientos
estereotipados. A pesar de este mayor paralelismo, atin subsiste alguna diferencia,
como la existencia de un trastorno de la comunicacién social o pragmadtico en
el DSM-5, que no se recoge en los borradores de la CIE-11. Ninguno de estos
manuales incluye un trastorno del procesamiento auditivo central, que si es
reconocido por la American Speech-Language-Hearing Association (ASHA,
1993).

El otro problema que dificulta la comprensién de los trastornos del neuro-
desarrollo es un fenémeno que el manual DSM-5 indica de forma muy breve y
precisa: “concurren frecuentemente” (APA, 2014, p.31). Con frecuencia creemos
que un diagnéstico debe identificar con precisién una enfermedad o un trastor-
no a través del estudio de sus manifestaciones o sintomas, diferencidndolo de
otros trastornos que podrian producir sintomas similares. Dificilmente podrad
ser asi en el caso de los trastornos del neurodesarrollo. Seria bastante extenso
exponer todas las asociaciones que se han encontrado entre ellos, asi que nos
centraremos en algo bastante concreto: la relacién entre TDAH y problemas del
dmbito del lenguaje, que es como se denominard en este texto a los trastornos
o dificultades de habla, lenguaje, lectura, escritura y comunicacién.

El TDAH se manifiesta por un patrén desajustado de inatencién, excesivo
movimiento o impulsividad (APA, 2014). Curiosamente es muy infrecuente que
se considere que el TDAH se encuentra en el campo de accién de la logopedia.
Como hemos visto, la CIE-10 ni siquiera lo considera como un trastorno del
desarrollo, situdndolo entre los trastornos de conducta y emocionales (OMS,
1992). No obstante, veamos algunos datos. En primer lugar se mostrardn los
problemas del 4mbito del lenguaje que se manifiestan en el TDAH vy, a conti-
nuacién, se encontrard informacién sobre la prevalencia del TDAH en distintos
trastornos relacionados con habla, lenguaje, comunicacién y aprendizaje de la
lectura y la escritura. Finalmente, se ofrecerd alguna informacién sobre el uso
de tratamientos para el TDAH en los trastornos de aprendizaje de la lectura.
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PROBLEMAS DEL AMBITO DEL LENGUAJE EN EL TDAH

Es posible localizar descripciones o datos que indican que los problemas
de habla, lenguaje, comunicacién o aprendizaje de la lectura y la escritura se
encuentran entre el alumnado con TDAH con una frecuencia mayor a la ha-
bitual en la poblacién general. A continuacidn, se ofrecen algunas referencias.

Problemas de habla

La investigacién acerca de problemas de habla en el TDAH ha sido escasa.
Sin embargo, algunos datos apuntan que el habla puede ser un édrea de difi-
cultad para una proporcién notable del alumnado con TDAH. Por ejemplo,
Ygual (2003), encontré que, en los cursos iniciales de la educacién primaria, el
43% de los alumnos con TDAH tienen problemas fonéticos o fonoldgicos de
habla. Lo esperable a esas edades es que no se produzcan esos tipos de errores;
de hecho, en casi todas las medidas realizadas, las diferencias con el grupo de
control fueron significativas.

Problemas de lenguaje

Como grupo, los nifios con TDAH tienen menor rendimiento que los
grupos de comparacién sin TDAH en medidas de lenguaje, encontréndose
diferencias grandes. En un meta-anilisis realizado por Korrel, Mueller, Silk,
Anderson y Sciberras (2017), el tamafio del efecto de las diferencias en lenguaje
expresivo fue 1,04 y en lenguaje receptivo 0,97.

Hollo, Wehby y Oliver (2014) han estimado que el alumnado que se
incluye en la categorfa de trastornos emocionales y del comportamiento (que
abarca otros problemas, ademds del TDAH) tiene como media una puntuacién
tipica de 76,33 en pruebas estandarizadas de lenguaje comprensivo, 75,92 en
pruebas de lenguaje expresivo y 78,63 en pruebas de sintaxis.

Una revisién de investigaciones sobre la concurrencia de TDAH y problemas
de lenguaje (Mueller y Tomblin, 2012) indica que la proporcién de alumnado
con TDAH en los que se encuentran dificultades de lenguaje suele superar el
50%, llegando en ocasiones al 90%. En muchas ocasiones, esos problemas de
lenguaje permanecen ignorados hasta que se realiza una evaluacién con pruebas
estandarizadas. Estos problemas ocultos suelen ser de comprensién mds que
de expresién y suelen ser atribuidos a las distracciones o al comportamiento
oposicionista.
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Lectura y escritura

Como grupo, los alumnos con TDAH tienen un rendimiento peor que sus
compaiieros sin TDAH en lectura, con un tamafo del efecto de 0,73 y tam-
bién en la habilidad de deletreo (muy relevante en la ensefianza de la escritura
del inglés) con un tamano del efecto de 0,55 (Frazier, Youngstrom, Glutting
y Watkins, 2007). Los alumnos con TDAH también rinden menos que sus
compaifieros en tareas de escritura, en aspectos como transcripcion y ortografia,
pero también en la correccién de las oraciones, riqueza de vocabulario o la
presencia de elementos clave. Estas diferencias tienen tamafos del efecto entre
0,69 y 0,80 (Graham, Fishman, Reid y Herbert, 2016).

Entre un 31 y un 45% de los nifios con TDAH presenta un trastorno de
aprendizaje (DuPaul, Gormley y Laracy, 2013), aunque se han encontrado
proporciones mds altas en algunos estudios, por ejemplo, el 70% en Mayes,
Calhoun y Crowell, 2000). El trastorno que aparece con mayor frecuencia
es el de la expresién escrita (Mayes ez al., 2000; Yoshimasu ez al., 2010). Los
trastornos de aprendizaje de la lectura se pueden encontrar en entre el 18 y el
45% del alumnado con TDAH (Germano, Gagliano y Curatolo, 2010).

Comunicacién y habilidades pragmaticas

Las habilidades pragmdticas de los nifios con TDAH estdn menos desarro-
lladas que las de sus compaifieros sin TDAH. Se ha calculado que esta diferencia
tiene un tamafo del efecto grande, de 0,98 (Korrel ez al., 2017).

Entre el 65 y el 80% de los padres de nifios con TDAH aprecian dificulta-
des en la interaccién social y aspectos de la comunicacién como mantener una
conversacién o la comunicacién no verbal (Clark, Feehan, Tinline y Vostanis,
1999). Ademds, también se encuentran dificultades para seguir los turnos de
conversacion, habla excesiva y falta de coherencia y organizacién en el discurso
(Green, Johnson y Bretherton, 2014).

PresENCIA DEL TDAH EN EL ALUMNADO CON TRASTORNOS DEL DESARROLLO QUE
AFECTAN AL HABLA, LENGUAJE, COMUNICACION Y APRENDIZAJE DE LA LECTURA Y LA
ESCRITURA

McGrath, Hutaff-Lee, Scott, Boada, Shriberg y Pennington (2008) en-
contraron que en un grupo de nifios con trastorno del habla el 13% cumplia
los criterios para el diagndstico del TDAH. Esta proporcién ascendia al 39%
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cuando se trataba de un grupo de participantes con trastorno de habla y tras-
torno de lenguaje.

Algunos estudios han situado la prevalencia del TDAH entre las personas
con trastornos de lenguaje entre un 16 y un 37%, siendo mayor que entre la
poblacién general (Mueller y Tomblin, 2012). Sin embargo, una revisién de
Redmond (2016) encuentra que la investigacién sobre la coocurrencia de TDAH
y trastorno especifico del lenguaje (TEL) proporciona datos muy dispersos, con
tasas de solapamiento que van desde casi el 0% hasta casi el 100%.

Respecto a la presencia del TDAH entre la poblacién con discapacidad
intelectual, parece ser mayor que entre la poblacién general, sin que haya sido
posible estimar una tasa de prevalencia debido a la heterogeneidad de los es-
tudios realizados (Reilly y Holland, 2011).

Hasta la publicacién del DSM-5, la APA consideraba que los trastornos del
espectro del autismo eran un motivo de exclusién para el diagnéstico de TDAH,
de modo que tedricamente no podian concurrir. Sin embargo, distintos estudios
indicaban la existencia de un solapamiento entre TDAH y TEA, con resultados
que varfan entre el 14 y el 78%, siendo el TDAH la segunda alteracién mis
frecuente entre las personas con TEA (Gargaro, Rinehart, Bradshaw, Tonge
y Sheppard, 2011), después del trastorno de ansiedad social. La existencia de
caracteristicas comunes como la mayor incidencia de ambos trastornos en la
poblacién masculina, alteraciones en el procesamiento sensorial, dificultades en
el control del movimiento y los impulsos o alteraciones en el suefio, han llevado
incluso a la propuesta de que el TDAH y los TEA podrian ser partes de un
continuo y tener un origen comdn (Kern, Geier, Sykes, Geier y Deth, 2015).

Finalmente, la proporcién de personas con trastornos del aprendizaje que
presenta TDAH es similar a la de personas con TDAH que también tienen
trastornos de aprendizaje, estando entre el 31 y el 45% (DuPaul ez 4l., 2013).
Distintos estudios indican que entre el 18 y el 42% de los nifios con dislexia
cumplen los criterios diagnésticos del TDAH (Germano ez al., 2010).

USO DE TRATAMIENTOS PARA EL TDAH EN LOS TRASTORNOS DE APRENDIZAJE DE
LA LECTURA

Carecemos de informacién sobre si la intervencién logopédica puede influir
en la intensidad de los sintomas del TDAH, un tema sobre el que podria ser
interesante recoger datos. En cambio, si que existen algunas investigaciones
sobre el efecto de los tratamientos farmacolégicos que se emplean para el TDAH
en los trastornos de aprendizaje de lectura.

Una revisién de Zentall, Tom-Wright y Lee (2012) encuentra que el uso
de medicamentos psicoestimulantes produce mejoras en la descodificacién y
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la velocidad de lectura del alumnado con TDAH vy trastornos de aprendizaje
asociados, pero no en la lectura del alumnado con TDAH sin trastornos de
aprendizaje.

También existe una investigacién en la que se traté a un grupo de nifios con
dislexia con atomoxetina (Shaywitz et al., 2017). Los resultados de este estudio
deben tomarse con mucha precaucién ya que el 31% de los 58 participantes
con dislexia abandon§ el estudio, siendo mayor el abandono en el grupo tratado
con atomoxetina (34%) que en el grupo con tratamiento placebo (28%). El
grupo experimental mejord significativamente en algunas medidas de lectura
y habilidades fonoldgicas. La diferencia con el grupo placebo fue significativa
en tres de las pruebas de lectura que se realizaron en el estudio, pero no en las
otras diez, y desconocemos si esas mejoras se mantenfan a medio o largo plazo.

En los dltimos afios, se han desarrollado una linea de investigacién acerca
del efecto de suplementos de dcidos grasos sobre el TDAH. Los resultados de
esta intervencién son dudosos ya que la mayor parte de los estudios realizados
se han considerado de baja calidad, pero estos suplementos podrian producir
un pequefio efecto positivo (Stevenson ez al., 2014).

Respecto al uso de estos suplementos en personas con dislexia, Richardson
y Puri (2002) describen los efectos del uso de suplementos de 4cidos grasos
insaturados en nifios con dislexia y sintomas de TDAH. Sin embargo, no
evaluaron la lectura de los participantes. Richardson (2004) ofrece resultados
preliminares de otro estudio en el que aprecia mejoras en la lectura de los
participantes con dislexia que empleaban los suplementos de dcidos grasos.
Sin embargo, también sehala una gran variabilidad, tanto en los resultados de
este grupo como en los del grupo con un tratamiento placebo. Los resultados
finales de esta investigacién no parecen haber sido publicados. Por otra parte,
Kairaluoma, Ahonen, Westerholm y Aro (2009) no encontraron ninguna di-
ferencia significativa en ninguna de las pruebas realizadas entre un grupo de
alumnos con dislexia tratados con suplementos de dcidos grasos y un grupo
de control placebo.

CONCLUSIONES

Los datos que se han presentado suponen un ejemplo de la concurrencia
entre distintos trastornos del desarrollo y muestran cémo parece existir cierta
relacién entre el TDAH y problemas del 4mbito del lenguaje. La existencia de
esta relacién ya ha sido puesta de manifiesto con anterioridad, por ejemplo,
en Soprano (2001), pero ain queda mucho por investigar sobre si se trata de
comorbilidad (existencia de distintos trastornos en la misma persona), existen
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bases comunes entre diferentes trastornos del neurodesarrollo o distintos tras-
tornos o alteraciones se pueden manifestar con sintomas similares.

El solapamiento entre el TDAH vy los problemas que se han descrito hace
recomendable que en cualquier evaluacién de TDAH se empleen herramientas
para la deteccién de problemas de habla, lenguaje o trastornos de aprendizaje
y, en caso de detectarse alguno de ellos, se evalde con profundidad y se inclu-
ya en el plan de tratamiento. Actualmente no hay datos que indiquen que la
intervencién logopédica pueda producir una mejora en los sintomas nucleares
del TDAH (dificultades de atencién, excesivo movimiento e impulsividad)
y la investigacién sobre el efecto de las intervenciones propias del TDAH en
otros trastornos del neurodesarrollo ha sido muy escasa y se ha centrado en los
trastornos de aprendizaje de la lectura.
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RESUMEN Las afectaciones en el lenguaje se describen tanto en los Trastornos de Espectro

Autista como en otros trastornos del neurodesarrollo, en concreto, el Trastor-
no Especifico del Lenguaje. Dirigir el foco de atencién hacia el lenguaje en
autismo, ha llevado a revisar también el desarrollo de los primeros esquemas
sociales, su importancia en la génesis del autismo y la relacién intrinseca
que tienen con el inicio del lenguaje. Las primeras miradas de coorientacién
visual, el contacto ocular para compartir informacidn, los gestos deicticos o
los esquemas de referencia social, se ven alterados y, a menudo, barridos del
desarrollo del nifio pequefio que estd comenzando a presentar los primeros
sintomas. Desde esta perspectiva, los modelos de tratamiento del lenguaje
parten de la necesidad de promover esquemas sociales, intencién comunicativa
y ajuste socio-emocional, apoydndose en el desarrollo de interacciones sociales
compartidas y en el uso de Sistemas Aumentativos de Comunicacién.
La evolucién temprana de los nifios con Trastorno Especifico del Lenguaje
refiere un papel crucial del desarrollo de los primeros sonidos y de la demora
en la aparicién de palabras y combinaciones de palabras, aunque con presen-
cia de indicadores sociales preservados y una fuerte intencién comunicativa.
La diferenciacién entre TEA y TEL es clara cuando hablamos de personas
con TEA sin dificultades formales del lenguaje o cuando se hace referencia a
aquellas personas que presentan autismo y discapacidad intelectual asociada.
Sin embargo, todavia estdn sin aclarar cudles son las claves de diferenciacién
diagndstica entre los nifios con autismo cuyo desarrollo cognitivo no-verbal
es normal pero presentan problemas significativos del lenguaje frente a
aquellos nifios con TEL con dificultades en la comprensién. Los estudios de
seguimiento sugieren la importancia de atender al curso de desarrollo para
determinar las diferencias diagndsticas entre ambos trastornos.
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INTRODUCCION

Los nifios que tienen dificultades con el lenguaje también presentan otra
serie de sintomatologfa asociada. Existen trastornos en los que la comunicacién
y el lenguaje son centrales y se constituye en un eje diagnéstico, como en el
autismo y en el trastorno especifico del lenguaje. Pero también existen otras
afectaciones (p.¢j., la discapacidad intelectual o el trastorno por déficit de
atencién e hiperactividad) que conllevan igualmente dificultades en el lenguaje
(Botting, Bean-Ellawadi y Williams, 2016). La heterogeneidad de la presen-
tacién de dichas dificultades no sélo es alta entre los distintos trastornos, sino
que también dentro de un mismo trastorno podemos encontrarnos una enorme
variacién en los perfiles de funcionamiento. Esta enorme heterogeneidad ha dado
lugar a importantes debates acerca de la definicién, descripcién y diagnéstico
de los nifios con diferentes dificultades de lenguaje. En el caso del autismo,
por ejemplo, surgen discusiones sobre términos como “sindrome de Asperger”
o “autismo de alto funcionamiento” (Kite, Gullifer y Tyson, 2013). En el caso
del trastorno especifico del lenguaje no existe suficiente consenso acerca de que
éste sea el término apropiado que debe usarse, debido a las interpretaciones
que sugiere el concepto de “especifico” (Bishop, 2014).

En este capitulo vamos a centrarnos en caracterizar (por razones de espacio,
no nos queda més remedio que hacerlo de manera sintética) cémo es el fun-
cionamiento en comunicacién y lenguaje en autismo frente a otros trastornos
relacionados con el lenguaje, en esencia el TEL, y a plantear las lineas generales
de estimulacién que en la actualidad se contemplan en TEA.

EL LENGUAJE EN TEA

El autismo es considerado en la actualidad como un abanico de mani-
festaciones de alteraciones cualitativas en dominios de interaccién social, de
comunicacién y lenguaje y de actividad simbdlica e imaginativa, que pueden
variar desde las mds severas en las que el autismo se acompafia de discapaci-
dad intelectual hasta las mds suaves en las que la inteligencia (no social) suele
permanecer intacta o incluso con un funcionamiento por encima de la media.
Se utiliza el término de Trastorno del Espectro del Autismo o Trastorno del
Espectro Autista (en adelante TEA) para dar cuenta de estas diferentes formas
en las que puede expresarse el autismo. El TEA es un trastorno del desarrollo
neurolégico que se define por la presencia de deficiencias persistentes en la
comunicacién social y en la interaccién social en distintos contextos y por la
presencia de patrones restrictivos y repetitivos de comportamiento, intereses
y actividades.
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El TEA en el DSM-5 (APA, 2014) ha fusionado la dimensién del lengua-
je y la comunicacién junto con la dimensién de interaccién social reciproca,
argumentando que los déficits en conducta social son inseparables de los co-
municativos y, por tanto, es mejor considerarlos como un mismo conjunto de
sintomas. Sin embargo, las alteraciones en comunicacién y lenguaje son una
parte esencial del funcionamiento en autismo y los estudios sobre el lenguaje
en autismo han sido considerados una via privilegiada para la comprensién de
este sindrome (Belinchén, 2001). Por otro lado, el lenguaje influye e impreg-
na de manera decisiva la construccién de funciones psicoldgicas que son muy
relevantes para nuestra especie y que también estdn alteradas, con distintos
grados de severidad, en el TEA.

Es necesario adoptar una perspectiva evolutiva y conocer lo que ocurre en
el desarrollo tipico cuando se trata de explicar las dificultades del lenguaje en
los trastornos del desarrollo. El desarrollo lingiiistico del nifio normal da cuenta
de sorprendentes adquisiciones en un periodo relativamente rdpido de tiempo.
Las primeras aproximaciones a palabras o protopalabras ya pueden observarse
en torno al primer cumpleafios y vienen precedidas de los tipicos balbuceos
y, sobre todo, y de manera mds relevante, de los desarrollos de comunicacién
intencional que se han ido gestando el dltimo trimestre del primer afio de vida,
mediante el uso de gestos protoimperativos y protodeclarativos (Bates, 1979),
con los que se hacen funciones comunicativas como sefialar, pedir, mostrar,
tratar de compartir, etc.

En pocos meses se produce una rdpida adquisicién de vocabulario de
tal manera que hacia los dos afos el nifio normal estd utilizando en torno a
250-300 palabras. Entre los 2 y los 4 afios, la expansién del vocabulario se re-
laciona con un incremento significativo de la comprensién, pero también con
la adquisicién de conocimiento e incorporacién de nuevos conceptos. En este
proceso expansivo, una herramienta fundamental va a ser un mejor y progresivo
dominio de la morfosintaxis. Esta progresion en la adquisicién y conocimiento
de palabras se traduce en que el nifio puede dominar varios miles de palabras
desde los 6 afios en adelante.

La adquisicién del lenguaje en el desarrollo tipico depende del adecuado
establecimiento de diversas habilidades y procesos. Entre esas habilidades
se encuentran distintos tipos de precursores o habilidades prelingiiisticas:
precursores lingiiisticos como las capacidades de segmentar inputs sonoros y
discriminar entre sonidos y fonemas, precursores cognitivos relacionados con la
inteligencia sensoriomotora (p.ej., las capacidades para relacionar acontecimien-
tos, la utilizacién de medios para conseguir fines y la adquisicién de esquemas
de imitacién) y precursores relacionados con las habilidades prementalistas
o intersubjetivas que permiten el enganche en la accién y en la emocién del
nino y el adulto, la emergencia de patrones de atencién y accién conjunta y la
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intencionalidad en la comunicacién. Por otro lado, el desarrollo del lenguaje
se asienta en procesos de implicacién activa en las distintas claves y sefiales en
las que el nino estd inmerso cuando los adultos hablan y producen lenguaje.

En el caso de los nifios con TEA, existe un riesgo muy alto para que se
altere, retrase o desvie de manera significativa el desarrollo y adquisicién del
lenguaje (Tager-Flusberg, 2007). Se han descrito dificultades en la adquisicién
y uso de gestos tempranos y, en particular, de los gestos deicticos (Mastrogiu-
seppe et al., 2015). Ademds, son precisamente este tipo de gestos y no otros
gestos los que predicen el vocabulario posterior tanto en el desarrollo tipico
como en el desarrollo en el autismo (Ozcaliskan, Adamson y Dimitrova,
2015). Atn es necesario mayor conocimiento en relacién a por qué los nifios
con autismo no desarrollan lenguaje o lo hacen de una manera minima en los
primeros afos. Tradicionalmente se han manejado datos de estimacién en los
que aproximadamente el 50% de los nifios con autismo no adquieren habla
funcional (Prizant, 1996; Sigman y MacGovern, 2005). Sin embargo, trabajos
mids recientes estdn informando que ese porcentaje ha disminuido considera-
blemente (Tager-Flusberg y Kasari, 2013). La mayor parte de dichos trabajos
se refieren directa o indirectamente a un trabajo previo de Lord ez al. (2004)
que encontraron que de los nifios estudiados existia entre 14%-20% que a la
edad de 9 afios todavia eran no verbales. Ademds, existia otro grupo de nifios,
entre 11%-14%, que eran minimamente verbales usando palabras aisladas,
pero no oraciones de tres palabras.

Se han propuesto distintas causas para explicar la disminucién del por-
centaje de nifos con TEA que no adquieren lenguaje: (1) El hecho de que los
nifios con TEA se detecten y se diagnostiquen antes, influye en que accedan
de forma mds temprana al tratamiento lo que puede traducirse en que mds
nifos acceden al lenguaje; (2) Las estrategias de intervencién y tratamiento
son cada vez mds eficaces, con una especial relevancia en la incorporacién del
uso de sistemas aumentativos/alternativos de comunicacién; (3) Las revisiones
y actualizaciones de los criterios diagnésticos que se han venido realizando en
los manuales elaborados por la Asociacién de Psiquiatria Americana (APA),
han conducido a un incremento de la prevalencia de TEA e incluyendo a mds
personas, que son verbales y que las peculiaridades en el lenguaje giran en torno
al desarrollo de habilidades pragmiticas.

Aun asi, no estdn suficientemente bien establecidas las razones por las que
muchos nifios con TEA permanecen no verbales o son minimamente verbales
incluso después de haber accedido a programas de estimulacién. Se ha sugerido
que probablemente estén interactuando varios factores y que dichos factores
pueden tener una importancia variable para diferentes nifios. Muchos estu-
dios han mostrado una correlacién positiva entre cognicién y desarrollo del
lenguaje. Los nifios con TEA que tienen CI’s altos, habitualmente adquieren
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mejores habilidades de lenguaje (Charman ez /., 2003). Los nifios con TEA
que ademds tienen alguna condicién genética médica, incluyendo la epilepsia
tienden a tener més afectada la cognicién y peor evolucién general y, en par-
ticular, del lenguaje.

En los tltimos afios, para dar cuenta de las dificultades en la adquisicién
del lenguaje que tienen los nifios con TEA, han comenzado a tener mds peso
el estudio de seguimiento de los fallos que se producen en la constitucién de
las primeras capacidades intersubjetivas. Estos fallos pueden afectar, a modo
de cascada, a otros precursores evolutivos tempranos (el uso de la mirada, las
respuestas de orientacién a la voz, la atencidn a las caras, la atencién conjunta,
etc.) que son esenciales para adentrase en el mundo de los simbolos. En funcién
de la severidad de esos fallos en la constitucién de competencias intersubjetivas
y mentalistas también se podria explicar la heterogeneidad de los perfiles de
lenguaje en TEA.

Riviere (2000) explica bien lo que ocurre: “El autismo ofrece la impresién
de ser la larga sombra de una alteracién en los procesos de ontogénesis de ca-
pacidades humanas que se desarrollan de forma critica entre los ocho o nueve
meses y los cinco afos”.

EL LENGUAJE EN TEL

Un inicio tardio del lenguaje, a menudo con una progresién lenta, di-
ficultosa y que afecta a los diferentes componentes, define las caracteristicas
nucleares del Trastorno Especifico del Lenguaje (TEL). Esta afectacién se
describe también por la peculiaridad de que la alteracién lingiiistica se da en
un contexto de inteligencia no-verbal en la gama de la normalidad, sin que
otras condiciones neurolégicas, motoras, anatémicas o sensoriales puedan
explicar mejor las dificultades que los nifios manifiestan. La propia conceptua-
lizacién del TEL ha vivido cambios importantes desde los primeros registros
de los problemas de habla y lenguaje en la infancia (Fresneda, 2005). Uno de
los cambios actuales se ha producido en la dltima revisién del DSM-5 (APA,
2014) que modifica la nominacién a “Trastorno del Lenguaje” (eliminando el
término “especifico”) e incluye dentro de las afectaciones en la comunicacién
al “Trastorno de Comunicacién Social”. Este dltimo describe a aquellos nifios
con dificultades significativas en el desarrollo de competencias de pragmdtica y
cognicién social sin que nunca se hayan presentado sintomas relacionados con
patrones de intereses, o de conducta, restrictivos, estereotipados o inflexibles;
lo que supone un reto para el diagnéstico diferencial con el anteriormente
conocido como “sindrome de Asperger”.
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Mas alld de las consideraciones criticas que se pueden plantear en relacién
a la nueva categorizacién del DSM-5, lo cierto es que existe consenso sobre
la dificultad que existe para dar visibilidad a las personas con TEL, a pesar
de ser uno de los trastornos del desarrollo mds frecuentes en la infancia, con
datos de prevalencia en torno al 7% (Tomblin, 1997). Estas dificultades de
reconocimiento y visibilidad del TEL tienen que ver en parte porque, al igual
que en el caso del autismo, las dificultades tempranas del lenguaje se expresan
con una enorme variabilidad de manifestaciones lingiiisticas en los diferentes
nifios, con afectaciones desiguales de los componentes del lenguaje y que varfan
de forma significativa a lo largo de la vida.

Las peculiaridades del desarrollo del lenguaje oral se dan a menudo por un
lento aprendizaje de las primeras palabras, con presencia frecuente de ininteli-
gibilidad ligada a problemas de discriminacién/produccién fonolégica y con un
acceso complicado a la produccién del lenguaje organizado gramaticalmente, a
menudo acompanado de errores morfosinticticos y/o lenguaje telegréfico. La
afectacién en la pragmadtica del lenguaje estd descrita en los nifos con TEL,
tanto en un plano conversacional como narrativo, afectaciones que se muestran
recurrentes en algunas personas a lo largo de los afos.

Al mismo tiempo, se han descrito perfiles de menor participacién social con
iguales comparado con una mejor incorporacién en los juegos en el contexto
familiar. Como grupo, los adolescentes con TEL presentarfan mayor riesgo
de dificultad social (Durkin, 2010). Gina Conti-Ramsden ha seguido, en un
estudio longitudinal, la evolucién de un grupo de nifios con TEL hasta la ado-
lescencia y juventud y encuentra cémo algunos indicadores comportamentales
(menor conducta prosocial, un estilo de interaccién inhibido) influyen en los
perfiles sociales posteriores. Asi mismo, las competencias pragmdticas parecen
correlacionar de forma mds estrecha que otras dimensiones del desarrollo con
el perfil social de nifios con TEL (Conti-Ramsden, 2004).

En los dltimos afios, en la medida en la que las concepciones de los tras-
tornos del desarrollo han tendido hacia posicionamientos mas dimensionales y
menos categoriales, sigue siendo oportuno revisar no sélo las caracterizaciones
de los diferentes trastornos del neurodesarrollo sino también sus limites de
diferenciacién y en este punto, el perfil de desarrollo de nifios con TEL y de
algunos nifnos con TEA pueden resultar similares atendiendo a algunos aspectos
de desarrollo. Bishop en el afo 1989 ya apuntaba la dificultad para establecer
limites precisos entre trastornos, que comparten en su origen algin grado de
sintomatologia comun, aunque formen parte de afectaciones diferentes. Desta-
caba esta autora la importancia de centrar la atencién en los sintomas nucleares
de cada afectacién en lugar de sintomas relacionados que no describen de
forma central cada trastorno. De la misma manera, es imprescindible adoptar
una perspectiva evolutiva, entendiendo que las personas que presentan uno u
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otro cuadro cambian a lo largo de su vida y sus sintomas también. Algunos
puntos débiles que en etapas tempranas no son relevantes resultan mucho mads
significativos en la edad adulta y, por el contrario, a menudo tanto las personas
con TEA como con TEL, desarrollan conductas compensatorias, habilidades y
competencias positivas en diferentes dimensiones. Una perspectiva ontogenética
en el TEA y en el TEL resulta fundamental para ahondar en su comprensién
y diferenciacién.

Los elementos clave en la sintomatologfa de nifios con TEA resultan muy
diferentes de los que presentan los nifios con TEL. Estos son evidentes cuando
se comparan con los grupos de nifios con autismo que presentan un lenguaje
formalmente complejo. Las personas con autismo que se mueven en el extre-
mo del espectro de menor afectacién general, cuyo lenguaje e inteligencia estd
preservado, manifiestan una sintomatologia claramente diferente a la de los
nifios con TEL. Entre otras cosas, porque los primeros no presentan alteracio-
nes significativas en el 4mbito gramatical y 1éxico. También resulta evidente la
diferencia entre los nifios con TEL y aquellos nifios con autismo que incluyen
la presencia de Discapacidad Intelectual asociada. Sin embargo, es necesaria
una mayor profundizacién desde la investigacién sobre los elementos de dife-
renciacién diagndstica a lo largo del curso evolutivo de las personas con TEL
con afectacién de la comprensién y las personas con TEA que presentan inte-
ligencia no-verbal normal y alteraciones de lenguaje. Estos perfiles comparten
en mayor medida sintomas comunicativos y lingiiisticos. Las investigaciones
futuras probablemente incluirdn ambos grupos en los estudios de comparacién.

ESTIMULACION DE LA COMUNICACION Y EL LENGUAJE EN TEA

En las dltimas décadas se han desarrollado diferentes modelos de estimu-
lacién del lenguaje en TEA y, al mismo tiempo, han evolucionado aquellos
primeros programas metodolégicos que buscaban sistematizar la intervencién y
comprobar la eficiencia de los tratamientos. Muchas de las pricticas, basadas en
la evidencia, varian en la forma en la que dan importancia o entienden algunas
dimensiones pricticas que enmarcan los tratamientos. Estas dimensiones se
resumen en: (1) el papel central de la familia en el desarrollo de la persona con
TEA durante el ciclo vital y que se traduce en la bisqueda de mds o menos
espacios de colaboracién conjunta entre profesionales-familia; (2) el grado
de conciliacién entre metodologias estructuradas y enfoques naturales, que
permiten abordar el desarrollo de habilidades funcionales aprendidas en con-
textos de interaccién social; (3) la mayor o menor integracién de las diferentes
dimensiones del desarrollo en las que la bisqueda de mejorias en la comuni-
cacién y el lenguaje suponen un papel central y (4) la base de programacién
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de objetivos individualizados, especificos y evaluables periédicamente como
forma de evidenciar la idoneidad de la metodologia usada.

En general, la mayor parte de las metodologias dirigidas a la estimula-
cién del lenguaje en nifios pequefios con autismo buscan potenciar de forma
preferente el desarrollo de esquemas de interaccién social, la comunicacién
intencional y significativa. El objetivo no es sélo que el nifio alcance el len-
guaje oral sino que lo haga dirigiendo la palabra a otra persona, para referirse
a algo, a través de un recurso comunicativo que sea inteligible y cubriendo una
funcién comunicativa determinada. En la medida en la que el desarrollo del
lenguaje es dificil para un porcentaje significativo de personas con TEA el uso
de sistemas aumentativos de comunicacién (SSAAC) ha permitido el acceso a
la comunicacién social y, en muchos casos, al lenguaje oral. En nuestro pafs,
los SSAAC tienen una implantacién generalizada en la mayoria de los servicios
especializados en la estimulacién de personas con TEA. En los dltimos afios,
se ha hecho un esfuerzo por comprender mejor cudles son los sistemas repre-
sentacionales mds apropiados para las personas con autismo en funcién de la
capacidad de abstraccién simbdlica que cada individuo presenta. El instrumento
de evaluacién “ComFor” (Noens, 2006) ayuda a orientar y seleccionar el sistema
de comunicacién aumentativo oportuno en funcién del nivel representacional
que comprenda. A partir de esa base, se dispone de programas que promueven
el desarrollo del lenguaje a través del uso de signos o/y a través del intercambio
de imdgenes. En ambos casos, el formato bimodal de presentacién de “palabra”
a la par que el signo o que la imagen es primordial para facilitar el acceso al
lenguaje oral y permite un uso combinado de recursos no verbales diferentes.

Algunas de las lineas de investigacién y actuacién terapéutica centradas
en personas con autismo minimamente verbales, buscan desarrollar paralela-
mente propuestas tecnoldgicas en dos dmbitos diferentes; por un lado en el
desarrollo de aplicaciones de comunicacién con soporte técnico (el uso de la
tablet estd siendo cada vez mds generalizado) y, por otro lado, en el desarrollo
e implementacién de instrumentos tecnolégicos que posibiliten una mejor
evaluacién de la comprensién del lenguaje en personas minimamente verbales
a través de técnicas de seguimiento visual o seleccién de imdgenes en pantalla
(Plesa Skwerer, 2015).

Por otro lado, la importancia de informar y asesorar a las familias ha lle-
vado a que algunos programas se centren en el “coaching” parental, inclusién
colaborativa de los padres o en la puesta en marcha de escuela de familias. Uno
de los programas cldsicos que buscan formar a los progenitores en la mejora de
la comunicacién y el lenguaje de nifios pequefios con TEA es el desarrollado
por el equipo del Centro HANEN de Toronto. En concreto, la versién dirigi-
da a padres de nifios pequefios con autismo, “More Than Words” (Sussman,
2012), orienta a los padres en la observacién de su hijo, ajuste a sus necesidades,
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intereses y nivel de desarrollo y posibilita la puesta en marcha de estrategias
que potencian la interaccién social, la intencién comunicativa y el desarrollo
de lenguaje en contextos naturales.

Las personas con TEA que acceden al lenguaje oral a menudo lo hacen a
través de la ecolalia. Desde las primeras concepciones de la ecolalia en las que
se consideraba una manifestacién verbal estereotipada carente de funcionalidad
hasta la actualidad, los cambios en la comprensién de este fendmeno han sido
vertiginosos. En buena parte a raiz de los trabajos de B. Prizant (1983, 1984) en
los que profundizaba sobre la funcionalidad de la ecolalia inmediata-demorada
y en cémo las personas con TEA aprendian el lenguaje en el contexto, esta-
bleciendo contingencias entre lo que escuchaban y lo que ocurria. Este estilo
“global” y “contingente” de procesamiento del lenguaje en nifios con autismo
se relaciona también con buenas habilidades de memoria e imitacién verbal. Se
han estudiado los factores que favorecen la presencia de ecolalia frente al lenguaje
espontdneo y parece que es central el modelo por parte de los adultos de un
lenguaje excesivamente complejo (con léxico desconocido y gramaticalmente
elaborado que dificulta la comprensién de la persona con autismo) y exento
de claves contextuales-visuales o gestuales. Las personas con autismo podrian
usar la ecolalia no sélo como acceso a la comunicacién, sino también a la in-
teraccién con el entorno e incluso como forma de autorregulacién emocional
(Saad, 2009). En esta linea, los programas de estimulacién del lenguaje a través
de la ecolalia buscan reconocer la funcién que tiene y ofrecer a la persona con
autismo modelos més apropiados y ajustados a su nivel de desarrollo receptivo-
expresivo del lenguaje, integrando el abordaje de la ecolalia en programas mds
globales de estimulacién del lenguaje oral y estimulacién de la interaccién. Un
ejemplo entrafiable que nos ayuda a comprender mejor la ecolalia se expone
en el libro y posterior documental “Life, Animated” (Suskind, 2014). Es un
texto autobiografico, escrito por el padre de un joven con autismo que narra
cémo la presencia de ecolalias en su hijo favorecié no sélo el lenguaje sino la
participacién social en la familia cuando decidieron dirigirse a ¢l a través de
didlogos de peliculas de Disney.

Finalmente, resulta necesario seguir conociendo en mayor profundidad
cudles son los mecanismos interrelacionados que subyacen a las competencias
pragmiticas de las personas con TEA que disponen de un lenguaje formal
avanzado (Hale, 2005). El uso de estrategias como las “Conversaciones en
forma de historieta” (Gray, 1998) para representar visualmente la complejidad
conversacional, el modelado/video-modelado de conversaciones en situaciones
sociales o la exposicién al significado literal-inferencial de modismos y otras
expresiones figurativas (Whyte, 2011), siguen siendo fundamentales para la
estimulacién del lenguaje en personas con s. de Asperger-TEA. A pesar de la
clara necesidad de combinar las habilidades de cognicién social con las habi-
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lidades de comunicacién social, se requiere de un mayor conocimiento sobre
cémo se relacionan entre s{ y cémo evolucionan estos procesos en adolescentes
y adultos neurotipicos y con autismo.
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4.3. TRASTORNOS DEL PROCESAMIENTO AUDITIVO CENTRAL:
DIAGNOSTICO, ETIOLOGIA Y MANIFESTACIONES CLINICAS
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ResumeN El Procesamiento Auditivo Central (PAC) hace referencia a la eficiencia
y la eficacia con la que el sistema nervioso central procesa la informacién
auditiva. El producto del PAC es un patrén auditivo elaborado a partir de la
informacién actstica que permite la discriminacién, identificacién, resolu-
cién, localizacién e integracién de la informacién de origen auditivo. Estos
patrones anteceden a la atribucién de significados. Los Trastornos del PAC
(TPAC) son el resultado de un déficit en el procesamiento auditivo que se
dan en la poblacién pedidtrica y adulta. En este documento revisaremos las
pruebas al uso en la evaluacién de este trastorno, los test de procesamiento
temporal, mondticos, dicéticos y electrofisiolégicos. Por tltimo, revisaremos
las estrategias de intervencién mds frecuentes.

Palabras clave: Trastornos del Procesamiento Auditivo Central, Evaluacién,
Test Escucha dicdtica, Procesamiento Temporal, Sistema Auditivo Central.

INTRODUCCION

La audicién es un sentido esencial en el desarrollo social, cognitivo y
emocional. Da acceso al habla y permite la adquisicién del lenguaje. Para un
adecuado desarrollo es necesaria la integridad de los 6rganos sensoriales, vias
auditivas y dreas cerebrales responsables de la audicién. En algunos nifos el
lenguaje puede comprometerse por defectos del oido medio o cocleares (Ro-
berts, Rosenfeld, y Zeisel, 2004) o por defectos en estructuras mds rostrales
(Webster y Shevell, 2004). Los Trastornos del Procesamiento Auditivo Central
(TPAC) pueden tener multiples etiologfas que pueden implicar un déficit en el
funcionamiento del Sistema Nervioso Central Auditivo (SNCA) o presentarse
junto a enfermedades neurodegenerativas, hipoacusias o por envejecimiento
(Iliadou ez al., 2017). En el 4mbito escolar los TPAC se pueden observar en
nifos con audicién normal que presentan conductas caracteristicas de nifios
con hipoacusia. Familiares y profesores los describen como nifios inseguros de
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lo que oyen, con dificultades al escuchar cuando hay ruido de fondo, incapaces
de seguir 6rdenes orales y con dificultades cuando se les habla rapido (Jerger
y Musiek, 2000).

La mayoria de los pacientes diagnosticados de TPAC presentan lesiones
difusas del SNC sin una lesién orgdnica reconocible. El origen de este trastorno
puede estar en complicaciones prenatales y perinatales o en otitis media en los
primeros afos de la vida. La deprivacién acustica a edades tempranas implica
un retraso madurativo de las vias y estructuras auditivas (Bamiou, Musiek, y
Luxon, 2001). Sélo un 5% de los pacientes diagnosticados de TPAC tiene
una etiologia neuroldgica claramente establecida (Chermak y Musiek, 1997).

El TPAC es un déficit en el PA que puede confundirse con dificultades en
procesos de orden superior como memoria, atencién o lenguaje. Es por ello que
existe una alta comorbilidad con trastornos como el TDAH (Lanzetta-Valdo,
Oliveira, Ferreira, y Palacios, 2017), los TEL (Souza, Passaglio, y Lemos, 2016),
el trastorno del espectro autista (Kozou, Azouz, Abdou, y Shaltout, 2018) o la
dislexias (Simdes, Schochat, Simoes, y Schochat, 2010).

La definicién de los TPAC es de naturaleza heterogénea y elude una defi-
nicién precisa (Bellis, 1999). El estudio de los TPAC debe considerarse desde
una perspectiva multidisciplinar que tenga en cuenta los aspectos fisicos del
sonido, los mecanismos neuronales subyacente en la codificacién sonora, la
percepcién emergente de esta codificacién y la interaccién entre los procesos
perceptivos y las funciones complejas que finalmente lo integran (ASHA, 2005)

La edad, las capacidades cognitivas, la inteligencia, la atencién, la motiva-
cién, la memoria, la audicién periférica y el conocimiento lingiiistico afectan al
PAC (American Academy of Audiology, 2010). Los resultados en las pruebas
de evaluacién difieren sustancialmente entre la poblacién adulta y pedidtrica.
Como regla general, por debajo de los siete afios de edad es dificil establecer
un diagnéstico certero (Jerger y Musiek, 2000). Esto se debe a diferencias en
la maduracién del SNC tal como se observa al emplear técnicas electrofisiolé-
gicas (Zenker y Barajas, 1999). Para edades tempranas existen pruebas como
el SCAN-3 (Keith, 2009) que aplicados con test de observacién de la conducta
pueden identificar nifios en riesgo (Baran, 2007).

La edad mental y el estatus cognitivo, asi como el coeficiente intelectual,
influyen en la evaluacién (ASHA, 2005). La mayoria de las pruebas tienen una
alta demanda lingiifstica, de memoria o atencional. La motivacién es un aspecto
determinante por lo que alteraciones emocionales como trastorno de ansiedad
o depresién pueden afectar a los resultados obtenidos (Chermak, 2007).

Algunas pruebas de diagndstico pueden utilizar palabras o frases como
estimulos por lo que debe tenerse en cuenta el conocimiento lingiiistico. El
lenguaje hablado implica un nimero importante de mecanismos y operaciones
neurobiolégicas que se dan conjuntamente (Chermak y Musiek, 1997). Asi
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mismo implica procesos de abajo arriba (codificacién del estimulo) y de arriba
abajo (cognicidn, lenguaje y otras funciones superiores) de forma simultdnea
(Bellis, 2003). El diagnéstico del TPAC requiere que estas competencias lin-
giifsticas queden claramente establecidas.

La sensibilidad auditiva determina la forma en la que se procesa la informa-
cién auditiva. La presencia de una hipoacusia afecta al PA. Se observan peores
puntuaciones y estilos de procesamiento diferentes en comparacién con los
grupos control de normoyentes (Neijenhuis y Snik, 2004). En pacientes con
pérdida auditiva, los mecanismos de integracién binauricular difieren toda vez
que se observa una mayor ventaja del oido derecho (Zenker ez al., 2008) o una
peor resolucién temporal (Zenker ez al., 2012).

ORIGENES DE LOS TRASTORNOS DEL PROCESAMIENTO AUDITIVO CENTRAL

El TPAC como una entidad diferenciada de otros trastornos fue propuesto
por primera vez por Helmer Mykelbust (1954) al identificar nifios normoyen-
tes con problemas en la percepcidn semejantes a los que se observan en nifos
con pérdidas auditivas. Definié estas dificultades como la incapacidad para

. estructurar el mundo auditivo y seleccionar aquellos sonidos que son pertinen-
tes”. La existencia de estas dificultades se conoce desde mucho antes de esta
definicién pero no adquieren entidad propia hasta que se diferencian de otros
trastornos similares como los retrasos del lenguaje y otros trastornos que afectan
a la comunicacién. Estas dificultades fueron diagnosticadas en un principio
como sorderas afésicas. En estas sorderas los nifios experimentaban problemas
en el PA. Sus conductas eran similares a los nifios hipoactsicos aunque su au-
dicién fuese normal. Recibian el diagndstico de “afasia infantil” toda vez que
se observaba una incapacidad para comprender el lenguaje hablado. La afasia
implica ausencia de lenguaje, caracteristica que no se observaba en estos nifos,
limitdndose el TPAC a las dificultades al lenguaje receptivo.

En la década de los sesenta la mayoria de las publicaciones estaban orien-
tadas a los traumatismos cerebrales. Los pocos estudios sobre trastornos de la
percepcién lo hacian en pacientes con lesiones neurolégicas (Berlin, Lowe-Bell,
Jannetta, y Kline, 1972; Gottlieb, Zinkus, y Thompson, 1979). Estos estudios
buscaban establecer correlaciones anatémico-funcionales entre estructuras
cerebrales y procesos. Esto dio lugar a los primeros test y a la publicacién de
las primeras definiciones consensuadas.
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DEFINICIONES DE TRASTORNOS DEL PROCESAMIENTO AUDITIVO CENTRAL

Desde la primera definicién de Mikelbust varios autores han dado su visién
del TPAC. Katz los definié como “lo que hacemos con lo que oimos” (Katz, 1992).
Keith los definié como “la incapacidad o dificultad en la habilidad para atender,
discriminar, reconocer o comprender la informacion presentada auditivamente
en presencia de una inteligencia y sensibilidad auditiva normal” (Keith, 1999).

Mis alld de estas propuestas varias asociaciones han dado sus propias de-
finiciones en orden a unificar criterios diagnésticos y pautas de intervencién.
Las més destacadas han sido las propuestas por la Asociacién Americana de
Habla, Audicién y Lenguaje (American Speech-Language-Hearing Association,
2005), la Academia Americana de Audiologia (American Academy of Audiolo-
gy, 2010) y la Sociedad Britdnica de Audiologia (British Society of Audiology,
2017). Sin embargo, ninguna de estas definiciones ha sido capaz de articular
un marco tedrico como referente para definir y unificar criterios en cuanto a
las caracteristicas del trastorno. La definicién mds al uso en la actualidad es la

propuesta por la ASHA:

“El Procesamiento Auditivo Central es un mecanismo o funcién del
Sistema Auditivo responsable de las siguientes conductas auditivas: locali-
zacién y lateralizacién del sonido; discriminacién auditiva; reconocimiento
de patrones auditivos; reconocimiento de aspectos temporales de la audicién
c6mo; resolucidn temporal, enmascaramiento temporal, integracién temporal
y ordenamiento secuencial; competencias auditivas con sefiales competitivas

y degradadas”.

En la actualidad existen controversias con estas propuestas de definicién
ya que aun no existen suficientes evidencias de que este trastorno pueda tener
una entidad propia. En primer lugar, no estd claro que los TPAC no sean
un subtipo de trastorno del lenguaje (T ] Bellis, 2003). Segundo, es dificil
determinar si en el TPAC predominan los procesos de abajo-arriba, en los que
la via auditiva y el estimulo determinan el procesamiento, o de arriba-abajo,
en el que predominan la integracién y el significado del estimulo (Chermak y
Musiek, 1997). Tercero, no esté claro si se trata de un trastorno unitario o esté
compuesto por varias subcategorias (Wilson, Heine, y Harvey, 2004). Cuarto,
no se tiene bien identificada la localizacién neuroanatomica, si se da en un
drea cerebral especifica 0 compromete a varias estructuras anatémicas (Egger-
mont, 2001). Por dltimo, no se ha establecido claramente si se es un trastorno
unimodal o implica a otras modalidades sensoriales (Cacace y McFarland,
2005).
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EVALUACION DE LOS TRASTORNOS DEL PROCESAMIENTO AUDITIVO CENTRAL

Se han empleados numerosas pruebas tanto comportamentales como
electrofisiolégicos en el estudio de los TPAC. Las pruebas se agrupan en ba-
terfas de test. En los siguientes aparatados pasamos a describir las principales
pruebas al uso.

PROCESAMIENTO TEMPORAL

Evaldan la aptitud en el procesamiento del orden de presentacién de esti-
mulos no verbales. Dependiendo de las instrucciones se induce el procesamiento
en un hemisferio u otro.

Secuencia de patrones de duracién o altura

Consiste en la presentacién mondtica de impulsos tonales en secuencias
consecutivas en los que se manipula la frecuencia (Musiek y Pinheiro, 1987)
o la duracién (Musiek, Baran, y Pinheiro, 1990). Estén formados por dos
impulsos tonales similares y un tercero diferente. El orden del tono distinto
es presentado de forma aleatoria a través de las secuencias. Las instrucciones
invitan a reproducir cada triada de tonos.

Estudios con pacientes con lesiones en ambos hemisferios o en las vias
interhemisféricas han mostrado dificultades en la descripcién verbal de los
estimulos en este tipo de pruebas (Musiek y Pinheiro, 1987). El déficit obser-
vado ha sido siempre bilateral toda vez que la demanda de respuestas verbales
requiere la integridad de las vias interhemisfericas. Musiek y Pinheiro (1987)
encontraron una alta sensibilidad en lesiones cerebrales (83%) y menor en
pacientes con lesiones del tronco cerebral (45%). La especificidad del test para
las lesiones cerebrales versus lesiones cocleares es de un 88%.

TEST MONOTICOS
Test de Baja Redundancia del Habla

Los individuos normoyentes poseen la aptitud para reconocer el habla
incluso en condiciones en las que la sefial acustica ha sido degradada (Papso
y Blood, 1989). En estos test se evalda la habilidad en el reconocimiento del
habla en condiciones acusticas pobres. Los estimulos son modificados dismi-
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nuyendo la redundancia mediante la manipulacién de algunos de los siguientes
pardmetros: frecuencia, temporalidad o intensidad de la senal.

Test de Habla Comprimida

En esta prueba los estimulos verbales han sido modificados mediante la
supresién de porciones de la sefal original (Kurdziel, Noffsinger, y Olsen,
1976). Dependiendo de las porciones eliminadas obtenemos un item porcen-
tualmente menor en tiempo respecto al original. Los items se presentan de
forma monoaural. Se instruye al sujeto a repetir las palabras presentadas. La

puntuacién final viene dada por el porcentaje de palabras correctas en cada
oido (Zenker et al., 2012).
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Figura 1: Porcentaje de acierto en funcién de la ratio de compresién y estatus auditivo en el Test
de Habla Comprimida. Esta es una prueba que valora la capacidad de discriminacién monoaural
en palabras con baja redundancia (Zenker ez al., 2012).

En pacientes con lesiones del 16bulo temporal se han observado déficit en
el oido contralateral. En presencia de lesiones del tronco cerebral se ha obser-
vado déficits contralaterales, ipsilaterales y bilaterales (Kurdziel, Noffsinger
y Olsen, 1976). La sensibilidad de estas pruebas en pacientes con lesiones
interhemisféricas es baja.
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TesT DicoTticos

Consisten en la presentacién simultdnea de estimulos diferentes en cada
oido que evaldan las aptitudes de integracién y disociacién binaural. Las ins-
trucciones dadas al sujeto demandan la repeticién en ambos oidos (atencién
divida) o en uno especifico (atencién dirigida).

Test de Digitos Dicéticos

En el Test de Digitos Dicéticos (Musiek, 1983) se invita al paciente a
escuchar series de cuatro nimeros presentados simultineamente en ambos
oidos. En cada item se presentan dos pares de ndmeros a cada oido de forma
simultdnea en tiempo. El porcentaje de ndmeros reconocidos correctamente se
determina para cada oido y compara con un grupo control en funcién de la edad.

El TDD es sensible a disfunciones del SNCA tanto a lesiones hemisféricas
como interhemisféricas (Sparks, Goodglass, y Nickel, 1970). Los resultados
también pueden verse afectados por disfunciones a nivel del troncocerebral
(Sparks ez al., 1970). Algunos de estos test son relativamente resistentes al efecto
de hipoacusias cocleares ligeras y moderadas por lo que pueden ser utilizadas
con pacientes con pérdidas auditivas (Zenker ez al., 2008).
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Figura 2: Porcentajes de aciertos en el reconocimiento de niimeros en el Test de Digitos Dicéticos.
Grifico de dispersién bivariable para el oido derecho, eje de abcisas, e izquierdo, eje de ordenadas.
A: grupo de sujetos de 35 a 59 afios.B: grupo de sujetos mayores de 60 afios (Zenker et al., 2007).
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PrUEBA TONAL DE FUSION INTERAURAL

Esta prueba consiste en presentar un tono pulsitil a 500 Hz de forma
didtica en presencia de un ruido continuo de banda ancha a 60 dB SL (Cafiete
S, Certanez R, y Solis F, 2005). El tono es presentado a distintas intensidades
en orden a determinar el umbral bajo dos condiciones: la homofésica (StNo)
en la que el estimulo y el ruido se presenta en fase y la condicién fuera de fase
(SoNo) en la que la sefial se presenta desfasada y el ruido en fase. El resultado
viene dado por la diferencia en la deteccién del umbral entre ambas condiciones.
Este tipo de prueba requiere una audicién normal y simétrica bilateralmente.

Los resultados obtenidos con este test en pacientes neuroldgicos han
mostrado una mayor sensibilidad en lesiones inferiores del tronco cerebral,
asi como en lesiones corticales y rostrales (Lynn, Gilroy, Connelly Taylor, y
Leiser, 1981). Se han encontrado ausencia o valores disminuidos de MLD en
ausencia de los componente I, I y III de los PEATC (Noffsinger, Martinez,
y Schaefer, 1982).

TEST ELECTROFISIOLOGICOS

Las técnicas electrofisiolégicas empleadas en la evaluacién del PAC son los
Potenciales Auditivos del Tronco Cerebral (PEATC), los potenciales de 40 Hz
y medios (AMLR), la P300 y la Mismtach Negativity (MMN). En los siguientes
parrafos nos centraremos en estos dos tltimos componentes.

Mismatch Negativity

MMN es un componente negativo generado en los 16bulos frontal y
temporales, en el cértex auditivo, que aparece entre los 100 mseg y 200 mseg
(Niitinen, Gaillard, y Mintysalo, 1978). Se obtiene mediante la sustraccién de
los registros del estimulo frecuente e infrecuente del componente N1 (Barajas,
Zenker y Ferndndez, 2007). La MMN se genera autométicamente mediante un
paradigma odd-ball. Este componente es el resultado de un proceso de compa-
racién entre un estimulo infrecuente y la representacién neuronal que se forma
a partir del estimulo frecuente. La MMN puede obtenerse ante cambios en las
caracteristicas fisicas del estimulo como la duracién o la frecuencia. Se pueden
emplear tonos puros o sonidos més complejos como fonemas (Nidtinen, 1992).

La MMN es el resultado de un proceso automético de discriminacién
auditiva que provoca un cambio en la atencién (Escera, Yago, Corral, Corbe-
ra, y Nufiez, 2003). Este cambio atencional es un proceso involuntario, una
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respuesta de orientacién automdtica ante un cambio acustico inesperado. La
MMN no requiere que se atienda a los estimulos por lo que es ttil en pacientes
no colaboradores (Pandin, 2004). Este automatismo demuestra la capacidad del
cerebro para llevar a cabo comparaciones complejas de forma no consciente.

En sujetos adultos la MMN tiene una amplitud menor y una latencia atra-
sada comparada con la obtenida en sujetos jévenes (Czigler, Csibra, y Csontos,
1992). Pekkonen ez al. (1996) (Pekkonen ez al., 1996) hallaron que al modificar
la frecuencia del estimulo los cambios observados en la MMN se restringen a
las condiciones con intervalos inter-estimulo largos. Estos resultados sugieren
una reduccién en la capacidad de la memoria sensorial.

La MMN se ha empleado como biomarcador en pacientes disléxicos. En
estos pacientes se oberva una amplitud reducida para cambios en la frecuen-
cia del estimulo. Estos hallazgos sugieren que la dislexia estd asociada con la
integridad de los mecanismos de discriminacién frecuencial (Himildinen,
Lohvansuu, Ervast y Leppinen, 2015).

P300

El registro del componente P300 se lleva a cabo mediante la presentacién
de dos 0 més tonos en un paradigma odd-ball. El tono infrecuente es presentado
con menor probabilidad que el frecuente. La P300 es una defleccién positiva a
vertex que ocurre sobre los 300 mseg después de la presentacién del estimulo.
Es generada en el neocortex y el sistema limbico. Posee dos subcomponentes:
la P3a, con latencias mds tempranas y con amplitudes mayores en las regiones
frontocentrales y P3b con maxima amplitudes en localizaciones posteriores de
la superficie craneal (Stevens, Skudlarski, Gatenby, y Gore, 2000). La P300
es sensible al efecto del envejecimiento, la latencia se ajusta a una distribucién
curvilinea en la que al igual que otros procesos cognitivos a edades tempranas
y tardias las latencias son mayores que en la juventud (Barajas, 1991; Martin,
Barajas y Ferndndez, 1988). Es el resultado del proceso de actualizacién del
esquema mental a través de los circuitos corticolimbicos que requieren de la
atencién y la memoria (Donchin, 1981). La P3 puede evocarse tanto bajo un
paradigma activo como pasivo en el que los procesos de deteccién, al igual que
en la P1 o en la MMN son automdticos (Zenker y Barajas, 1999).
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Figura 3: P300 obtenida para tres grupos de edad y para las localizaciones de electrodos Fz, Pz
y Oz. Se observa el registro de P3 mediante un paradigma activo, pasivo y ante la presentaciéon
de un solo estimulo (Zenker y Barajas, 1999).

La amplitud de P300 es proporcional a los recursos atencionales compro-
metidos en la tarea de identificacién del tono infrecuente (Gonsalvez y Polich,
2002). La amplitud de la P300 puede ser por lo tanto empleada como una
medida de la actividad del SNC(A) que refleja el procesamiento del estimulo
infrecuente en el contexto en el que este ocurre. Las variaciones que se obser-
van en la amplitud de la P300 son producto del grado o calidad en el que esta
informacién es procesada.

ESTRATEGIAS DE TRATAMIENTO

Varios estudios en pacientes diagnosticados con TPAC han demostrado
la eficacia de los tratamientos basados en el entrenamiento auditivo y en el
desarrollo de estrategias de metacognicién (Teri James Bellis y Ph, 2002). El
entrenamiento auditivo se basa en el desarrollo de estrategias auditivas a través
de la mejora de la atencién auditiva, los procesos de deteccién y discrimina-
cién tanto temporal como espectral y en el entrenamiento en la transferencia
interhemisférica (Weihing, Chermak, y Musiek, 2015). Las intervenciones
propuestas se basan en la utilizacién de los recursos centrales en la mejorara de
las capacidades lingiifsticas, en la utilizacién de estrategias compensatorias y en
el desarrollo de estrategias de escucha, metacognicién y habilidades auditivo
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lingiifsticas en general. Muchas de estas estrategias requieren de adaptaciones
contextuales, como la utilizacién de equipos de FM o modificacién actisticas del

aula o lugar de trabajo (Calvo Prieto, Maggio de Maggi y Zenker Castro, 2009).

CONCLUSIONES

La evaluacién de los PAC puede formar parte de la evaluacién audioldgica
de aquellos pacientes con sospecha de disfuncién central, dificultades de apren-
dizaje, retraso del lenguaje o pérdidas auditivas. Es frecuente que estos pacientes
sean considerados como normoyentes al no estar generalizado el uso de pruebas
para la deteccién y evaluacién de los TPAC. Muchos de estos pacientes reciben
finalmente un diagnéstico de hiperactividad, retraso del lenguaje, trastorno
por déficit de atencién o simplemente son despedidos de la consulta como
normoyentes. El acercamiento a este diagndstico puede verse enriquecido con
una evaluacién y tratamiento integrados dentro de un equipo multidisciplinar.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

American Academy of Audiology (2010). Guidelines for the Diagnosis, Treatment
and Management of Children and Adults with Central Auditory Processing
Disorder. American Academy of Audiology. Available from www.audiology.org

American Speech-Language-Hearing Association (2005). (central) auditory processing
disorders [Technical Report]. Available from www.asha.org/policy.

Bamiou, D. E., Musiek, F. E., & Luxon, L. M. (2001). Aetiology and clinical
presentations of auditory processing disorders--a review. Archives of Disease
in Childhood, 85(5), 361-5. Retrieved from http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/11668093.

Barajas, J. J. (1991). The effects of age on human P3 latency. Acta Otolaryngol
(Stockh), Suppl. 476, 157-160. http://doi.org/10.3109/00016489109127272

Barajas de Prat, J., Zenker Castro, F., & Ferndndez Belda, R. (2007). Potenciales
Evocados Auditivos. In C. Sudrez & L. M. Gil Carcedo (eds.), Tratado de
Otorrinolaringologia y Patologia de Cabeza y Cuello (Vol. 6, pp. 1133-1155).
Editorial Médica Panamericana, S.A.

Baran, J. A. (2007). Test battery considerations. In F. E. Musiek & G. D. Chermak
(Eds.), Handbook of (central) auditory processing disorder: Auditory neuroscience
and diagnosis (pp. 163-192). San Diego, CA: Plural Publishing.

Bellis, T. J. (1999). Auditory processing disorders in children. Journal of the American
Academy of Audiology, 10(6), 287-8. Retrieved from http://www.ncbi.nlm.nih.
gov/pubmed/10385871

Bellis, T. J. (2003). Assessment and management of central auditory processing disorders
in the educational setting: From science to practice (2nd ed.). Clifton Park, NY:
Thomson Learning, Inc.



122 FRANZ ZENKER CASTRO

Bellis, T. J., & Ph, D. (2002). Developing Deficit-Specific Intervention Plans for
Individuals with Auditory Processing Disorders, 23(4), 287-296.

Berlin, C. 1., Lowe-Bell, S. S., Jannetta, P. J., & Kline, D. G. (1972). Central Audi-
tory Deficits After Temporal Lobectomy. Archives of Otolaryngology, 96(1),
4-10. htep://doi.org/10.1001/archotol.1972.00770090042003

British Society of Audiology. (2017). Position Statement and Practice Guidance Auditory
Processing Disorder (APD). Retrieved from http://www.thebsa.org.uk/wp-content/
uploads/2017/04/APD-Position-Statement-Practice-Guidance-APD-2017.pdf

Cacace, A. T., & McFarland, D. J. (2005). The importance of modality specificity in
diagnosing central auditory processing disorder. American Journal of Audiology,
14(2), 112-123. http://doi.org/10.1044/1059-0889(2005/012)

Calvo Prieto, J. C., Maggio de Maggi, M., & Zenker Castro, F. (2009). Sistemas de
Frecuencia Modulada en el Aula. Guia para Educadores. (P. 1. Phonak, ed.).
Alicante: Phonak.

Caiete S, O., Certanez R, B., & Solis F, F. (2005). Resultados de prueba tonal de
fusién interaural (MLD) en adultos audiolégicamente normales. Rev. Otor-
rinolaringol. Cir. Cabeza Cuello, 65, 117-122.

Chermak, G. D. (2007). Differential diagnosis of (central) auditory processing dis-
order and attention deficit hyperactivity disorder. In F. E. Musiek & G. D.
Chermak (eds.), Handbook of (central) auditory processing disorder: Auditory
neuroscience and diagnosis (pp. 397-416). San Diego, CA: Plural Publishing.

Chermak, G. D., & Musiek, F. E. (1997). Central auditory processing disorders: New
perspectives. San Diego: Simngular.

Czigler, 1., Csibra, G., & Csontos, A. (1992). Age and inter-stimulus interval effects on
event-related potentials to frequent and infrequent auditory stimuli. Biological
Psychology, 33(2-3), 195-206. http://doi.org/10.1016/0301-0511(92)90031-O

Donchin, E. (1981). Presidential address, 1980. Surprise! Surprise? Psychophysiology,
18(5), 493-513. http://doi.org/10.1111/j.1469-8986.1981.tb01815.x

Eggermont, J. J. (2001). Between sound and perception: Reviewing the search for
a neural code. Hearing Research, 157(1-2), 1-42. http://doi.org/10.1016/
S0378-5955(01)00259-3

Escera, C., Yago, E., Corral, M. J., Corbera, S., & Nufiez, M. I. (2003). Attention
capture by auditory significant stimuli: Semantic analysis follows attention
switching. European Journal of Neuroscience, 18(8), 2408-2412. hrttp://doi.
org/10.1046/j.1460-9568.2003.02937 .x

Gonsalvez, C. J., & Polich, J. (2002). P300 amplitude is determined by target-
to-target interval. Psychophysiology, 39(3), 388-396. http://doi.org/10.1017/
S0048577201393137

Gottlieb, M. 1., Zinkus, P. W., & Thompson, A. (1979). Chronic middle ear disease
and auditory perceptual deficits: is there a link? Clinical Pediatrics, 18(12),
725-32. http://doi.org/10.1177/000992287901801203

Himiiliinen, J. A., Lohvansuu, K., Ervast, L., & Leppinen, P. H. T. (2015). Event-
related potentials to tones show differences between children with multiple
risk factors for dyslexia and control children before the onset of formal reading



TRASTORNOS DEL PROCESAMIENTO AUDITIVO CENTRAL: ... 123

instruction. International Journal of Psychophysiology, 95(2), 101-112. http://
doi.org/10.1016/j.ijpsycho.2014.04.004

Iliadou, V. (Vivian), Ptok, M., Grech, H., Pedersen, E. R., Brechmann, A., Deggouj,
N., ... Bamiou, D.-E. (2017). A European Perspective on Auditory Processing
Disorder-Current Knowledge and Future Research Focus. Frontiers in Neurol-
ogy, 8(November), 1-7. http://doi.org/10.3389/fneur.2017.00622

Jerger, J., & Musiek, F. (2000). Report of the Consensus Conference on the Diag-
nosis of Auditory Processing Disorders in School-Aged Children. journal of
the American Academy of Audiology, 11(9), 467-474.

Katz, J. (1992). Classification of auditory processing disorders. In J. Katz, N. Stecker,
& D. Henderson (eds.), Central auditory processing: A transdisciplinary view
(Ist ed., pp. 81-91). St. Louis: Mosby.

Keith, R. W. (1999). Treatment for Central Auditory Processing Disorders. Clini-
cal Issues in Central Auditory Processing Disorders. Language, Speech and
Hearing Services in Schools, 30(October), 339-345.

Keith, R. W. (2009). SCAN-3 for children: Test for Auditory Processing Disorders.
San Antonio, TX: Pearson.

Kozou, H., Azouz, H. G., Abdou, R. M., & Shaltout, A. (2018). Evaluation and
remediation of central auditory processing disorders in children with autism
spectrum disorders. International Journal of Pediatric Otorhinolaryngology,
104(October 2017), 36-42. http://doi.org/10.1016/j.ijporl.2017.10.039

Kurdziel, S., Noffsinger, D., & Olsen, W. (1976). Performance by cortical lesion
patients on 40 and 60% time-compressed materials. Journal of the American
Audiology Society, 2(1), 3-7. Retrieved from http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/965276

Lanzetta-Valdo, B. P., Oliveira, G. A. De, Ferreira, J. T. C., & Palacios, E. M. N.
(2017). Auditory Processing Assessment in Children with Attention Deficit
Hyperactivity Disorder: An Open Study Examining Methylphenidate Ef-
fects. International Archives of Otorhinolaryngology, 21(1), 72-78. http://doi.
org/10.1055/s-0036-1572526

Lynn, G. E., Gilroy, J., Connelly Taylor, P., & Leiser, R. P. (1981). Binaural Masking-
Level Differences in Neurological Disorders. Arch Otolaryngol, 107, 357-362.

Martin, L. J., Barajas, J. J., & Ferndndez, R. (1988). Auditory P3 development in
childhood. Scandinavian Audiology. Supplementum, 30, 105-9. Retrieved from
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/3227251

Musiek, F. E. (1983). Assessment of central auditory dysfunction: the dichotic digit
test revisited. Ear and Hearing, 4(2), 79-83.

Musiek, F. E., Baran, J. A., & Pinheiro, M. L. (1990). Duration pattern recognition
in normal subjects and patients with cerebral and cochlear lesions. Audiology:
Official Organ of the International Society of Audiology, 29(6), 304-313. http://
doi.org/10.3109/00206099009072861

Musiek, F. E., & Pinheiro, M. L. (1987). Frequency patterns in cochlear, brainstem,
and cerebral lesions. Audiology: Official Organ of the International Society of
Audiology, 26(2), 79-88.



124 FRANZ ZENKER CASTRO

Myklebust, H. (1954). Auditory disorders in children: A manual for differential diag-
nosis. New York, NY: Grune & Stratton.

Niitinen, R. (1992). Attention and Brain Function. Hillsdale, NJ, USA: Lawrence
Erlbaum Associates.

Niitinen, R., Gaillard, A. W. K., & Mintysalo, S. (1978). Early selective-attention
effect on evoked potential reinterpreted. Acta Psychologica, 42(4), 313-329.
http://doi.org/10.1016/0001-6918(78)90006-9

Neijenhuis, K., & Snik, A. (2004). The Effect of Mild Hearing Impairment on
Auditory Processing Tests. | Am Acad Audiol, 16, 6-16.

Noffsinger, D., Martinez, C. D., & Schaefer, A. B. (1982). Auditory brainstem
responses and masking level differences from persons with brainstem lesion.
Scandinavian Audiology. Supplementum, 15, 81-93. http://doi.org/6955930

Pandin, P. C. (2004). Can electrophysiological assessments of brain function be
useful to the intensive care physician in daily clinical practice? Critical Care,
8(6), 437-439. http://doi.org/10.1186/cc3011

Papso, C. F., & Blood, I. M. (1989). Word Recognition Skills of Children and Adults
in Background Noise. Ear and Hearing. http://doi.org/10.1097/00003446-
198908000-00004

Pekkonen, E., Rinne, T., Reinikainen, K., Kujala, T., Alho, K., & Niitinen,
R. (1996). Aging Effects on Auditory Processing: An Event-Related Po-
tential Study. Experimental Aging Research, 22(2), 171-184. htep://doi.
org/10.1080/03610739608254005

Roberts, J. E., Rosenfeld, R. M., & Zeisel, S. A. (2004). Otitis Media and Speech
and Language: A Meta-analysis of Prospective Studies. Pediatrics, 113(3),
238-248. http://doi.org/10.1542/peds.113.3.€238

Simées, M. B., Schochat, E., Simoes, M. B., & Schochat, E. (2010). (Central) audi-
tory processing disorders in individuals with and without dyslexia. Pro-Fono,
22(4), 521-524. http://doi.org/10.1590/50104-56872010000400027

Souza, M. A. de, Passaglio, N. de J. S., & Lemos, S. M. A. (2016). Language and
auditory processing disorders: Literature review. Revista CEFAC, 18(2), 513-
519. htep://doi.org/10.1590/1982-0216201618216215

Sparks, R., Goodglass, H., & Nickel, B. (1970). Ipsilateral Versus Contralateral
Extinction in Dichotic Listening Resulting from Hemisphere Lesions. Corzex,
6(3), 249-260. http://doi.org/10.1016/5S0010-9452(70)80014-4

Stevens, A. A., Skudlarski, P., Gatenby, J. C., & Gore, J. C. (2000). Event-related
fMRI of auditory and visual oddball tasks. Magnetic Resonance Imaging, 18(5),
495-502. http://doi.org/10.1016/S0730-725X(00)00128-4

Webster, R. I., & Shevell, M. 1. (2004). Topical Review: Neurobiology of Specific
Language Impairment. Journal of Child Neurology, 19(7), 471-481. htep://
doi.org/10.1177/08830738040190070101

Weihing, J., Chermak, G., & Musick, F. (2015). Auditory Training for Central
Auditory Processing Disorder. Seminars in Hearing, 36(4), 199-215. http://
doi.org/10.1055/5-0035-1564458



TRASTORNOS DEL PROCESAMIENTO AUDITIVO CENTRAL: ... 125

Wilson, W. J., Heine, C., & Harvey, L. a. (2004). Central Auditory Processing and
Central Auditory Processing Disorder: Fundamental Questions and Consider-
ations. Australian and New Zealand Journal of Audiology, 26(2), 80-93. http://
doi.org/10.1375/audi.26.2.80.58277

Zenker, F., & Barajas, J. J. (1999). Auditory P300 development from an active,
passive and single-tone paradigm. International Journal of Psychophysiology:
Official Journal of the International Organization of Psychophysiology, 33(2),
99-111. Retrieved from http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10489075

Zenker Castro, F., Belen, A., Gonzalez, C., Rodriguez, C., Isabel, M., Lascarro, O.,
... Prat, B. De. (2012). Effect of Sensorineural Hearing Loss on teh Time-
Compressed Speech Test. Journal of Hearing Science, 2(1), 23-26.

Zenker Castro, F., Carballo Gonzalez, A. B., Rodriguez Jiménez, M. C., Olleta Las-
carro, M. 1., Marro Cosials, S., & Barajas de Prag, J. J. (2012). La evaluacién
del procesamiento auditivo temporal mediante el Test de Habla Comprimida.
In Actas del VIII Congreso de la Asociacién Espaiiola de Audiologia (pp. 195-
200). AEDA: Asociacién Espafiola de Audiologfa.

Zenker Castro, F., Gonzalez Carballo, A. B., Rodriguez Jiménez, M. del C., Olleta
Lascarro, M. L., Marro Cosials, S., & Barajas de Prat, J. J. (2012). Effect of
Sensorineural Hearin Loss on the Time-Compressed Speech Test. Journal of
Hearing Science, 2(1), 23-26.

Zenker Castro, F., Mora Espino, R., de Lucas Carmona, G., Ferndndez Belda, R.,
Marro Cosials, S., & Barajas De Prat, J. J. (2008). The effect of cochlear
sensorineural hearing loss on binaural integration mechanisms. Acta Otorri-
nolaringol Esp, 59(6), 269-76. Retrieved from http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/18588786

Zenker Castro, F., Mora Espino, R., de Lucas Carmona, G., Rafael, F. B., Silvia
Marro, C., & Barajas De Prat, J. J. (2008). Efecto de la hipoacusia neuro-
sensorial coclear en los mecanismos de integracién biauricular. Acta Otorri-
nolaringolégica Espaiola, 59(6), 269. Retrieved from http://external.doyma.
es/pdf/102/102v59n06a13124173pdf001.pdf

Zenker Castro, F., Sudrez Sudrez, M., Marro Cosialls, S., & Barajas de Prat, J. J.
(2007). La evaluacién del procesamiento auditivo central: el test de digitos
dicéticos. Revista de Logopedia, Foniatria Y Audiologia, 27(2), 74-85. htep://
doi.org/10.1016/50214-4603(07)70076-1






4.4. PROCESAMIENTO AUDITIVO CENTRAL, EL RETO DE
EVALUAR A LOS NINOS QUE OYEN, PERO NO ESCUCHAN

JuaN GARCIA-VALDECASAS'?, JOSE PINEDA'?,
CoNSTANZA FORNIELES', JULIA IBANEZ?, EDUARDO RuIZ’
1. Clinica SENT. Granada.
2. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada.
3. Hospital Universitario S. Cecilio. Granada.
4. Equipo de Orientacién Educativa (E.O.E ZAIDIN). Granada.
5. IES Alvarez Cubero. Priego de Cordoba. Cordoba.

RESUMEN Introduccién: el diagndstico cuantitativo de la pérdida auditiva, aun siendo

importante, ha dejado paso al diagndstico cualitativo de dicha pérdida. Los
problemas comunicativos de ciertos nifios con umbrales tonales dentro
de los rangos de normalidad, nos ha conducido a buscar y diagnosticar
entidades “raras” tales como las neuropatias auditivas y las alteraciones del
procesamiento auditivo central. Ambas entidades son similares en forma de
presentacién: problemas de compresién y localizacién del sonido; que han
pasado el screening neonatal de la hipoacusia en su primera fase, mediante
otoemisiones; que superan sin problemas las audiometrias tonales condicio-
nadas en las primeras etapas de la edad padidtrica.
Las pruebas electrofisiolégicas (PEATC y ECochG) permiten detectar las
neuropatias auditivas, mientras que las pruebas de screening estandarizadas
(escucha dicética y gap in noise test) suponen un verdadero reto a otorrino-
laringélogos, audidlogos y logopedas. Los retos proceden de la edad a la que
los pacientes pueden superar las pruebas y de las diferentes comorbilidades
que los pacientes pueden padecer.

Objetivos: el objetivo principal del taller es aprender a detectar a los pacientes
afectos de alteraciones del PAC y conocer las principales herramientas de
diagndstico y las edades en que pueden realizarse.

Palabras clave: hipoacusia, procesamiento auditivo central, neuropatias
auditivas, dicoticos, gap in noise.
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INTRODUCCION

Las estadisticas mundiales sobre hipoacusia no incluyen hoy dia a nifios y
adultos que presentan una sensibilidad auditiva normal (audiometrias tonales
normales) pero que experimentan dificultades auditivas en la percepcién de
sonidos complejos o en la inteligibilidad en ruido (Musiek ez @/, 2017). Esta
situacién define los Trastornos del Procesamiento Auditivo (TPAC, APD (c)
APD).

Aunque no existen datos fiables para calcular la incidencia de TPAC, dada
la falta de consenso universal en los criterios diagndsticos, se estiman una preva-
lencia del 2-7% en la poblacién padiatrica y del 23-76% en la poblacién adulta
mayor de 55 afios, con un mayor predominio en varones (2:1) (ASHA, 2005).

La ASHA en 2005 define los TPAC como las dificultades en el procesa-
miento perceptivo de la informacién auditiva en el sistema nervioso central y la
actividad neurobiolégica que subyace a ese procesamiento. También como una
perturbacién en la forma en que el sistema nervioso central auditivo percibe y
procesa la informacién auditiva de la céclea y el nervio auditivo, tanto en sen-
tido ascendente como descendente (American Academy of Audiology, 2010).

El TPAC se caracteriza por el bajo rendimiento de una o mds de las siguien-
tes capacidades o habilidades: 1) Discriminacién auditiva; 2) Procesamiento
temporal que comprende el reconocimiento de patrones auditivos y aspectos
temporales (integracién, resolucién, ordenamiento y enmascaramiento); 3)
Procesamiento binaural que comprende la localizacién-lateralizaciéon y el
rendimiento auditivo con sefiales degradadas o competitivas (ASHA, 2005).

En la mayoria de los casos, la sensibilidad auditiva, medida mediante au-
diometria tonal, es normal y no suelen encontrarse alteraciones en las pruebas
electrofisiolégicas (electrococleografia y potenciales evocados auditivos). Ade-

mas, es Infrecuente que estas se asocien a lesiones estructurales microscépicas
cerebrales (Iliadou ez ., 2017).

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE TPAC

El diagnostico de los TPAC suponen un gran gasto de recursos y el trabajo
multidisciplinar. Debemos mantener siempre presente que serdn pacientes sin
patologia auditiva, segin los resultados electrofisiolégicos y audiométricos
tonales, pero cuyas funciones auditivas no son adecuadas.

El recién publicado Consenso Europeo de TPAC (Iliadou ez al., 2017)
apoya las consideraciones previas del consenso de la American Academy of
Audiology y recomienda el estudio del procesamiento auditivo central en
pacientes que presentan:
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1. Dificultades en la compresion verbal en situaciones auditivas complejas
(ruido de fondo o sefales degradadas).

2. Facilidad para la distraccién y que presentan dificultades para repetir
o recordar palabras que suenan similares.

3. Dificultades para localizar el sonido y para separar la sefial sonora del

ambiente sonoro.

Hiperacusia.

Buscan calves visuales y faciales para mejorar su compresién.

Responden de manera inadecuada.

Una adquisicién del lenguaje desproporcionada o trastornos especificos

del lenguaje (refractarios a la intervencién del lenguaje).

8. Dificultades educativas con audiogramas normales.

NS

POBLACION EN RIESGO

Aquellas personas con audiometrias tonales normales que refieren sin-
tomas auditivos o aquellos con hipoacusia cuyas dificultades son mayores de
las esperadas deberian ser estudiadas mediante pruebas especificas de TPAC.
También deberian considerarse aquellos pacientes con historia de otitis media
secretora, de infecciones repetidas de las vias superiors u otras condiciones
que provoquen una deprivacién auditiva (especialmente si existe un retraso
del lenguaje, un deficit fonolégico o problemas comunicativos) y aquellos con
enfermedades neuroldgicas o alteraciones que afecten a regiones auditivas del
sistema nervioso central. Entre estos debemos incluir los afectos de hiperbilirru-
binemia, epilepsias, esclerosis multiple, sd.. neurodegenerativos, traumatismos
craneoencefdlicos, lesiones ocupantes de espacio y en pacientes de edad avanzada
(American Academy of Audiology, 2010). Otros nifios ya diagnosticados de
autismo, los deficit de attention e hiperactividad, las dificultades para el lenguaje
escrito, la dislexia etc, deberfan ser también explorados, especialmente cuando
las intervenciones no muestran los resultados apropiados (Iliadou ez al., 2017).

DiagnosTtico DEL TPAC

Debido a que los sujetos afectos de este trastorno presentan dificultades
en las habilidades auditivas y por tanto, dificultades de lenguaje, comunica-
cién social y aprendizaje, las pruebas que se deberfan realizar (estandarizadas
y no estandarizadas) para observar los sintomas establecidos y que nos hagan
sospechar un TPAC serdn:
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— Anamnesis (datos aportados por la familia y por el centro escolar).
— Observacién directa donde se recojan los indicadores alterados: percep-

cién auditiva (sonidos y lenguaje), lenguaje compresivo y expresivo (oral
y escrito), articulacién, pragmdtica, habilidades psicolinguisticas...)

Si la evaluacién inicial, valorados los factores de riesgo y documentados
los resultados, manifiesta una alta probabilidad de TPAC, se debe derivar al
paciente al otorrinolaringélogo que coordinara las exploraciones audiolégicas
especificas que conduzcan al diagnéstico.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE TPAC

Se consideran como criterios diagnésticos (Iliadou ez al., 2017):

1.

Audiometria tonal. Umbrales tonales =15 dB HL para las frecuencias
de 250 Hz-8000 Hz en ambos oidos. Aun asi, pueden existir casos de
TPAC con umbrales auditivos superiores, coexistiendo un TPAC con
una hipoacusia, pero estos pacientes deben ser estudiados con pruebas
especificas para TPAC antes de poder diagnosticar el proceso.
Sintomas y factores de riesgo. Dificultades auditivas y/o otros sintomas
referidos por el paciente, su familia o educadores y/o la presencia de
factores de riesgo documentados asociados a TPAC.

Los sintomas son:

— Comprensién verbal alterada en situaciones de ruido ambiente, en
ambientes complejos y comprometidos actsticamente, cuando la
calidad del mensaje queda degradada.

— Discriminacién verbal alterada, con dificultad para repetir o recordar
palabras que suenan similares.

— Dificultades de atencién y memoria auditiva, con dificultad para
concentrarse en ruido y para recordar instrucciones.

— Dificultades para localizar la fuente sonora y dificultades para separar
la senal del ruido ambiente.

— Apoyo en claves multisensoriales (visuales y faciales) para entender
mejor.

— Hiperacusia, con o sin diagnéstico de desorden del espectro autista.

— Problemas desproporcionados educativos, cognitivos y de lenguaje
bien en pacientes diagnosticados de otros trastornos del desarrollo
(trastorno especifico del lenguaje, trastorno por déficit de atencién,
autismo, dislexia) o en pacientes que no los tienen.

Coeficientes de inteligencia no verbal superior a 80.
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4. Capacidad para entender las instrucciones en condiciones ideales,
siendo capaces de entender y seguir las instrucciones para realizar los
test diagndsticos. Si no pudiera seguir las instrucciones no pueden ser
diagnosticados de TPAC (pacientes con ADHD no medicados, casos
severos de autismo etc.)

5. Resultados de procesamiento auditivo anormal. Obtener un resultado
inferior a 2 DS de la media en al menos 2 tests validados, que evalten
diferentes procesos, en al menos un oido, incluyendo sonidos no ver-
bales. En los tltimos afios se ha desarrollado un interés especial en el
desarrollo de tests no verbales con el fin de minimizar la influencia del
lenguaje en los resultados (Moore, 2007) (Hall & Johnston, 2007).
Aun asi, los test verbales son un componente importante de las ba-
terfas de exploraciéon porque los sintomas ocurren frecuentemente en
situaciones de comunicacién verbal. Es como si las sefiales verbales
dieran entrada a diferentes mecanismos de procesamiento auditivo
central y que estos mecanismos son mds vulnerables que los referentes
a estimulos no verbales (Song ez a/., 20006).

Como el TPAC cubre varios aspectos diferentes de la audicién, una sola
prueba no puede abordar todas las dimensiones de TPAC y se necesita una
baterfa de pruebas. La ASHA (2005) sugiere que esta baterfa contengan pruebas
con estimulos verbales y no verbales; por lo tanto, algunas de las pruebas deben
ser especificas del idioma y se han desarrollado en varios idiomas. En inglés
estadounidense (Domitz & Schow, 2000), holandés (Neijenhuis ez /., 2001),
francés (Demanez ez al., 2003) y en espafiol latinoamericano con pronunciacién
neutra (Fuente y McPherson, 2006).

Dada la diversidad de sintomas y los retos précticos de la exploracién, la
evaluacién debe ser multiprofesional, debiendo intervenir diferentes profesionales
(médicos otorrinolaringdlogos, audidlogos, logopedas, maestros de audicién y
lenguaje, orientadores escolares, psicélogos, pedagogos, psicopedagogos etc).

BATERIA DE PRUEBAS DIAGNOSTICAS PARA TPAC

Una baterfa de pruebas deberia estar compuesta, siguiendo las indicacio-
nes de Chermak & Musiek (1997), de uno o mds test de cada una de estas 4
categorfas: 1) Habla monoaural de baja redundancia; 2) Escucha dicotica; 3)
procesamiento temporal; y 4) interaccién binaural.

1) La categoria de habla monoaural de baja redundancia comprende
pruebas para evaluar la capacidad de completar el mensaje cuando se ha per-
dido informacién. Contiene pruebas de inteligibilidad del habla en las que los
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estimulos del habla se han degradado mediante el filtrado, compresién o la
competencia con otra sefial (voz o ruido) (Pedersen ez al., 2017). Usualmente
estas pruebas utilizan palabras monosildbicas, entregadas monoauralemente,
a una intensidad de 40 a 50 dB SL con relaciones sefial ruido de 0 y +10 dB.
Versiones alternativas de las cldsicas pruebas de habla en ruido, pueden utilizar
en vez de ruido blanco el ruido rosa (centrado en el espectro del habla) o bien
balbuceo (usualmente 4 o mds hablantes al mismo tiempo). Un ejemplo de
estos procedimientos clinicos es la prueba de habla en ruido que es parte de
la bateria Santiago TPAC. El paciente debe repetir cada una de las palabras
presentadas y se calcula el porcentaje de palabras repetidas correctamente.
(Fuente & McPherson, 2000).

Otros procedimientos son la prueba de identificacién de oraciones sintéticas
y la prueba de habla filtrada, que también son parte de la Bateria Santiago
TPAC. Esta dltima prueba consiste en la presentacién de 25 monosilabos que
han sido previamente filtrados: los estimulos inferiores a 500 Hz se presentan
sin ninguna modificacién, entre 500 y 1000 Hz la intensidad se disminuye
paulatinamente desde 0 a 45 dB, y que la amplitud del espectro frecuencial desde
1 KHz hacia arriba ha sido disminuido en 45 dB. Estos estimulos se presentan
al paciente monoauralmente a 50 dB SL, puntuando segin el porcentaje de
palabras repetidas correctamente en cada oido (Fuente, 2000).

2) En la categoria de escucha dicética se evalia la capacidad del paciente
para separar e integrar las senales entregadas a los dos oidos de forma simultd-
nea. Las pruebas se dividen en 2 grandes grupos: 1) las pruebas de separacidn;
y 2) las pruebas de integracién.

Para la separacién binaural, al paciente se le presentan sefiales que compi-
ten en los dos oidos, por ejemplo, dos oraciones simples. La tarea del paciente
es repetir la oracién objetivo e ignorar la otra. Una prueba en espafiol que
puede ser utilizada para evaluar la separacién binaural, utilizando oraciones,
es la prueba de identificacién de oraciones sintéticas con mensaje contralateral
competitivo (SSI-CCM), adaptada al espafiol (Benitez & Speaks, 1968). Las
oraciones sintéticas son oraciones en las que los elementos de la oracién no se
relacionan semdnticamente. En la versién en espafiol de la prueba, se presenta
al oido evaluado las oraciones, y al oido contralateral se presenta la voz de una
persona narrando una historia. La tarea para el paciente es de prestar atencién
al oido evaluado (el que recibe las oraciones) y repetir las oraciones escucha-
das. En general, las oraciones se presentan a 30 dB HL y la historia a 70 dB
HL, manteniendo asi una relacién sefial/mensaje competitivo de —40 dB. En
espafol, también se puede utilizar una prueba de digitos dicéticos, de la bateria
Santiago TPAC (Fuente, 2006), en la que se le solicita al paciente repetir los
digitos escuchados en el oido evaluado. Una vez que se ha evaluado un oido, se
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procede a evaluar el oido contralateral de la misma forma. La prueba se valora
en porcentaje de respuestas correctas por oido y ademds, se obtiene la ventaja de
oido derecho substrayendo el porcentaje del oido izquierdo al del oido derecho.

Para la integracién binaural, la tarea del paciente es combinar la informa-
cién de ambos oidos. Las sefiales pueden ser digitos (Musiek, 1983) adaptada
al castellano por Zenker ez al., en 2007, o palabras espondeas (Katz & Smith,
1991), adaptada al castellano por Soto-Ramos en 1992. Se ha demostrado que
las pruebas de escucha dicdticas son muy sensibles a las lesiones del CTPAC
(Musiek et al., 2011) y se utilizan ampliamente en las pruebas TPAC (Weihing
y Atcherson, 2014).

3) La categoria de procesamiento temporal contiene pruebas para evaluar la
capacidad del paciente para percibir las caracteristicas auditivas temporales tales
como 1) el ordenamiento temporal o secuenciacién, 2) la resolucién temporal
o discriminacién, 3) la integracién temporal y 4) el enmascaramiento temporal
(Musiek et al., 2005). Se han desarrollado multiples pruebas de procesamiento
temporal pero la mayoria de las baterias de test incluyen la prueba Gaps-In-
Noise (GIN) de Musiek pues presentan una alta sensibilidad y especificidad
para las alteraciones del TPAC. Esta prueba evalda la capacidad del paciente
para detectar intervalos de silencio en el ruido y por lo tanto evalda la reso-
lucién temporal del paciente. El Gap-In-Noise test tiene ventajas que le han
hecho ser imprescindible en las baterfas de exploracién. Tiene poca exigencia
cognitiva, es insensible a la pérdida auditiva, es ficil de administrar, se utiliza
con los instrumentos habituales de la clinica (Shinn ez 2/, 2009). También

se ha generalizado otra prueba en la clinica, el Random Gap Detection Test
(Keith, 2000).

4) Finalmente, en la categoria de interaccién binaural la informacién
alcanzada por ambos oidos debe interactuar. Todas las pruebas requieren la
integracién de informacién de los dos oidos. Masquellier (2003) senala que la
interaccién biaural es lo que permite la localizacién y lateralizacién del sonido
y se relaciona con la deteccidn de sefiales en el ruido y con la fusién biaural.
Este ultimo término es el proceso auditivo que explica que la informacién
proveniente de ambos oidos, se fusionen en un solo estimulo, en protuberancia
del tronco encéfalo. Una medida de esta interaccién binaural muy utilizada es
la diferencia de nivel de enmascaramiento (Masking Level Difference: MLD).
Se determina presentando al paciente un ruido de banda ancha que contenga
tonos o estimulos del habla. Para algunos ensayos, los estimulos y el ruido se
presentan en fase a los oidos, mientras que, para otros, el estimulo o el ruido
se presentan en antifase. La diferencia de nivel de enmascaramiento es la dife-
rencia en los umbrales entre los dos tipos de prueba (Wilson ez 2/, 2003). En
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sujetos que tienen una funcién cerebral normal, el umbral para la condicién
antifase es menor (es decir, mejor) que el umbral para la condicién en fase.
El mejor umbral para la condicién antifase se debe a una mayor liberacién de
enmascaramiento para esta condicion.

Para una evaluacién adecuada del paciente, las pruebas en la bateria deben
ir acompafiadas de prueba audioldgicas periféricas como la audiometria tonal,
timpanometrias y pruebas electrofisiolégicas. (Pedersen ez al., 2017)

PRUEBAS ELECTROFISIOLOGICAS

Las respuestas evocadas auditivas tienen un valor clinico en la evaluacién
de (C)TPAC (Jerger & Musiek, 2000). El valor diagnéstico de las respuestas
evocadas auditivas realizados con estimulos habituales (Clics) en los TPAC es
bastante limitado. Menos de uno de cada diez nifios diagnosticados de TPAC,
usando una baterfa de prueba de comportamiento integral, muestra resultados
anormales de Potenciales Evocados Auditivos del Tronco Cerebral (Hall &
Johnston, 2007), siendo mds sensible y especifico para individuos con TPAC
secundaria a trastornos neuroldgicos de las vias auditivas en el tronco encéfalo
(Musiek & Lee, 1995).

Para los bebés, nifios pequefios o cualquier persona que no pueda ser eva-
luada con técnicas conductuales, la evaluacién de respuestas evocadas auditivas
proporciona una informacién muy util sobre la integridad del nervio auditivo
y las vias del tronco encefélico.

Investigaciones recientes sugieren la utilidad los Potenciales Evocados
Auditivos del Tronco Cerebral (PEATC) mediante estimulos verbales por el
habla en el diagndstico y en el seguimiento de los beneficios de la intervencién
(Banai ez al., 2005). Con estimulos verbales, los PEATC parecen reflejar el
procesamiento de las caracteristicas temporales del habla, ademds de documentar
la activacién del tronco del encéfalo.

Generadas las Respuesta Evocadas Auditiva de latencia media (AMLR) en
las vias talamo-corticales, incluida la corteza auditiva primaria, son una opcién
légica para la evaluacién electrofisioldgica clinica de TPAC. En las ultimas
dos décadas, los estudios han comenzado a definir la sensibilidad y especifici-
dad de las AMLR en la identificacién de la disfuncién del Sistema Nervioso
Auditivo Central (Hall & Johnston, 2007). El AMLR se puede provocar con
estimulos de voz (por ejemplo, rifaga de tono) o de habla. Un problema de
estas respuestas es que, aunque se pueden obtener en nifios menores de 10
anos, debido a la maduracién, no alcanzan los valores adultos de amplitud,
latencia y morfologia hasta aproximadamente esta edad. Con la consideracién
adecuada de las influencias de la edad (maduracién), las AMLR ofrecen una
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opcidn electrofisioldgica que parece estar infrautilizada en este momento para
la evaluacién del procesamiento auditivo central en nifios y adultos (Schochat
et al., 2010).

Respuestas evocadas auditivas corticales. Existe una creciente literatura que
describe muchas respuestas auditivas evocadas con latencias superiores a los 50
ms obtenidas con sefiales de voz y sin voz. Los mds relevantes para la evaluacién
clinica de (C) TPAC incluyen los potenciales de latencia tardia (ALR), que
estd compuesta por los potenciales evocados N1 y P2 y la respuesta P300. Las
respuestas auditivas corticales evocadas reflejan la funcién de los sitios sospe-
chosos de disfuncién en la mayoria de los nifios con (C) TPAC.

Se ha demostrado que los potenciales P2 y sobre todo N1 estdn significa-
tivamente reducidos en amplitud para las lesiones del I6bulo temporal, pero
esencialmente no se ven afectados por las lesiones confinadas al [6bulo frontal
(Knight ez al., 1980). Ademas parece que N1 y P2 son sensibles a los nifios con
problemas de aprendizaje y problemas de procesamiento auditivo relacionados.

Aunque hay contribuciones no auditivas al P300, hay evidencia de que las
lesiones en las regiones auditivas de la corteza comprometen al P300 tanto en la
latencia como en la amplitud. Los adultos con (C) TPAC mostraron latencias
P300 significativamente mds largas que los controles de audicién normales en
condiciones de ruido competidoras (Krishnamurti, 2001).

La mismatch negativity (MMN) es una herramienta de investigacién com-
probada, pues refleja los mecanismos fundamentales del procesamiento auditivo
y documenta la influencia de la maduracién y la intervencién en el procesa-
miento auditivo (Néitidnen ez /., 2007). Sin embargo, dadas las dificultades
para registrar la respuesta, asi como la falta de correlacién entre las respuestas
comportamentales acordes y la MMN, se necesita investigacién adicional para
determinar la utilidad clinica de la MMN para la aplicacién clinica de rutina
en el diagndstico de (C) TPAC (Hall, 2007).

No hay protocolos aceptados para la medicién de Respuestas Evocadas
Auditivas ni recomendaciones basadas en la evidencia para los pardmetros de
estimulo y adquisicién, como la cantidad de electrodos de registro y sus ubi-
caciones. Aun faltan datos normativos. La aplicacién rutinaria de estos como
procedimiento clinico estindar puede no estar siempre indicada; sin embargo,
existe amplia evidencia de que, para individuos seleccionados, la aplicacién de
estos procedimientos puede ser clinicamente reveladora o til en términos de
identificar regiones de participacién de CANS y / o corroborar los hallazgos
conductuales. Estos procedimientos pueden ser especialmente ttiles para com-
paraciones intrasujeto (por ejemplo, efectos de electrodo).
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EXPLORACION EN LA EDAD PADIATRICA

La evaluacién en nifios con edad inferior a los 7 afios es complicada y los
valores normativos de los test son limitados debido a la dificultad de las tareas
a la variabilidad madurativa del sistema nervioso auditivo central. Solo algunos
test conductuales se han desarrollado para el uso en nifios pequenos: Pediatric
Speech Intelligibility Test (PSI) (Jerger & Jerger, 1987); SCAN-3:C Tests for
Auditory Processing Disorders in Children (Keith, 2009); Staggered Spondaic
Word Test (Katz & Smith, 1962). El uso de estos tests junto con los sintomas
definidos del TPAC pueden aportar luz en el diagnostico de nifios que pueden
estar en riesgo. Aun asi, el diagnostico debe mantenerse en entredicho hasta que
pueda completarse una baterfa de tests acordes a la edad del paciente (American
Academy of Audiology, 2010).

Del mismo modo, los estudios electrofisiolégicos también se ven modi-
ficados por el desarrollo del sistema nervioso y deben ser considerados como
orientativos hasta que los pacientes alcancen una edad adecuada (Hall, &

Johnston, 2007).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El TPAC se confunde sobre todo con la neuropatia auditiva pues son
desordenes mds relacionados con aspectos temporales de la audicion y que
impactan directamente en la inteligibilidad verbal en ruido, las reverberacio-
nes, la velocidad o la localization de las fuentes sonoras (Iliadou ez 4/., 2017).

Para definir un TPAC debemos excluir la neuropatia auditiva como cau-
sante de la afeccion. Aun asi, debemos considerar la posibilidad de que existan
trastornos mixtos donde conviven simultdneamente ambos trastornos. De este
modo, definir la normalidad auditiva mediante la normalidad de una audiome-
tric tonal, es insuficiente (Illiadou ez /., 2009). Deberiamos realizar estudios
mediante OEA, PEATC, incluso ECochG, en los casos necesarios, para seguir
con tests especificos de CTPAC. (Illiadou ez al., 2015).

La neuropatia auditiva es una entidad en la que existe una hipoacusia neu-
rosensorial con CCE normales, donde el dafio se encuentra bien en la CCI, en
la primera sinapsis, en las fibras afrentes que acceden a los ganglios espirales
o en ellos. También existen situaciones de neurdpatia auditiva situadas en
estaciones ulteriores de la via auditiva. Esta hipoacusia se caracteriza por una
alteracién en la codificacién temporal de la sefial. Estos pacientes presentan
enormes dificultades para localizar la fuente sonora (90° vs 3°) y para discrimi-
nar sonidos complejos o que cambian rdpidamente (de intensidad, frecuencia,
duracién), y de este modo tendrdn grandes dificultades para discriminar el
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habla en ambientes ruidosos (Rance & Starr, 2015) (Declau ez al., 2013). Los
pacientes afectos de ANSD presentan audiometrias tonales y Otoemisiones
acusticas provocadas normales, pero no otras pruebas: verbales (logoaudio-
metrias) y electrofisiologicas (Microfénicos cocleares, Potenciales de Accion
Compuestos, Potenciales de sudacién y potenciales de tronco), pruebas que
deben realizarse de forma sistemdtica para diagnosticar la ANSD y descartar

las TPAC (Illiadou et /., 2015).
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ResuMen El déficit del lenguaje de los nifios con Trastorno Especifico del Lenguaje
(TEL) puede afectar el aprendizaje del lenguaje escrito. Lo anterior debido
a que presentarfan un menor desempefio en las habilidades lingiiisticas re-
queridas para los procesos de decodificacién y comprensién lectora. Dichas
habilidades son la conciencia fonoldgica, el discurso narrativo, el vocabu-
lario y la gramdtica. Reconocer que los nifios con TEL exhiben habilidades
lingiifsticas descendidas, que son necesarias para el aprendizaje lector, exige
que se desarrollen propuestas de intervencién que permitan que estos nifios
enfrenten su aprendizaje lector con menos dificultades. Por ello, el presente
escrito expone un programa cuyo propdsito es fortalecer el vocabulario y la
conciencia fonoldgica para facilitar el aprendizaje lector inicial.

Palabras claves: Lectura, Trastorno Especifico del Lenguaje, programa de
intervencién, habilidades lingiiisticas.
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DESEMPENO LECTOR EN NINOS coN TEL

El Trastorno Especifico de Lenguaje (TEL) es uno de los trastornos in-
fantiles de la comunicacién oral mds frecuente. Se define como un conjunto
de dificultades del desarrollo lingiiistico oral que no se explica por defectos
instrumentales, auditivos retraso intelectual, trastornos psicopatoldgicos o
deprivacién sociocultural (Aguado, 2000).

Los menores que presentan este cuadro, ademds de sus problemas lin-
giifsticos, exhiben dificultades lectoras que pueden ser producto de su menor
rendimiento en habilidades lingiiisticas que son consideradas relevantes para
el desempeno lector (Ricketts, 2011; Nation & Snowling, 2004).

Dentro del desempefio lector se pueden distinguir dos tipos de habilida-
des lectoras: la decodificacién y la comprensién lectora. Estas habilidades se
sustentan en diferentes habilidades lingiiisticas. Asi, la conciencia fonolégica
constituye la base de la decodificacién, mientras que el vocabulario y el discurso
narrativo son algunas de las habilidades que sustentan la comprensién lectora
(Oakhill & Cain, 2012). De este modo, los problemas fonolégicos afectarfan a
la decodificacién y los déficits [éxicos y narrativos impactarfan a la comprensién
lectora (Bishop & Snowling, 2004).

Gran parte de la evidencia sobre el problema lector de los nifios con TEL se
ha obtenido en nifios hablantes de inglés. El inglés es una lengua cuya ortografia
es opaca, es decir, la correspondencia grafema-fonema es inconsistente. Por el
contrario, el espafol es una ortografia transparente, ya que la correspondencia
grafema-fonema se produce en la mayoria de los casos.

En nifios monolingiies hispanohablantes, cuyo promedio de edad era de 6
afos, 7 meses, se estudiaron habilidades lingiiisticas y lectoras. Las habilidades
lingiiisticas evaluadas fueron conciencia fonoldgica, vocabulario, comprensién
y produccién de discurso. Por su parte, las lectoras fueron decodificacién y
comprensién lectora. Se encontré que los nifios con TEL presentan descendidas
tanto las habilidades lingiiisticas como las lectoras. Ademds, se observé que la
decodificacidn se relaciona con la conciencia fonolégica (De Barbieri, Coloma
& Sotomayor, 2016). En cuanto a la comprensidn lectora, las habilidades que
se asociaron fueron la conciencia fonolégica y el vocabulario (Coloma, Soto-
mayor, De Barbieri & Silva, 2015; De Barbieri, Coloma & Sotomayor, 2016).

En trabajos con nifios con TEL bilingiies (cataldn/espafiol) se han encon-
trado resultados similares. En un estudio longitudinal se evalué a los nifos
a los 6 afios y luego a los 8 afios en habilidades lingiiisticas y en lectura. Se
encontré que el desempefio en conciencia fonoldgica de los menores a los 6
anos fue el mejor predictor de la lectura, cuando tenfan 8 anos. Por su parte,
el vocabulario que evidenciaron a los 6 anos también predijo el desempefio
lector a los 8 anos, en particular, la comprensién lectora (Aguilar-Mediavilla,
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Buil-Legaz, Péres, Castell6, Rico-Carratald & Adrover-Roig, 2014). En los
mismos menores la fluidez semdntica que evidenciaban a los 12 afios fue el
tnico predictor de la comprensién lectora (Buil-Legaz, Aguilar-Mediavilla &
Rodriguez-Ferreiro, 2014).

En sintesis, los datos obtenidos de estudios con nifios hispanohablantes,
tanto monolingiies como bilingiies, muestran que la conciencia fonoldgica y
dmbitos del vocabulario son aspectos relevantes para el desempefio lector en
diferentes edades.

Lo resultados mencionados sugieren que es necesario elaborar propuestas
de intervencién que busquen incrementar habilidades lingiiisticas tales como
el vocabulario y la conciencia fonolégica. Esto posibilitard que los nifios for-
talezcan sus bases lingiiistica y metalingiiistica, lo que les permitird enfrentar
el aprendizaje lector con mds éxito.

La mayoria de los programas, dirigidos a nifios en etapa preescolar, se
orientan a desarrollar la conciencia fonoldgica y en algunos casos a combinar
esta habilidad metalingiiistica con el conocimiento de las letras. Por su parte
en la etapa escolar inicial el apoyo se centra fundamentalmente en la decodi-
ficacién (Simmons, Coyne, Kwok, McDonagh, Harm & Kame’enui, 2008;
Vellutino, Sacanlon, Zhang & Schatschneider; 2008; Torgesen, 2005; Snowling
& Hulme, 2011).

Por otra parte, los estudios sobre intervencién en nifios con TEL muestran
que las actividades se pueden efectuar en aula regular junto a los demds estu-
diantes o en grupos con pocos estudiantes (Acosta, Ramirez, Valle & Castro,
2016; Acosta, Moreno & Axpe, 2012a; Acosta, Moreno & Axpe, 2012b).

Como se menciond previamente existe la necesidad de elaborar propues-
tas de intervencidén que apunten a fortalecer aquellas habilidades lingiifsticas
que son necesarias para el aprendizaje lector. En este marco se disend una
investigacién' cuyo objetivo es probar que la estimulacién de la conciencia
fonolégica y el vocabulario en preescolares con TEL impactardn en su futura
comprension lectora.

LA INVESTIGACION

Para realizar la investigacién se elaboré un programa que se describe en
el siguiente apartado. La investigacién considera dos grupos: uno de estudio
y un grupo control. Ambos grupos estdn constituidos por nifios con TEL. Al

1. Proyecto FONDECYT Regular nimero 1170705. “Intervencién en conciencia
fonoldgica, léxico y gramdtica para apoyar la comprensién lectora de nifios con riesgo lector”.
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grupo de estudio se le aplicard un programa en que se integra la conciencia
fonolégica y el vocabulario. El grupo control mantendra los apoyos que le
brinda el establecimiento educacional. Ambos grupos estardn constituidos
por 40 estudiantes de nivel pre-escolar. Todos serdn alumnos de escuelas con
Programas de Integraciéon (PIE).

Se efectuardn tres mediciones. Las dos primeras se realizardn cuando los
nifios estdn en kinder y la tercera un afio después cuando estén finalizando el
primer grado.

Primera medicién: se realizard antes de la aplicacién del programa y se
evaluaran las habilidades cognitivas no verbales y auditivas como medidas de
control. Luego, se realizard medicién de conciencia fonolégica y vocabulario.

Segunda medicidn: se realizard al finalizar la aplicacién del programa y
se reevaluara el vocabulario y la conciencia fonoldgica. Los resultados serdn
comparados con la primera medicién.

Tercera Medicidn: se realizard finalizando primer grado y se evaluard la
decodificacién y la comprensién lectora.

PROGRAMA INTEGRADO PARA DESARROLLAR LA CONCIENCIA FONOLOGICA Y EL
VOCABULARIO EN LA LECTURA INICIAL

En Chile los nifios con TEL son beneficiarios del sistema de educacién
especial por su déficit del lenguaje oral. En la educacién preescolar asisten a
escuelas especiales de lenguaje o a establecimientos educacionales con Programas
de Integracién Escolar (PIE). En el periodo escolar inicial los nifios con TEL
estdn en escuelas regulares con PIE.

Se presenta un programa que apoya el desarrollo del vocabulario y la con-
ciencia fonoldgica, en nifios preescolares con TEL que asisten a escuelas con
PIE. El objetivo del programa es fortalecer tanto la conciencia fonolégica como
el vocabulario. Por ello, contempla actividades para apoyar el desarrollo del
vocabulario y de la conciencia fonolégica de manera integrada. La propuesta
de integracién de ambas habilidades se sustenta en que se requieren para su
desarrollo. Asi, el incremento del vocabulario contribuye a la reestructuracién
de la representacion de la palabra. Dicha reestructuracién exige al nifio incluir
los niveles de la silaba y del fonema en su representacién de la palabra. Ello
implica que en la representacién fonoldgica se pueden distinguir las silabas y
los fonemas constituyentes de una palabra (Silvén, Niemi & Voeten, 2002),
lo que lleva al nifio a desarrollar su conciencia fonolégica, tanto de la silaba
como la del fonema.

Al ser un programa integrado las actividades estdn disenadas considerando
las mismas palabras para ambas habilidades. Se abordan dos tipos de palabras:
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palabras conocidas para los nifios y palabras menos conocidas que son mds
propias del lenguaje escrito. El primer grupo de palabras corresponde a sustan-
tivos, los que estdn organizados por categorias de acuerdo a los contenidos que
contempla el curriculum escolar. Estas categorias son: animales, habitat, alimen-
tos, establecimientos y emociones. Ademds, se incluyen palabras relacionadas
con elementos del espacio sideral. El segundo tipo de palabras corresponde a
verbos y adjetivos que estdn relacionadas semdnticamente con los sustantivos.
En la primera parte de la sesién se trabajan el vocabulario y luego se realizan
las actividades para la estimulacién de la conciencia fonoldgica. El desarrollo
de las distintas actividades contempla material concreto y gréfico, junto con
el uso de textos narrativos y expositivos.

La duracién del programa es de diez semanas con sesiones todos los dias.
Las sesiones duran entre 35 y 45 minutos. Tres dias de la semana se trabaja con
un grupo de 4 nifios. Estas sesiones corresponden a una intervencién intensiva
y focalizada. Los otros dos dias, para reforzar los aspectos trabajados en los
grupos pequefos, se trabaja con el grupo curso con especial atencién en los
nifios del grupo de estudio.

El apartado referido a vocabulario tiene como propésito consolidar el sig-
nificado de las palabras trabajadas. Las actividades del vocabulario se orientan
a que el nifio conozca, reconozca, identifique, compare y evoque las distintas
palabras presentadas.

La seccién de conciencia fonoldgica se centra en la silaba, dado que los
nifios estdn en la etapa preescolar. Esta seccién busca que los nifios desarrollen
y afiancen este nivel de conciencia antes de acceder al nivel de la conciencia del
fonema. Las actividades tienen como objetivo que el nifio segmente en silabas,
omita silabas o agregue silabas a la palabra.
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ResuMEN El aprendizaje de la lectura constituye una de las claves mds importantes para
el éxito escolar y social. Sin embargo, la planificacién e implementacién de su
ensefianza sigue siendo uno de los temas mds controvertidos dentro de nuestro
sistema educativo. Esta situacién se agrava cuando se considera lo anterior
con el propésito de dar respuesta al alumnado con problemas primarios en
su adquisicién lingiifstica, es decir, con diagnéstico de Retraso de Lenguaje
(RL) o de Trastorno Especifico del Lenguaje (TEL). Con este escenario, el
principal objetivo de esta investigacién consiste en la deteccidn, en la Etapa
de Educacién Infantil, de una muestra de alumnado que cumpla con criterios
de RL y de TEL, que posteriormente recibird dos programas de intervencién
diferenciados. El primero, denominado DECOLELE, basado principalmente
en la estimulacién de habilidades de decodificacién y amplitud léxica; el se-
gundo, llamado COMPREMETA, que combina la ensefianza de tres grandes
tipos de habilidades: comprensién oral, metalenguaje y metacognicién. Los
programas se implementardn siguiendo los principios de la colaboracién
educativa, actuando como agentes el profesorado de Educacién Infantil y
los logopedas, estableciendo distintos niveles de prictica diferenciada, tanto
en el contexto del aula como en la sala de logopedia. Se realizardn contrastes
pretest-postest para analizar las ganancias conseguidas.

Palabras clave: Habilidades lectoras. Intervencién temprana. Retraso de
Lenguaje. Trastorno Especifico del Lenguaje

1. Proyecto de investigacion “Intervencidn en comprensién lectora en alumnado de riesgo:
retraso de lenguaje (RL) y trastorno especifico del lenguaje (TEL)” con referencia EDU2017-
84193-R. Financiado por el Ministerio de Economia, Industria y Competitividad del Gobierno
de Espana.
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INTRODUCCION

El aprendizaje de la lectura resulta esencial a lo largo de toda la escolari-
zacién siendo un hito decisivo para lograr el éxito educativo, social y laboral
(Lervag, Hulme, & Melby-Lervag, 2017). Para ser un buen lector habitualmente
se requiere de dos habilidades: la decodificacién de las palabras— trasladar el
simbolo escrito a su representacién fonolégica— y la comprensién— extraer el
significado del texto— (Perfetti, Landi, & Oakhill, 2005), aunque la relacién
exacta entre estas funciones dista de estar claramente establecida. A partir del
metaandlisis de Garcfa y Cain (2014) se establece una fuerte correlacién entre
la decodificacién de palabras y la comprensién lectora durante los primeros
afios, aunque esta relacién es mds débil en los nifios mayores en los que la
comprensién lectora estd determinada, en gran medida, por la comprensién
oral.Las reflexiones anteriores deberfan quedar bien recogidas en alguno de los
modelos explicativos de la comprensién lectora y conectarse con las practicas
educativas. Sin embargo, un acercamiento a la realidad escolar suele irradiar un
hecho que resulta paradéjico a todas luces: se quiere optimizar la comprensién
lectora sin saber muy bien cudles son los factores que influyen en ella y que
son susceptibles de mejora. Entre las teorfas existentes habria que referirse a los
modelos de comprensién lectora basados en la concepcién simple de la lectura,
entre los que cabria destacar el Modelo de la Cuerda de Scarborough (2001)
cuya adaptacién se ha recogido en la figura 1.
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Figura 1. Adaptacién del “Modelo de la Cuerda” de Scarborough (2001).

Siguiendo este modelo, para ser un lector competente habria que activar
y trenzar dos grandes dreas. En primer lugar, la comprensién del lenguaje, que
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resulta cada vez mds estratégica, y que se obtiene por medio de la profundizacién
en el vocabulario, la ensefianza del lenguaje no literal, el ofrecimiento de estra-
tegias de lectura, o la estimulacién del discurso narrativo. En segundo lugar, la
decodificacién que cada vez debe automatizarse mds mediante el conocimiento
de las letras, la asociacién grafema-fonema, el reconocimiento de palabras, la
velocidad de denominacién o la mejora de la entonacién.

Probablemente estemos ante un excelente modelo que pudiera ordenar
las practicas de ensefianza de la lectura en la Etapa de la Educacién Infantil,
especialmente en alumnado vulnerable. Frecuentemente, en la escuela suele
implementarse un conjunto de actividades orientadas a la automatizacién de
la lectura (decodificacién), pero el reto ahora consiste en ahondar en aquellos
factores que nos aporta el modelo, y que se ejecutan més eventualmente en las
aulas, como pudiera ser el caso de profundizar en el vocabulario, trabajar el
significado de estructuras sintdcticas complejas, estimular el lenguaje figurado,
impulsar el desarrollo de habilidades narrativas, entre otras. No obstante, es
probable que al modelo le falte un nuevo cabo que fortalezca la cuerda. Para
ello se propone incluir la ensefianza de aquellas Funciones Ejecutivas que estdn
mids relacionadas con la lectura, tal y como se muestra en la figura 1.

En efecto, ademds de las variables psicolingiiisticas que modulan la com-
prensién lectora, no podemos soslayar la importancia que adquiere en esta etapa
del ciclo vital, el desarrollo neuropsicolégico. Baste a este respecto recordar la
divulgacién, en el afo 2017, de un monografico, en la prestigiosa publicacién
Journal of Learning Disabilities, sobre la relacién entre funciones ejecutivas y
dificultades del aprendizaje, entre las que se incluye la comprensién lectora. Al
menos tres aspectos de las funciones ejecutivas son particularmente relevantes
para poder comprender lo que se estd leyendo: la memoria de trabajo, la fluidez
verbal y la planificacién (Cirino ez al., 2017). Ciertamente, existe un cuerpo
considerable de resultados que pone de manifiesto que comprender demanda
de la memoria de trabajo (Cirino, & Willcutt, 2017, Cirino ez al., 2017). Ade-
mds, la fluidez verbal indica la capacidad de acceso al 1éxico y puede reflejar la
habilidad del alumnado para relacionar sus conocimientos almacenados con el
contenido de la lectura facilitando asi su comprensién. Mientras que, de alguna
forma, comprender un texto implica también la resolucién de problemas paso
a paso al tiempo que monitorizamos su ejecucidn, es decir, debe activarse la
planificacién. En este sentido, estudios correlacionales encuentran relacién
entre planificar y comprensién lectora (Cutting, Materek, Cole, Levine, &
Mahone, 2009). Ademds de las funciones ejecutivas citadas, la capacidad de
inhibir, ignorar o suprimir informacién irrelevante es otra funcién impor-
tante para una adecuada comprensién lectora porque ella requiere limitar y
suprimir las representaciones engafiosas que potencialmente pueden causar
ambigiiedad tanto con las palabras como con el texto. Existen evidencias que
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apoyan el papel de la inhibicién en la comprensién de textos que derivan de
estudios de nifios con déficits en inhibicién que también muestran alteraciones
en la comprensién lectora (Borrella, Carretti, & Pelegrina, 2010; Locascio,
Mahone, Eason, & Cutting, 2010). Por dltimo, tanto la lectura de palabras
como la comprensién demandan habilidades para la integracién rdpida de la
informacién ortografica y fonoldgica (velocidad de denominacion y velocidad
de procesamiento) (Gonzélez-Pérez, 2015).

Los déficits especificos en la comprensién lectora afectan aproximadamente
a un 10% de la poblacién infantil (Bailey, Hoeft, Aboud, & Cutting, 2016).
Precisamente, en los tltimos afios se han publicado numerosos estudios que
han confirmado que en muchos paises de la Unién Europea, entre ellos Espafia,
existen problemas de rendimiento en la lectura tanto en la Educacién Infantil
como en la Educacién Primaria y en la Educacién Secundaria (Gonzélez &
Martin, 2017). También se constata que los problemas de lenguaje oral en la
Educacién Infantil estdn directamente relacionados con el posterior rendimien-
to lector en las diferentes etapas educativas (Catts, Fey, Weismer, & Bridges,
2014). Estos hallazgos han subrayado la importancia de la deteccién temprana
de este alumnado con problemas lingiiisticos por una doble razén. En primer
lugar, la necesidad de identificarlos y hacer un diagnéstico diferencial correc-
to al encontrarse en una situacién de vulnerabilidad ante el aprendizaje de la
lectura; y en segundo lugar, por la necesidad de implementar un programa de
intervencién de naturaleza preventiva. En otras palabras, lo que se propone es
cambiar el panorama de la intervencién en Espafia, ya que, en la actualidad,
con mucha frecuencia, el alumnado no recibe apoyo hasta que su problema
lector se haya consolidado, obvidndose la intervencién temprana. Aunque
algunas investigaciones han sefalado que una parte de este alumnado puede
resolver sus problemas de lenguaje solo con la estimulacién ambiental cuando
ingresan en la Educacién Primaria (Hayiou-Thomas, Dale, & Plomin, 2014;
Pickles, Anderson, & Lord, 2014), la realidad ha demostrado que muchos
de ellos vuelven a presentar problemas de lenguaje y lectura a lo largo de la
Educacién Secundaria. Estos resultados sugieren que la mejora temprana en
el lenguaje puede ser ilusoria y que los problemas de lenguaje oral (y escrito)
pueden volver a emerger en nifios que, aparentemente, ya habfan superado sus
dificultades (Serra, 2013).

En consecuencia, parece haber un enorme consenso en que entre las li-
mitaciones académicas mds usuales en el alumnado que presenta retrasos en el
desarrollo de su lenguaje oral se encuentran las relacionadas con el aprendizaje
de la lectura (Fricke, Bowyer-Crane, Haley, Hulme, & Snowling, 2013). En esta
investigacién nos centraremos en dos grupos de alumnado que experimentan
dificultades en la adquisicién del lenguaje oral, con indices de prevalencia e
incidencia elevados en contextos educativos que, sin embargo, en buena parte
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de los casos no son correctamente identificados en la edad adecuada (Mendoza,
2016): alumnado con Retraso de Lenguaje (RL) y con Trastorno Especifico del
Lenguaje (TEL). Una pregunta cldsica que se ha formulado durante muchos
afios en la literatura es si los nifios con déficit en la adquisicién del lenguaje oral
(TEL o RL) tienen problemas con el aprendizaje de la lectura. Aunque todavia
subsisten algunas incertidumbres acerca de la relacién entre lenguaje oral y la
lectura, son numerosos los estudios que ponen de manifiesto una correlacién
positiva muy alta (Fricke ez al., 2013).

Existen investigaciones que evidencian discrepancias importantes en re-
lacién con el grado de afectacién del lenguaje oral, estableciéndose una clara
diferencia entre las categorias diagnésticas de RL y de TEL (Leonard, 2014).
En un trabajo de Acosta y Moreno (2001) se establecfa una distincién entre
ambos trastornos, que hemos actualizado con aportaciones més recientes (ver
por ejemplo, Acosta, Ramirez, & Herndndez, 2015). En la figura 2 se recogen
las caracteristicas diagnésticas diferenciales entre RL y TEL.

*Fonologia
*Problemas de naturaleza fonolégica como reduccién de silabas atonas
eMorfosintaxis
*Evolucion lenta hacia las oraciones complejas
eCierta ceguera para el aprendizaje de reglas morfosintacticas
ePresencia de agramaticalidad con alteracion de los constituyentes de las oraciones y de errores
de omision, sustitucion y adicion
eLéxico-semantica
eDificultades para el establecimiento de relaciones semanticas entre términos asociados
eDificultades de acceso al [éxico
sErrores de evocacién
eDiscurso
eDificultades de cohesion y coherencia en el discurso narrativo

¢ Fonologia
eReduccion y simplificacion del sistema fonoldgico
eProblemas articulatorios

eMorfosintaxis
*Retraso en la adquisicion de categorias morfoldgicas y en la estructuras sintacticas
*Predominio de oraciones simples
eLéxico-semantica
eIncorporacion lenta de palabras
ePredominio de [éxico auténomo
eDiscurso
*Problemas en la organizacién formal del discurso narrativo

Figura 2. Relacién de déficits lingiifsticos diferenciales entre Retraso en el Lenguaje y Trastorno
Especifico del lenguaje.
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Los perfiles de los dos problemas definidos anteriormente afectarén en
mayor o menor medida tanto a la produccién del lenguaje como a la com-
prensién. Sin embargo, hay que subrayar que, para hablar de la presencia de
un TEL, debe aparecer una puntuacién igual o inferior a 1,50 dt por debajo
de la media, mientras que los nifios con RL se situarian entre la media y —1,50
dt (Aguado ez al., 2015). Ademads, el RL puede diagnosticarse a partir de los 3
anos de edad, mientras que para el TEL habrad que esperar hasta los 4 6 5 afios.
Por tanto, el TEL tendrd un cardcter severo, mientras que el RL se caracteriza
por ser mis leve.

En cualquier caso, parece que ambos trastornos generardn dificultades en
el aprendizaje de la lectura, a menos que se disefie e implemente un programa
de intervencién apropiado y debidamente adaptado.

Llegados a este punto, conviene sintetizar aquellos factores que explican
los problemas de comprensidn lectora, ya que hay evidencia que senala que el
alumnado con RL y TEL suelen presentar debilidades en dos grandes 4reas:

a) personal (Serra, 2013): competencia fonoldgica (conciencia fonolé-
gica, memoria fonolégica, denominacién de letras, denominacién
rapida, automatizada, conceptualizacién de la escritura), competencia
lingiifstica (vocabulario, gramdtica), competencia en discurso (texto,
narracién) y competencia en funciones ejecutivas (Acosta, Ramirez,
& Hernédndez, 2017), por lo que serd necesario mantener en memoria
de trabajo las palabras que se leen para unirlas a las siguientes en un
contexto coherente. Hay que inhibir los posibles candidatos léxicos
identificando el correcto, se tiene que planificar (organizar) las ideas
recogidas en el texto, serd necesario tener una adecuada fluidez verbal
(fonética y semdntica) que permita el desarrollo del vocabulario, por
ultimo, el rendimiento en comprensién estd modulado por la velocidad
de procesamiento. Todas estas funciones se sustentan en la maduracién
cerebral de la corteza prefrontal y de las conexiones cértico-corticales
y cértico-subcorticales que esta estructura establece.

b) contextual (Acosta, Moreno, & Axpe, 2011): el ambiente familiar
(précticas de alfabetizacién temprana, Lacour, McDonald, Tissington
& Thomason, 2017; Tompkins, Bengochea, Nicol, & Justice, 2017)
y escolar (pricticas en el aula, Vaknin-Nusbaum, & Nevo, 2017).

Finalmente, se sabe que la intervencién temprana puede tener un impacto
en el desarrollo posterior y en los logros académicos del alumnado (Gonzilez,
Martin, & Delgado, 2011). También se ha demostrado que la conciencia fono-
légica puede mejorarse a través de una ensefianza adecuada y que la intervencién
sobre el lenguaje oral puede optimizar la comprensién lectora (Snowling, &
Hulme, 2012). Los estudios demuestran que una intervencién eficaz y eficiente
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requiere de una planificacién cuidadosa y sistemdtica de ambas habilidades en
un contexto apropiado (Schuele, & Boudreau, 2008). En nuestra opinién la
Educacién Infantil carece de dicha planificacién, especialmente cuando existe
alumnado con RL y TEL (Acosta ez al., 2011), cuiddndose més el trabajo sobre
la consecucién de objetivos dirigidos a una competencia fonolégica relacionada
con la lectura de palabras y la fluidez lectora, pero descuiddndose la competen-
cia lingiiistica, especialmente la competencia en discurso y el funcionamiento
ejecutivo. De todo ello se desprende la necesidad de llevar a cabo el presente
proyecto de investigacién, que pretende conseguir un objetivo doble. Por un
lado, realizar un estudio de las variables personales y contextuales que constituyen
una barrera para el aprendizaje de la lectura en alumnado diagnosticado con RL
y con TEL. Por otro, comprobar la eficacia de dos programas de intervencién
diferenciados sobre la comprensién lectora de dicho alumnado.

METODOLOGIA

Se utilizard un disefio cuasi-experimental longitudinal (mixto multivariado),
para evaluar la eficacia de dos programas de intervencién diferentes aplicados
a dos grupos distintos de nifios con dificultades en el lenguaje (RL y TEL). Se
tomardn medidas pre-post, tanto en los grupos de intervencién como en los
grupos de control.

Para alcanzar los objetivos del proyecto y poner a prueba las hipétesis plan-
teadas llevaremos a cabo la propuesta cuya secuencia se describe en la figura 3.

Primer afio

! :

Deteccion,
diagnostico y
evaluacion de

alumnado con RL,
TEL, y Desarrollo

tipico (DT)
. Implementacion Evaluacion
Estudio de los de los de los
contextos escolar y
familiar programas de programas de

intervencion intervencion

Elaboracion de los
programas de
intervencion

Formacion de los
profesionales

Figura 3. Fases del Proyecto
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Para la seleccién de la muestra, se realizard una criba inicial en todos los
centros de la Isla de Tenerife en colaboracién con los Equipos de Orientacién
Educativa y Psicopedagégica, que permitird la deteccién de todo el alumnado
de 4 afios con caracteristicas de RL, es decir, que tuvieran problemas en la
comprensién y/o la expresién del lenguaje. Se procederd también al estudio y
seguimiento de los contextos familiar y escolar de este alumnado. Al final del
curso se realizard un proceso de evaluacién de este alumnado RL para deter-
minar los casos que han derivado en TEL y aquellos que contintian con RL.

La muestra estard conformada por alumnado de Educacién infantil, divi-
dido en cuatro grupos experimentales y tres de control, tal como se muestra

en la figura 4.
Grupos Experimentales B Grupos de control

Grupos Experimentales A

GAl: GB1: GC1:
alumnado con alumnado con — alumnado con
RL RL RL
GA2: GB2: GC2:
alumnado con alumnado con — alumnado con
TEL TEL TEL

GC3:
— alumnado con
DT

Figura 4. Distribucién de la muestra del estudio por grupos.

RL=retraso del lenguaje; TEL=trastorno especifico del lenguaje; DT'= desarrollo tipico del lenguaje

En la tabla 1 se recoge el nimero de alumnado por grupo que constituird
la muestra final del estudio.

TAMANO TOTAL DE LA MUES:IL:QI?I;{ADIE CADA UNO DE LOS GRUPOS
RL TEL DT Total

Grupo exptal. A 30 30 - 60
Grupo exptal. B 30 30 - 60
Grupo Control C 30 30 30 90
Total 90 90 30 210

Nota: RL=retraso del lenguaje; TEL=trastorno especifico del lenguaje; DT= desarrollo tipico
del lenguaje
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El

material utilizado para la evaluacién de los diferentes grupos se

diferencia en funcién de su utilizacién especifica: a) Diagndstico y evaluacidn;
b) Intervencién.

Diagnéstico
a) Para confirmar la presencia de un problema de lenguaje se utilizard el
CELF-Preschool
b) Para el diagnéstico diferencial entre RL y TEL
— CELF-4 (Semel, Wiig, & Secord 2003): Lenguaje expresivo, Len-
guaje receptivo, Morfosintaxis, Léxico.
¢) Evaluacién Neuropsicoldgica en RL y TEL
—Test de Dominancia Lateral Harris (Harris, 1998): Preferencia
Manual.
— Test breve de inteligencia K-BIT (Kaufman, & Kaufman, 2000):
Inteligencia.
— Children’s Color Trails Test (Llorente, Williams, Satz, & D’Elia,
2003): Velocidad de Procesamiento.
—K-CPT 2, Conners’ Kiddie Continuous Performance Test 2nd
Edition (Conners, 2013): Atencién.
— Test de Aprendizaje Verbal Complutense Infantil TAVECI (Bene-
det, Alejandre, & Pamos, 2001): Aprendizaje y Memoria Verbal.
—Test de Memoria y Aprendizaje TOMAL (Reynolds, & Bigles,
2001): Memoria de Historias del Test de Memoria y Aprendizaje.
— Subtest Digitos de la Escala de Inteligencia de Wechsler para Nifos
(WISC-1V, Wechsler, 2006): Memoria de trabajo verbal.
— Subtest de cubos de la Escala de Memoria de Wechsler para Nifios
(WMS-III, Wechsler, 2004): Memoria de trabajo espacial.
— One Touch Stockings of Cambridge (OTS); (Cambridge Cognition
Ltd, 2011): Planificacién.
— Fluidez verbal ante consignas fonéticas y semdnticas COWAT
(Benton, & Hamsher, 1989): Fluidez verbal.
— Subtest de fluidez de disefio del NEPSY-II (Korkman, Kirk, &
Kemp, 2014): Fluidez de disefo, Flexibilidad Cognitiva, Inhibicién.
d) Evaluacién de la Lectura Temprana
— Protocolo a partir de diferentes pruebas
a) Evaluacién de los contextos de prictica.

— Guia de Observacién ELLCO-PreK (Smith, Brady, & Anastaso-
poulos, 2008): Evaluacién del aula.
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— Cuestionario sobre Practicas de Alfabetizacién Temprana (Boudreau,
2005): Evaluacién del hogar.

En cuanto a la intervencién se implementardn los siguientes programas

de intervencién:

a)

Programa DECODELE. Sus objetivos buscardn mejorar las habilidades
de decodificacién, la amplitud léxica, la morfosintaxis y el manejo de
pequefios textos. El contexto de trabajo serdn el Aula Ordinaria y el
Aula de Logopedia. Los materiales serdn adaptados a partir del Programa
ALE (Gonzilez, & Cuetos, 2008), del método Leer en un clic (Garcia
de Castro, & Cuetos, 2012), y de las propuestas para la intervencién
morfosintdctica formuladas en Ramirez ez al. (2018) y en Ebells (2014).
Programa COMPREMETA. Busca el logro de objetivos con el fin de
mejorar la comprensién oral, las habilidades metalingiiisticas y las
funciones ejecutivas. El contexto de trabajo serdn el Aula Ordinaria
y el Aula de Logopedia. Existen tres grandes bloques para el disefio y
desarrollo de actividades. En el primero, se incidird sobre habilidades
basicas del lenguaje oral, con una clara relacién con la lectura. Mis
concretamente estard dirigido a la estimulacién del vocabulario espe-
cialmente en su amplitud y profundizacién (Axpe, Acosta, Moreno, &
Ramirez, 2017), a la ensefanza interactiva o reciproca de la comprensién
oral (escuchar pasajes y solicitud de clarificaciones, resimenes, predic-
ciones y generacién de preguntas), a indagar en el lenguaje figurado
(lenguaje no literal), a la potenciacién de las habilidades narrativas
(a partir de las propuestas de Acosta, Del Valle, & Ramirez, 2016 y
Acosta, Moreno, & Axpe, 2017). En el segundo, se incorpora la pro-
puesta Developing Reading Comprehension de Clarke er al. (2014) con
estrategias metacognitivas (releer, pensar en voz alta, formar imdgenes
mentales) y la prictica de inferencias. Finalmente, se intervendrd en
las funciones ejecutivas mds relacionadas con la comprensién lectora
como la memoria de trabajo, la planificacién, la inhibicidn, la flexibi-
lidad cognitiva y la fluidez verbal. Siguiendo los principios propuestos
por Gaskins, Satlow y Pressley (2007) pretendemos que el alumno sea
capaz de conseguir los siguientes objetivos: incrementar la cantidad de
informacién (span) que retiene en su memoria de trabajo; entender que
para comprender es necesario una adecuada planificacién; aumentar la

capacidad de automonitorizacién y la flexibilidad cognitiva.
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ResuMEN El fenémeno de la punta de la lengua constituye una de las principales quejas
subjetivas cognitivas en las personas mayores, especialmente con relacién a los
nombres propios. La dificultad de recordar nombres de personas es comin
en los primeros estadios de la Enfermedad de Alzheimer. En este trabajo
se analiza la naturaleza del fenémeno en el Deterioro cognitivo ligero, su
relacién con el deterioro de la memoria y otros dominios cognitivos y su
progreso en el tiempo, en base a la revisién de la literatura existente y a los
datos obtenidos por los propios autores en varios proyectos de investigacién.
Se concluye destacando la alteracién en el acceso fonolégico como elemento
constitutivo principal del PDL, definiendo el PDL en relacién al proceso del
deterioro cognitivo entre el envejecimiento normativo y la EA, y planteando
sus posibilidades para el diagndstico precoz.

Palabras clave: Acceso léxico, denominacién, memoria verbal, Enfermedad
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EL FENOMENO DE LA PUNTA DE LA LENGUA

Tener una palabra en la punta de la lengua (PDL) es una experiencia uni-
versal sobre la imposibilidad de recordar una palabra que se conoce acompafada
por la sensacién de que el recuerdo serd inminente (Brown, 2012; Brown &
McNeill, 1966). El PDL constituye una de las principales quejas subjetivas
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cognitivas en las personas mayores, especialmente con relacién a los nombres
propios, y se incrementa con la edad.

La explicacién con mds apoyo tedrico y empirico es que el PDL se pro-
duce por un fallo en el acceso a la representacién fonoldgica de una palabra
habiéndose accedido con éxito a su representacién semdntica (Caramazza &
Miozzo, 1997; Levelt, Roelofs, & Meyer, 1999; MacKay & Burke, 1990). Se
ha hipotetizado que la causa de ese fallo es un déficit en la transmisién de la
activacién semdntica que impide alcanzar el umbral necesario para la activa-
cién de la representacién fonolégica (Burke, MacKay, Worthley, & Wade,
1991; Brown, 2012; Schwartz y Brown, 2014). Los estudios experimentales
muestran que en las personas mayores se incrementan los fallos de acceso a la
representacién fonoldgica de las palabras, especialmente de los nombres propios,
mientras que se mantienen la representacién semdntica y el acceso correspon-
diente (Cross & Burke, 2004; Facal, Juncos-Rabad4n, Alvarez, Pereiro-Rozas,
& Diaz, 2006; Gollan & Brown, 2006; James, 2006; Juncos-Rabad4n, Facal,
Rodriguez, & Pereiro, 2010).

El acceso Iéxico a los nombres propios de persona es mds dificil que a los
nombres comunes, porque los nombres propios son puramente referenciales,
es decir se refieren especificamente a individuos y no a ejemplares de una ca-
tegorfa, como hacen los nombres comunes. Requiere una activacién especifica
del conocimiento acerca de esa persona, de la activacién léxica del nombre y
de su representacién fonolégica (Burke ez al., 1991; Griffin, 2010; Valentine,
Brennen, & Brédart, 1996), mientras que activacién de los nombres comunes
implica la activacién de una amplia red de representaciones interconectadas.
Estudios recientes con potenciales evocados han sefialado que cuando se ex-
perimenta un PDL se observa una menor amplitud en el componente P3 con
respecto a lo que ocurre cuando la palabra es recuperada con éxito, lo cual
se interpreta como un indicio de menor activacién de la ruta léxica desde la
representacién semdntica hasta la representacion fonoldgica (Diaz, Lindin,
Galdo-Alvarez, & Bujén, 2014).

ACCESO A LOS NOMBRES PROPIOS EN EL DETERIORO COGNITIVO LIGERO

Numerosas investigaciones han mostrado que la dificultad para recordar
nombres de personas es comun en los primeros estadios de la Enfermedad de
Alzheimer (EA) y predice su avance (Ahmed, Arnold, Thompson, Graham,
& Hodges, 2008; Semenza, Borgo, Mondini, Pasini, & Sgaramella, 2003;
Thompson, Graham, Patterson, Sahakian, & Hodges, 2002). Sin embargo,
todavia falta mucho por saber acerca de cémo se desarrolla esta dificultad en
los estadios prodrémicos de la EA, como el Deterioro Cognitivo Ligero (DCL).
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El DCL definido por Petersen (Petersen, 2004) se propone como una
entidad diagndstica que permita caracterizar a personas que sufren deterioro
cognitivo cuando todavia no cumplen criterios de demencia. El DCL puede
evolucionar a EA o a otros tipos de demencia, puede mantenerse estable o
incluso mejorar (Petersen, 2009). A pesar de las controversias, existe consenso
general en aceptar los siguientes criterios identificativos que permitan realizar
un diagnéstico del DCL (Albert ez al., 2011): a) evidencia de quejas subjetivas
de cambios en la cognicién corroboradas por un informante; b) constatacién
de bajo rendimiento objetivo en uno o mds dominios cognitivos, en relacién
a lo esperado por edad y nivel educativo; ¢) mantenimiento o ligero deterioro
funcional que no interfiere de modo significativo en las habilidades de la vida
diaria; y d) no cumplir los criterios para un diagnéstico de demencia. Se han
caracterizado cuatro tipos de DCL segun afecten a uno o varios dominios cogni-
tivos y segtin afecten o no a la memoria (Petersen, 2009), unidominio amnésico
(DCLuda) si afecta solo a la memoria, multi-dominio amnésico (DCLmda) si
afecta la memoria y algin otro dominio, unidominio no amnésico (DCLudna)
y multi-dominio no amnésico (DCLmdna) cuando a otros dominios, uno o
varios, distintos de la memoria.

Algunos autores han encontrado que pacientes con DCL presentaban
problemas de tipo semdntico en tareas de denominacién de personajes repre-
sentados pictéricamente (Estévez-Gonzélez ez al., 2004; Joubert ez al., 2010)
y proponen que estos déficits de denominacién estdn asociados a déficits se-
mdnticos, aunque en sus datos se encuentran evidencia de que muchas veces
se producian dificultades en la denominacién para personajes sobre los que se
tenfa un perfecto conocimiento. Otros estudios han mostrado que en el DCL
se producen tanto problemas de conocimiento semdntico como de denomi-
nacién en los nombres propios de personajes famosos (Ahmed ez /., 2008;
Clague, Graham, Thompson, and Hodges, 2011; Joubert ez 4/., 2008). Pero
el problema principal estd en determinar si los problemas de denominacién
reflejan dificultades en el acceso a las representaciones semdnticas o a las re-
presentaciones fonoldgicas.

EL PDL PARA NOMBRES PROPIOS DE PERSONA EN EL DCL:
DETERIORO SEMANTICO O POST-SEMANTICO

Existen pocas investigaciones sobre el PDL para nombres de persona en
el DCL. Una de las primeras (Beeson, Holland, & Murray, 1997) mostré que
pacientes con EA en estado inicial tenfan menos dificultades en dar informa-
cién semdntica que los que sufrian EA moderada. Sin embargo, ambos grupos
tenfan dificultades similares para reconocer la primera palabra y la forma
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correcta de las palabras. Otra investigacién (Delazer, Semenza, Reiner, Hofer,
y Benke, 2003) informé que no habia diferencias entre pacientes con DCL y
participantes cognitivamente sanos en el nimero de PDL al nombrar las fotos
de celebridades, ni en el acceso semdntico o fonoldgico, y sugerian que en el
DCL no existe deterioro en los procesos semdnticos ni post-seménticos.

Nuestro grupo de investigacién ha llevado a cabo en los dltimos afos el
estudio del PDL para nombres propios de persona en el DCL a fin de determi-
nar su carcter semdntico o post-semdntico (Juncos-Rabadédn, Facal y Pereiro,
2014). Nuestros primeros estudios se iniciaron con pacientes con DCL amné-
sico, y encontramos que producian mds PDL y menos respuestas correctas que
los controles sanos al nombrar fotogratias de celebridades (Juncos-Rabaddn,
Pereiro & Rodriguez, 2009; Rodriguez, Juncos-Rabaddn, & Facal, 2008). Te-
niendo en cuenta que el DCL amnésico es el tipo que mds posibilidades tiene
de evolucionar a la EA y que representa un estadio cognitivo intermedio entre
el envejecimiento normal y la EA (Albert ez al., 2011), nos planteamos la hipé-
tesis que el PDL en el DCL podria representar también ese estadio intermedio
con respecto al deterioro de acceso léxico. El conocimiento semdntico sobre
las personas, incluyendo el acceso semdntico a representaciones como la cara,
la profesién, y los principales aspectos de su vida y personalidad se mantiene
bastante bien en el proceso de envejecimiento normativo (Juncos-Rabaddn ez
al., 2010), pero se deteriora en la EA (Ahmed ez al., 2008; Beeson et al., 1997;
Estevez-Gonzalez et al., 2004; Greene & Hodges, 1996). El acceso fonoldgico
a las unidades léxicas que constituyen los nombres propios de persona estd
afectado en el envejecimiento normativo (Burke ez al., 1991; Evrard, 2002;
Facal et al., 2006; James, 2006; Juncos-Rabaddn ez 2/, 2010; Rastle & Burke,
1996; Rendell, Castel, & Craik, 2005), probablemente debido a un déficit
en la transmisién desde las representaciones semdnticas a las representaciones
fonoldgicas. Segtin nuestra hipétesis, en el DCL amnésico el acceso semdntico
estarfa preservado o ligeramente afectado, mientras que el acceso fonolégico
estarfa significativamente mds afectado que en el envejecimiento normativo
(Juncos et al., 2014).

Para poder validar nuestra hipétesis nos planteamos paradigma experimental
de evocacién de PDL a partir de 50 fotografias de celebridades muy familiares,
en el que se diferenciaban varios procesos: 1) la sensacién de conocer el nombre
(“feeling of knowing); 2) el conocimiento real del nombre; 3) el conocimiento
semdntico acerca del personaje, como profesién y otros detalles de su vida; 4)
el acceso semdntico; y 5) el acceso fonoldgico. Para evaluar adecuadamente el
acceso semdntico y fonoldgico adaptamos las medidas propuestas por Gollan
y Brown (2006). El éxito en acceso semdntico se calculé con la férmula [(Res-
puestas correctas + PDL positivos) / Total de nombres presentados]. PDL
positivos son aquellos en los que la palabra que estd en la punta de lengua es
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exactamente la palabra objetivo, mientras que los PDL negativos puedes ser
otra palabra distinta. El éxito en acceso fonolégico se calculé con la férmula
[Respuestas correctas/(Respuestas correctas + PDL positivos)] y representa
la proporcién de accesos semdnticos exitosos en los cuales también se accede
exitosamente a la representacién fonoldgica.

En un primer estudio (Juncos-Rabaddn, Rodriguez, Facal, Cuba, & Pereiro,
2011), comparamos cuatro grupos de participantes mayores de 50 afos y con
similar nivel educativo que epresentaban un continuo en cuanto al deterioro
cognitivo: un grupo de pacientes con DCLmda, con deterioro en memoria y en
otros dominios, un grupo con DCLuda, con deterioro solo en memoria, y dos
grupos de participantes sin deterioro cognitivo objetivo, pero con altas y bajas
quejas subjetivas respectivamente. Los resultados indicaron que el conocimien-
to seméntico subjetivo (feeling of knowing) y objetivo no estaba afectado en
ninguno de los grupos DCL, asi como tampoco el acceso seméntico. El dnico
proceso afectado significativamente era el acceso fonolégico y solo en el grupo
DCLmda, aunque las puntuaciones en el DCLuda eran mds bajas que en los
grupos sin deterioro. Concluimos que el PDL en el DCL amnésico afecta al
acceso fonoldgico, sin problemas de conocimiento y acceso semdntico, y refleja
un deterioro post-semdntico.

INFLUENCIA DE LA MEMORIA Y OTROS PROCESOS COGNITIVOS

Teniendo en cuenta que el acceso fonoldgico solo estaba significativamente
afectado en el grupo DCLmda nos planteamos estudiar la influencia ejercida por
la memoria. El andlisis de regresién multiple con todos los grupos del trabajo
anterior indicé que el deterioro en acceso fonoldgico se debia principalmente a
la edad y rendimiento cognitivo general medido con el Test Minimental (14%
y 17% de la varianza explicada respectivamente). La memoria episédica verbal
(medida con el TAVEC) solo anadia un 5% de la varianza explicada.

En un segundo estudio (Juncos-Rabaddn, Facal, Lojo-Seoane y Pereiro,
2013a) comparamos el rendimiento en la misma tarea de PDL descrita anterior-
mente de un grupo DCLmda, con alteraciones en la memoria y otros dominios
cognitivos, otro DCLmdna, con alteraciones en varios dominios cognitivos pero
no en memoria, y un grupo control. Los resultados mostraron que ambos grupos
DCL tenfan peor rendimiento que los controles solo en el acceso fonoldgico,
pero no en conocimiento (subjetivo y objetivo) ni en el acceso semdntico. El
andlisis de regresién multivariado indicé que la edad y la familiaridad de los
personajes predecian el acceso semdntico, mientras que el rendimiento cognitivo
general y el funcionamiento ejecutivo, pero no la memoria verbal, predecian el
acceso fonolégico. Concluimos que en el DCL multidominio, tanto amnésico
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como no amnésico, el acceso fonoldgico es el principal proceso de acceso al
léxico deteriorado y estd relacionado con el deterioro en el rendimiento cogni-
tivo general y en funciones ejecutivas que representa una reduccién de recursos
cognitivos y mayor dificultad para controlarlos. También hemos investigado
la relacién entre la produccién de PDL y la velocidad de procesamiento en
el envejecimiento normativo (Facal, Juncos-Rabaddn, Rodriguez, y Pereiro,
2013) y hemos encontrado que el efecto negativo de la edad sobre el PDL
estaba mediado por la velocidad de procesamiento, lo que revela que algunos
mecanismos de control pueden estar actuando en la modulacién del PDL.

A la luz de la teorfa del déficit en la transmisién (Burke ez /., 1991) po-
demos decir que solo el DCL multidominio produce una dificultad para la
denominacién de fotografias de personas e implica un déficit en la transmisién
de la activacion desde las representaciones semdnticas a las representaciones
fonoldgicas mayor que el causado simplemente por el incremento de la edad.

¢SON LAS MEDIDAS DE PDL BUENOS PREDICTORES DEL DCL?

A pesar de la evidencia de que la denominacién de nombres propios de
persona estd alterada en el DCL hay pocos estudios que hayan investigado la
utilidad de tales tareas para discriminar a pacientes con DCL (Brouillette ez
al., 2011). Nuestro equipo ha estudiado la utilidad de las medidas de PDL
para discriminar entre pacientes con DCL y controles (Juncos-Rabaddn, Facal,
Lojo-Seoane, y Pereiro, 2013b) en la misma tarea descrita anteriormente. Se
usé un modelo de regresién logistica multivariado que incluia conocimiento
subjetivo (“feeling of knowing”), conocimiento objetivo, éxito en el acceso
semdntico, y éxito en el acceso fonolégico como variables predictoras discri-
minativas. Sélo el éxito en el acceso fonoldgico se asociaba significativamente
con el DCL amnésico (OR=5.13; 95% CI=2.64-10.00). El modelo presentaba
una sensibilidad del 71.6% y una especificidad del 70% (AUC = 0.74; 95%
CI=0.67-0.81). También el éxito en el acceso fonoldgico se asociaba signifi-
cativamente con el DCL no amnésico (OR=5.85; 95% CI=3.08-11.13). El
modelo presentaba una sensibilidad del 74.5 % y una especificidad del 68.2%
(AUC = 0.765 95% CI=0.69-0.82).

Comparando el valor predictivo del PDL con otras medidas de acceso
léxico utilizadas tradicionalmente, encontramos que la fluidez verbal (decir
nombres de animales en un minuto) presentaba una sensibilidad del 79.2% y
una especificidad del 54.1% (AUC = 0.66; 95% CI=0.59-0.74) para discrimi-
nar DCL (amnésico y no amnésico) de controles. Los valores de sensibilidad
y especificidad del PDL son algo mejores que los de la fluidez verbal y pueden
ser buenos indicadores del DCL.
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EsTtUuDIO LONGITUDINAL SOBRE EL PDL EN EL DCL

Los estudios longitudinales del DCL son un reto para comprender los
cambios que se pueden producir en el acceso léxico a los nombres propios de
persona, y para analizar el progreso de las dificultades en el acceso a su represen-
tacién semdntica y fonoldgica. Estevez-Gonzalez y colegas (2004) compararon
el rendimiento en una tarea de identificacién de caras de celebridades de un
grupo de controles sanos, un grupo de DCL que no evolucioné a demencia
en 2 afios, y un grupo de DCL que desarroll6 demencia probable en 2 afios.
El rendimiento era peor en los DCL que evolucionaron a demencia. Sin em-
bargo, los patrones de cambio en el acceso léxico en el DCL no han sido ain
bien establecidos.

Nuestro grupo ha investigado la evolucién del PDL en el DCL. En un
primer trabajo (Facal, Juncos-Rabaddn, Guardia y Pereiro, 2016) hemos hecho
un estudio del rendimiento en la tarea de PDL de un grupo de 56 pacientes
con DCL amnésico (15 DCLmda y 42 DCLuda) y un grupo de controles sanos
en un periodo de 18 meses. Los objetivos principales eran identificar patrones
de cambio en el acceso semdntico y fonoldgico, y estudiar las relaciones entre
esos cambios y la fluidez semdntica (animales) y la velocidad de procesamiento
como medida de recursos de procesamiento.

Los resultados mostraron un incremento significativo en el éxito de acceso
semdntico en el grupo de controles sanos y una disminucién significativa en el
éxito de acceso fonoldgico en el grupo con DCL amnésico. Sin embargo, las
comparaciones entre linea base y seguimiento indicaron diferencias significa-
tivas en el acceso semdntico en el grupo control, que presentaba mejor acceso
semdntico en el seguimiento que en linea base, y en el acceso fonolégico en el
grupo DCL con peor rendimiento en el seguimiento que en linea base. No se
encontraron cambios en la fluidez seméntica ni en la velocidad de procesamiento
en ninguno de los dos grupos. Las correlaciones entre acceso semdntico y flui-
dez semdntica eran significativas y positivas. Los mayores tiempos de reaccién
correlacionan positivamente con el acceso semdntico y negativamente con el
acceso fonoldgico en concordancia con lo observado por Facal, Juncos-Rabadén,
Rodriguez y Pereiro (2013) con adultos jévenes, de mediana edad y mayores
sanos. Este estudio nos indica que en un periodo de seguimiento de unos 18
meses los participantes sanos experimentaron una mejora significativa en el
acceso semdntico mientras que los pacientes DCL mostraron un empeoramiento
significativo en el acceso fonoldgico.

En un segundo estudio (en preparacién) hemos analizado la evolucién de
tres medidas de acceso a los nombres propios de persona en el DCL (“feeling
of knowing”, acceso semdntico y acceso fonoldgico) durante un periodo de
tiempo de unos 6 afos, con tres mediciones (primera de linea base y dos de
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seguimiento) realizadas con intervalo de unos 18 meses entre cada una. Hemos
clasificado a los pacientes segin su evolucién diagndstica en los siguientes gru-
pos: Grupo 1, pacientes que en linea base presentan cualquier tipo de DCL y
que en la tercera medicién presentan DCLmda (18 participantes); Grupo 2,
pacientes que en linea base presentan cualquier tipo de DCL y que en la terce-
ra presentan DCLmdna (9 participantes); Grupo 3, pacientes diagnosticados
como DCLuda en linea base y que se mantienen como tales en tercera (12
participantes); Grupo 4, participantes controles sin deterioro cognitivo que se
mantienen estables las tres mediciones (16 personas); y Grupo 5, participan-
tes que presentan cualquier tipo de DCL y que han evolucionado a probable
demencia en la segunda o tercera medicién (13 participantes).

Hemos realizado anilisis de modelos mixtos lineales en los que se han
utilizado como variables dependientes “feeling of knowing”, acceso semdnti-
co y acceso fonoldgico. Se ha considerado el factor grupo (con cinco valores
correspondientes a los cinco grupos mencionados) y como covariables se han
introducido el Tiempo de Evaluacién (con tres valores correspondientes a los
tres momentos de medicién). Como efectos fijos se consideraron los factores
y las covariables y como aleatorio se ha introducido el Tiempo de Evaluacién.

Los resultados indicaron: 1) en “feeling of knowing” no habia diferencias
significativas de grupo, ni en el Tiempo de evaluacidn, ni en las interacciones;
2) en acceso semdntico no se encontraron diferencias significativas, aunque
aparecia una tendencia segin la cual los grupos 1 (DCLmda) y 5 (progresan
a demencia) disminufan su rendimiento mientras que los otros tres grupos
(DCLmdna, DCLuda y Controles) lo aumentaban. 3) En el acceso fonoldgico
aparecfa un efecto negativo del Tiempo de Evaluacién que indica una disminu-
cién general del acceso fonoldgico a lo largo del tiempo. Los grupos 3 (MCluda)
y 4 (Controles) presentaban un mejor rendimiento a lo largo del tiempo que
el grupo 5 (progresan a demencia). En la comparacién por pares, el grupo 1
(DCLmda) tiene mejor rendimiento que el grupo 5 (progresan a demencia)
a lo largo del tiempo. Los grupos 1 (DCLmda) y 2 (DCL mdna) tenian pero
rendimiento que el grupo 4 (Controles) a lo largo del tiempo.

Los resultados, todavia escasos, de nuestro estudio longitudinal, parecen
indicar que en el DCL se produce un deterioro progresivo en el acceso a las
representaciones fonoldgicas de los nombres propios, mientras se mantiene el
acceso a las representaciones semdnticas. En cuanto al acceso fonoldgico, si
tenemos en cuenta los distintos tipos de DCL, se puede establecer la siguiente
gradacién: los pacientes con DCL que progresan a demencia probable son los
que presentan mayor deterioro, seguidos de los que se mantienen como DCL
multidominio, tanto amnésicos (DCLmda) como no amnésicos (DCLmdna);
los pacientes DCLuda son los que no presentan deterioro, siendo su rendimiento
comparable al de los controles. El acceso semdntico no parece estar significa-
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tivamente afectado, aunque las tendencias que se manifiestan indican que en
la evolucién a més largo plazo se podria producir un deterioro semdntico, que
en todo caso serfa mds lento que el fonolégico.

CONCLUSIONES

Podemos concluir que las dificultades de las personas con DCL para recordar
nombres de personas se deben a fallos en el acceso fonoldgico. Teniendo en
cuenta los resultados de todos los estudios, mantenemos la hipétesis de que el
deterioro en el acceso léxico para los nombres personas se presenta como un
continuo entre el envejecimiento normativo y la EA. En el envejecimiento nor-
mativo se deteriora el acceso fonolégico, en el DCL aumenta este deterioro en
los tipos multidominio y puede iniciarse también el ellos el deterioro semdantico
(Juncos ez al., 2014). Ambos procesos de deterioro se incrementan en las perso-
nas DCL que evolucionan a EA. Los resultados obtenidos de nuestros estudios
longitudinales son todavia poco concluyentes, pero podemos interpretarlos,
con la debida cautela, como evidencias parciales que apoyan nuestra hipétesis.

El deterioro del acceso fonoldgico, y por tanto el incremento de PDL,
parece estar relacionado principalmente con la disminucién de recursos de
procesamiento y dificultades en el su control. Las tareas de provocacién de PDL
pueden ser dtiles como instrumentos de deteccién del DLC. Esperamos que
se incremente la investigacién sobre la evolucién del PDL desde el envejeci-
miento normativo hasta la EA, para conocer mejor su naturaleza, sus correlatos
neurocognitivos, su importancia para el diagndstico precoz y para avanzar en
procedimientos de intervencién que mejoren el acceso al léxico.
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RESUMEN: Gracias a recientes estudios del campo de la psicolingiiistica que han permi-
tido analizar datos de decenas de miles de personas de diferentes edades, hoy
estamos en disposicién de poder caracterizar con gran precisién el tamafio
del vocabulario de las personas en funcién de su rango de edad. Ademis,
gracias a diversos estudios que han contrastado el proceso de acceso al 1éxico
de personas de diferentes edades, hoy podemos describir con mayor certeza
las similitudes y diferencias en la recuperacién de palabras y su significado
entre adultos jévenes y mayores. Este capitulo resume algunos de los hallazgos
mids relevantes en este contexto, haciendo especial hincapié en el tamafio
del vocabulario de las personas mayores, el modo en el que esas palabras se
relacionan entre sf en el lexicén mental, y la manera en la que se accede a
esas representaciones léxicas.

Palabras clave: envejecimiento; acceso al léxico; vocabulario; aprendizaje de

palabras.

El lenguaje humano es un sistema complejo de comunicacién capaz de
transmitir informacién a través de cédigos simbdlicos o sonoros. A grandes
rasgos, cada lenguaje utiliza una estructura de composicién (gramdtica) para
comunicar e interpretar significados (semdntica) que dependen de unidades
funcionales llamadas palabras (Iéxico). Aunque los humanos no nacen con
la capacidad para comprender el lenguaje, si nacen con las herramientas que
potencialmente permiten adquirirlo de forma rdpida y sin esfuerzo aparente.
Sin embargo, aunque mucho se sabe sobre cémo los infantes son capaces de
internalizar las estructuras y el vocabulario de su lengua nativa (o sus lenguas
nativas, en el caso de los bilingiies de cuna), se conoce mucho menos sobre la
evolucién del vocabulario a través de la vida.

El presente capitulo indaga sobre el envejecimiento y su relacién con el
vocabulario. Primero, abordamos el tema del tamafio del vocabulario y la capa-
cidad para memorizar y asociar palabras. Segundo, evaluamos el acceso léxico
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durante el envejecimiento y los distintos factores que afectan tanto la velocidad
de acceso como la activacién de las palabras en si. Tercero, indagamos sobre
las diferencias entre personas jévenes y mayores en el aprendizaje de nuevas
palabras. Finalmente, abordamos las diferencias entre el envejecimiento sano
frente al patoldgico.

1. TAMANO DEL VOCABULARIO

En términos conceptuales, el tamafio del vocabulario se refiere al nimero de
palabras que conoce una persona. Existen, no obstante, algunos problemas con
esta definicién. Primero, el conocimiento de una palabra varia en funcién de la
profundidad de conocimiento a la que se haga referencia, desde saber que una
palabra existe hasta conocer su significado y utilizacién en distintos contextos.
Aunque en muchas situaciones se utilizan ambos extremos como intercambiables,
es conveniente delimitar en cada caso a qué nos referimos con el conocimiento
de vocabulario. Segundo, la medicién del tamafio del vocabulario puede variar
dependiendo de la propia definicién de lo que representa una palabra. Por un
lado, tomando en cuenta que la raiz (lema) de una palabra puede aparecer en
distintas formas (ej., ‘vencer’, ‘vencedor’, ‘vencido’), todas indicando diferen-
tes significados y/o categorias gramaticales, resulta dificil contar exactamente
cudntas palabras conoce una persona, més atin cuando a esto se le agregan una
cantidad ingente de nombres propios como parte del vocabulario. Pese a esto,
los estudios que comparan distintas poblaciones en funcién de su vocabulario
estimado pueden ofrecer informacién ttil sobre cémo varia el vocabulario en
funcién de diversos factores, en lugar de perseguir quimeras relacionadas con
la caracterizacién exacta del tamafio del vocabulario de cada persona.

Con el paso del tiempo, y a través de distintos contextos, las personas tie-
nen la posibilidad de encontrarse con un ndmero potencialmente ilimitado de
palabras en uno o varios idiomas. Aunque es bien cierto que la prictica asienta
el conocimiento léxico y que la capacidad de reconocer palabras previamente
vistas decrece a medida que el uso y la exposicién a esas palabras disminuye, las
probabilidades de incorporar nuevas palabras al vocabulario tras encontrarse con
ellas por primera vez son altas. En este sentido, los estudios sobre el tamafno del
vocabulario demuestran que el vocabulario incrementa con la edad (Keuleers,
Stevens, Mandera, & Brysbaert, 2015; McCabe, Roediger, McDaniel, Balota,
& Hambrick, 2010). Particularmente, algunos autores encuentran que, en ha-
blantes nativos de un idioma, la diferencia entre el vocabulario de un joven de
20 afios y un adulto de 60 afios es de 6,000 lemas, sin tomar en consideracién
la gran cantidad de flexiones morfoldgicas y nombres propios que también
pueda conocer (Brysbaert, Stevens, Mandera, & Keuleers, 2016). Si bien es
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cierto que otros factores relacionados con la edad también pueden aportar a
que el vocabulario sea mds grande, como el nivel educativo y la experiencia
multilingiie que suelen correlacionar con la edad (Keuleers ez 4/., 2015), la edad
cronolégica sigue siendo un gran predictor del conocimiento léxico.

A pesar de la importancia que tiene la informacién sobre los diferentes
factores que influyen sobre el tamafio del vocabulario y cudl es el papel de la
edad en conocimiento léxico, queda por determinar qué palabras son més f4-
ciles de recordar para las personas mayores, y cudles son las que mds dificultad
entrafian. Numerosos autores concuerdan en que los estimulos emocionales,
sean palabras, sonidos o imdgenes, tienden a ser mejor recordados que aque-
llos estimulos con carga emocional neutra (Cahill, Babinsky, Markowitsch,
& McGaug, 1995; Canli, Zhao, Brewer, & Gabrieli, 2000; Hamann, 2001;
LaBar & Cabeza, 20006). Es importante destacar que esta ventaja se produce
independientemente de la carga emocional positiva o negativa del estimulo.
Es decir que, en tareas en donde se les pide a los participantes memorizar una
lista de palabras, aquellas con connotacién negativa (ej., pistola) serdn recor-
dadas con mds facilidad que las que contienen una connotacién mds neutra
(¢j., botella). En general, se atribuye esta ventaja de la memoria emocional a
estrategias distintas de codificacién en la memoria que hacen que se elaboren
mucho mds los recuerdos relacionados con emociones. Durante la juventud las
palabras asociadas a emociones negativas tienden a ser recordadas mejor (véase
Kensinger & Corkin, 2003), y los estudios también han demostrado que en las
personas mayores las palabras emocionales se recuerdan y se aprenden con mds
facilidad que las palabras neutras (Nieuwenhuis-Mark, Schalk, & de Graaf,
2009). Esto implica que, al menos en casos de envejecimiento tipico o sano,
la ventaja emocional para memorizar y recordar palabras se mantiene intacta.

Ademis del tipo de palabras, el modo en que se recuerdan las palabras
también varia con la edad. Al contrastar el desempefio de jévenes y mayores en
tareas de memorizacién de palabras, Matzen y Benjamin (2013) encontraron
que ambos grupos recordaban igual cuando éstas eran presentadas en forma de
lista, pero los mayores recordaban mds palabras cuando eran presentadas en el
contexto de una oracién. Esto indica una ventaja en los mayores relacionada
con el procesamiento de las oraciones, o dicho de otro modo, una preferencia de
los mayores mucho mds marcada que la de los jévenes para memorizar elemen-
tos integrados en un contexto significativo. En general, los autores concluyen
que la experiencia intensiva con la lectura de oraciones, complementada con
un mayor vocabulario y una capacidad para integrar el contexto con el cono-
cimiento episédico, hace que los mayores se beneficien de tener un contexto
en la forma de oraciones al memorizar palabras (Matzen & Benjamin, 2013).
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2. ACCESO LEXICO Y SU REPRESENTACION EN LA MEMORIA

Habiendo visto que las personas mayores tienen mds vocabulario, y son
capaces de memorizar palabras mejor cuando éstas tienen un componente
emocional y se presentan en un contexto oracional, es interesante analizar
c6mo es el acceso a las palabras en las personas mayores. Se conoce como ac-
ceso léxico a la capacidad y el tiempo que toma una persona para acceder a la
representacién y el significado de una palabra. Tradicionalmente se asumia que
la edad tiene una influencia negativa sobre la velocidad de acceso léxico. Esto
implicarfa que las personas mayores tardan mds en acceder y recuperar palabras
del vocabulario. No obstante, algunos estudios sugieren que la velocidad de
acceso léxico se mantiene intacta con la edad (Balota & Duchek, 1988; Bowles
& Poon, 1981). Esto implica que, aunque existe un deterioro natural de los
procesos cognitivos con el envejecimiento, las personas mayores tienen un
desempefno comparable con los jévenes en el tiempo que toman en recuperar
una palabra (Schréter & Schroeder, 2017). Pero siendo esto asi, cabe pregun-
tarse entonces sobre el origen de la demora en la recuperacién del significado
de ciertas palabras en personas mayores. No obstante, no debemos olvidar
que cualquier tarea de indole psicolingiiistica tiene un componente inherente
relacionado con la modalidad de presentacién y la solicitud de respuesta a la
persona, ademds de los componentes cognitivos que son objeto de estudio. Asi,
es comprensible que si el tiempo de reaccién ante elementos léxicos aumenta
con la edad, esto pueda al menos en parte deberse al deterioro natural de los
sistemas sensorio-perceptivos implicados en la tarea en cuestidn, y tal vez no
tanto al procesamiento léxico en si mismo.

Puesto que las palabras no se almacenan de forma aislada en la memoria,
resulta interesante también conocer si los mayores y los jévenes difieren en su
respuesta ante distintas palabras y ante las redes que estas conforman entre si.
Existen redes ortogréficas y semdnticas que unen las palabras del vocabulario.
Por ejemplo, la palabra caballo esta relacionada ortogrificamente con la palabra
cabello, y a la vez semdnticamente relacionada con la palabra potro. Se conoce
como vecindario ortografico al nimero de palabras que pueden ser creadas a
partir del reemplazo de una letra por otra y vecindario asociativo al nimero de
asociaciones semdnticas que puede tener una palabra. Ambos conceptos parecen
influir en el acceso léxico (Dunabeitia, Carreiras, & Perea, 2008), teniendo las
palabras con alto vecindario ortogrifico y asociativo mayor activacién y, por
lo tanto, m4ds facil acceso. Este fenémeno de facilitacién se mantiene intacto
durante la vejez, lo que sugiere que las personas mayores muestran patrones
similares de activacién esparcida a través de sus redes ortogréficas y asociativas
(Dufabeitia, Marin, & Carreiras, 2009).
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Pese a que la velocidad de acceso léxico parece ser similar entre jévenes
y mayores, el tipo de palabras marca diferencias fundamentales en la veloci-
dad de recuperacién de significado entre estos grupos de edad. El proceso de
acceso al léxico puede variar dependiendo de si las palabras son conceptos
abstractos, conceptos concretos, o si son nombres propios. Algunos estudios
han sugerido que, para los mayores, la recuperacién de sustantivos comunes
es equiparable con la de los jévenes, pero tienden presentar mds dificultades
en recordar nombres propios (Evrard, 2002). En general, desde un punto de
vista cognitivo, los nombres propios no conllevan representacién semdntica
aparente en la memoria, por lo que su representacién fonolégica suele ser mds
dificil de activar y recuperar (Semenza, 2006). La combinacién de este hecho
con el declive natural de las funciones cognitivas producto de la edad, produce
un déficit en el acceso a los nombres propios en las personas mayores.

3. APRENDIZAJE DE NUEVAS PALABRAS

Aunque los mayores son capaces de recordar y acceder a las palabras de
forma equiparable a los jévenes, puede que existan dificultades al aprender
nuevas palabras. Por ejemplo, al presentar a personas mayores y jévenes con
asociaciones entre palabras nuevas y objetos conocidos o desconocidos, Whiting,
Chenery, y Copland (2011) encontraron que los mayores sélo eran capaces
de retener las asociaciones cuando los objetos eran conocidos. Ademds, los
autores encontraron que el aprendizaje de estas palabras decafa més rdpido en
los mayores que en los jévenes al examinarlos en cinco dias sucesivos. Algunos
autores sugieren que, debido al importante papel que tiene el suefio en la con-
solidacién de la memoria y el aprendizaje, el cambio en los patrones de suefio
producto de la edad puede tener una influencia decisiva en el aprendizaje de
nuevo vocabulario (Kurdziel, Mantua, & Spencer, 2016).

Otro aspecto de interés es el aprendizaje de vocabulario en una lengua
diferente a la materna. Los estudios demuestran que las personas mayores que
tienen una segunda lengua muestran mayor dificultad que las personas jévenes
para aprender palabras nuevas de ese idioma, excepto en el caso del reaprendi-
zaje. Si la palabra ya habia sido aprendida anteriormente, pero fue olvidada, su
capacidad para reaprenderla es similar a la de los jévenes (van der Hoeven &
de Bot, 2012). Esta dificultad puede atribuirse a deficiencias en la memoria de
trabajo fonoldgica, que es la capacidad de almacenar y manipular los sonidos
(Service & Craik, 1993). La similitud ortogréfica y fonoldgica de las palabras
con el idioma nativo suele ser un catalizador del aprendizaje de nuevos idiomas
(Kaushanskaya & Marian, 2009), por lo que, si existen dificultades en crear
asociaciones del tipo fonolégico, el aprendizaje puede verse afectado.
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En definitiva, existen varios factores que afectan en el aprendizaje de nuevas
palabras en mayores, tanto en un idioma nativo como en una lengua extran-
jera. Entre ellos se encuentra el deterioro cognitivo, que aunque no afecta la
habilidad del lenguaje en si, dificulta otros elementos asociados al dominio del
lenguaje (Kurdziel ez al., 2016). Otros factores se relacionan con el aprendizaje
como tal. Por ejemplo, los mayores, contrario a los jévenes, tienden a formar
asociaciones entre informacidn esencial y trivial, y utilizar esta informacién
para subsecuentes tareas (Campbell, Hasher, & Thomas, 2012). Aunque la
activacién de la informacién distractora puede, en ciertos casos, representar
una ventaja, sobre todo porque permite una codificacién de ms cantidad de
informacién, también puede interferir a en el aprendizaje, al crear asociacio-
nes irrelevantes entre las palabras (Campbell ez 4/, 2012). Lo cierto es que el
contexto, mds que las habilidades en si, jugard un papel esencial en el éxito
del aprendizaje. Es decir, si las nuevas palabras se presentan en contexto de
oraciones, es mds probable que los mayores las recuerden que si se presentan
aisladas, y si también se presentan como definiciones de objetos familiares, se
recordardn también con mds facilidad.

4. ENVEJECIMIENTO PATOLOGICO

Hasta ahora, hemos analizado las diferencias entre adultos jévenes y mayores
en el tamafio del vocabulario (donde se observa una ventaja asociada a la edad),
en el acceso léxico (donde existen diferencias minimas), y en el aprendizaje de
nuevas palabras (en el que se observa una diferencia marcada en detrimento de
los mayores). Sin embargo, quedan por responder preguntas criticas sobre la
relacién entre vocabulario y envejecimiento patoldgico. El deterioro producto
de enfermedades neurodegenerativas, lesiones o derrames cerebrales, suele re-
presentar una dificultad en la mayoria de las funciones de una persona, aunque
no necesariamente en el lenguaje. Si existe dafio en 4reas cerebrales involucradas
en el lenguaje, se pueden dar casos en los que la facultad del lenguaje como
tal se ve afectada. En estos casos se pueden producir afasias (incapacidad de
comprender y/o producir el lenguaje), anomias (imposibilidad de nombrar
naturalmente los objetos), o agrafia (cuando la dificultad se circunscribe a la
escritura). Sin embargo, también es importante analizar qué pasa en casos en
los que las dreas del lenguaje no se ven afectadas.

Aunque se desconoce si el tamafio del vocabulario varia en personas con
demencia, el uso del vocabulario en la produccién del lenguaje suele ser un
indicativo del deterioro cognitivo consecuencia de la demencia (Aramaki,
Shikata, Miyabe, & Kinoshita, 2016). Por ejemplo, los mayores con demencia
tienden a utilizar un vocabulario mds general para referirse a algunos términos,
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como decir sitio en vez de cocina, lo que indica una reduccién en la produccién
de palabras mds especificas (Burke & Shafto, 2008). Esto se evidencia tanto
en el lenguaje hablado como escrito (Hoffman, Meteyard, & Patterson, 2014;
Le, Lancashire, Hirst, & Jokel, 2011). Sin embargo, hay que destacar que en
etapas tempranas de demencia, los mayores pueden mostrar incluso un nivel o
tamafio de vocabulario mayor como un intento estético de ocultar el deterioro
cognitivo (Aramaki ez al., 2016).

En lo referente al acceso 1éxico, los estudios demuestran que no existen
muchas diferencias en las redes ortogréficas y semdnticas entre el envejecimiento
tipico y el patolégico, aunque puede haber una ralentizacién cognitiva genera-
lizada que influya sobre la velocidad de acceso (Dufabeitia ez 4/., 2009). Esto
sugiere que, aunque las personas mayores con enfermedades neurodegenerativas
tarden mds en recuperar palabras, pueden lograr hacerlo de manera equiparable
a aquellos sin enfermedad si se tienen en cuenta los componentes no lingiifs-
ticos. No obstante, la diferencia mayor radica en que, cuando son incapaces
de recuperar una palabra, las personas mayores con envejecimiento patolégico
no pueden ofrecer informacién sobre la palabra que quieren recuperar, lo que
parece indicar un déficit relacionado con la demencia en términos semdnticos
y léxicos (Astell & Harley, 1996).

Finalmente, lo que respecta al aprendizaje de palabras, la curva de apren-
dizaje es diferente en el envejecimiento patoldgico, lo que indica una dificultad
de integracién de las palabras en la memoria episédica (Nieuwehnhuis-Mark ez
al., 2009). Los fallos de la memoria, en particular la episédica, son una de las
caracteristicas principales de algunas demencias, como la demencia provocada
por el Alzheimer, y pueden repercutir sobre el lenguaje (Azuma & Bayles,
1997). Por esto, la terapia de aprendizaje suele ser una de las técnicas mds
utilizadas para combatir los sintomas de la demencia en distintas etapas. En
ultima instancia, el aprendizaje durante la demencia dependerd del grado de
severidad del deterioro, asi como el contexto y la forma en que se ensefian las
nuevas palabras. Por ejemplo, en su terapia de rehabilitacién de la memoria
basada en ensefiar la asociacién entre rostros y nombres, Dunn y Clare (20006)
encontraron que los mayores con demencia en etapa temprana se beneficiaban
miés del aprendizaje de nuevas asociaciones cuando el método de ensefianza
requerfa més esfuerzo para la codificacién en la memoria.

5.  CONCLUSION
Tanto el envejecimiento natural y sano como el envejecimiento patolégico

pueden repercutir sobre diferentes funciones cognitivas, pero la forma en que
repercuten es distinta y depende de muchos factores ademds de la edad. Esto
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mismo sucede con el impacto del envejecimiento en la capacidad lingiiistica,
que se sustenta sobre los pilares de los procesos psicolégicos, aunque parece
haber un declive parcialmente diferente para las funciones del lenguaje que
para otras funciones cognitivas. La memoria, particularmente, se ve afectada de
manera negativa con la edad, sobre todo si ademds aparecen neuropatologias
como la demencia. Sin embargo, aunque algunos componentes del dominio
del lenguaje son sensibles al declive de la memoria, otros permanecen intactos
(Kurdziel ez al., 2016). El envejecimiento viene acompanado de un incremento
en el vocabulario producto de la experiencia, a costa de mayores dificultades
para la memorizacién y recuperacién de nuevas palabras.
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RESUMEN El tartamudeo temprano es un trastorno del habla que se presenta con habi-

tualmente entre los 2,6 y los 4 afios, con una intensidad y frecuencia variable.
Esta alteracién de la fluidez del habla tiene una tendencia a desaparecer a lo
largo del desarrollo del nifio, pudiendo incluso llegar a desaparecer. Ante esta
posibilidad existe una amplia tendencia en muchos profesionales a esperar
a los 4 afios para derivar a los nifios a evaluacidn, en espera de recuperacién
espontdnea, lo cual no ocurre en todos los casos, con el riesgo de mantenerse
y cronificarse el problema hasta la edad escolar y adulta. Asimismo, la bi-
bliografia y la clinica informan de evidencia de éxito de diferentes programas
preventivos para nifios disfluentes y desde los 2,6 afios. Estos tratamientos se
apoyan en los padres proporciondndoles pautas sobre cémo facilitar la fluidez
del nifio, establecer una adecuada interaccién y comunicacién padres-hijo y
trasladas a la casa.
Se realiza el seguimiento de una muestra de 32 nifios preescolares disfluentes
de 2,6 a 5,11, tratados con un programa preventivo en centro especializado
(ILD). Se contacté con los padres para informar de la evolucién por medio
de cuestionario sobre situacién actual en el habla, uso de técnicas de control
del habla, cambios en la comunicacién con el nifio y control de variables
ambientales. Se analizaron los resultados (SPSS) y se compararon con las
puntuaciones de porcentajes de errores en la fluidez del habla, el grado de
preocupacién de los padres, su participacién, ajuste en la comunicacién
y factores ambientales con el mantenimiento de los avances. Se discute
la importancia de realizar programas de intervencién temprana en nifios
disfluentes, para conseguir reducir el tartamudeo y disminuir los factores
negativos en el mantenimiento del problema en el futuro.

abras clave: Tartamudeo infantil. Intervencién temprana, Tratamiento
Palab 1 Tart d fantil. Int t Trat t
preventivo. Resultados del tratamiento.
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INTRODUCCION

El tartamudeo habitualmente aparece en la primera infancia cuando los
nifios estdn aprendiendo el complejo sistema del lenguaje hablado. Entre los 2,6
y los 4 afios aparece con mayor frecuencia esta dificultad del habla, oscilando
en su evolucidn, intensidad y frecuencia. Se caracteriza por interrupciones de
la fluidez al hablar con repeticiones, prolongaciones, siendo los bloqueos o el
esfuerzo para hablar y las conductas motoras asociadas las alteraciones que ge-
neran gran preocupacién en los padres y en el pequefio frustracién al no poder
expresarse. Sin embargo, no todos los nifilos muestran dificultades a lo largo
de este proceso, siendo aquellos nifios con un riesgo mayor los que presentan
una predisposicién o vulnerabilidad en el sistema lingiiistico, motor del habla,
temperamento y en diferentes dreas del desarrollo, lo cual puede interferir en
el proceso normal del aprendizaje y alterar la evolucién y coordinacién de los
elementos necesarios para organizar su expresién, controlar sus emociones,
desarrollar sus habilidades motoras cognitivas y sociales.

El tratamiento de la tartamudez ha sido un tema controvertido y en espe-
cial la conveniencia o no de intervenir tempranamente con nifios preescolares.
Dado que en los primeros afios la alteracién de la fluidez tiene una tendencia
a desaparecer a lo largo del desarrollo, sin intervencidn, distintos profesionales
han defendido el criterio de retrasar a los 4 o 5 afios el momento de remitir a
evaluacién o tratamiento a los nifios con disfluencias. Esta posicién se apoya
en la conceptualizacién del problema de fluidez como desfase evolutivo, por el
que atraviesan muchos nifios, y por tanto es conveniente esperar a una posible
recuperacién espontdnea. El abordaje terapéutico se inicia en el caso de com-
probar la persistencia de las disfluencias y el tartamudeo. Sin embargo, aunque
algunos nifios puedan recuperar la fluidez de forma espontdnea, también hay
evidencia que en un porcentaje de casos el problema persiste (Starkweather y
cols., 1990; Yairi y col. 2005). Asimismo, los estudios indican que los nifios
que han tartamudeado durante mds de 12 meses, antes de comenzar la terapia
(y en general cuanto mds tiempo transcurre desde el inicio del problema),
tienen un riesgo mayor de que la dificultad se mantenga a largo plazo. De
la misma forma hay datos sobre la recuperacién de la dificultad del habla se
produjo antes, cuando se evalué al nifio 4 meses después de que comenzara
el tartamudeo, mientras que aquellos los casos que no se recuperaron fueron
evaluados 19 meses después de iniciadas las disfluencias (Yairi y col. 2005).

Por ello, para poder tomar decisiones terapéuticas es necesario realizar
una valoracién individualizada de las dificultades del nifio; sobre la fluidez del
habla, el tipo de errores, el lenguaje, la comunicacién, los aspectos sociales,
y emocionales, asi como evaluar la interaccién padre-hijo y las circunstancias
familiares y ambientales que le rodean. Afortunadamente, el avance de las inves-
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tigaciones ha posibilitado conocer diferentes factores que son de riesgo dentro
de estas variables ambientales y del desarrollo del nifio que pueden incidir en
que las disfluencias persistan (Starkweather y cols., 1990; Fdez.-Zuniga, 2005;
Guitar, 2009, 2013; Kelman y Nicholas, 2008). Desde hace varias décadas se
dispone de distintos programas disefiados para intervenir tempranamente con
nifios disfluentes. En la bibliografia existe evidencia de éxito en la aplicacién
de estos programas preventivos el tartamudeo en los primeros anos. Los mds
habituales son el programa Lidcombe (terapia directa) (Onslow y Packman,
2001), programa de Prevencién del Tartamudeo (Gottwald y col. 1990), pro-
grama de Interaccion Padre-Hijo, PALIN (Kelman y Nicholas, 2008) y nuestro
programa Integrado (Fdez.-Zuniga, 2005). Todos los programas de intervencién
en estas edades tienen en comun contar con la colaboracién y participacién
de los padres, con los que habitualmente se lleva a cabo la terapia. Todos pro-
mueven la fluidez con diferentes estrategias, a través de una terapia indirecta
con el nifio (excepto Lidcombe, directa) y proporcionando orientaciones a los
padres de forma paralela. Diferentes estudios indican los efectos positivos del
entrenamiento a los padres para que ellos produzcan cambios en la conducta
del nifio, modificando su forma de actuar hacia el pequefio.

Con los datos de la evaluacién se proporcionan pautas a los padres so-
bre cémo facilitar la fluidez del nifio, establecer una adecuada interaccién y
comunicacién padres-hijo y trasladarlas a la casa en situaciones de juego, de
forma regular.

El propésito de este estudio es comprobar la eficacia de la intervencién
temprana en ninos preescolares a largo plazo. Conocer la puesta en prictica de
las orientaciones dadas a los padres, conocimiento de aspectos bdsicos del habla
disfluente y estudiar las variables que han podido influir en la recuperacién del
habla fluida en los nifios con tartamudeo.

METoDpo

Se realiza el seguimiento de una muestra de 32 nifios preescolares disfluen-
tes de 2,6 a 5,11, evaluados y tratados con un Programa Preventivo Integrado
(Fdez.-Zuniga, 2005) en centro especializado (ILD) que han sido dados de alta
por evolucién positiva. Para ello se elaboré un cuestionario de 21 preguntas
cerradas (dicotémicas o de tres opciones) y dos preguntas abiertas. A su vez estd
dividido en dos partes: una primera centrada en el nifio y en su fluidez actual
(estado de la fluidez, errores que presenta, etc.) y una segunda parte referida a
los padres, sobre aspectos o pautas proporcionadas a lo largo del tratamiento (el
uso de técnicas del control del habla, conocimiento de los diferentes tipos de
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disfluencias, nivel de exigencia, control de variables que inciden positivamente
en la fluidez del nifio, etc.)

Para realizar dicho cuestionario se utilizé la aplicacién de “Formularios
de Google” “Google forms”, que permite crear formularios y encuestas per-
sonalizados. Ademds, el propio editor puede analizar las respuestas y generar
resimenes automdticos que se pueden visualizar en tiempo real. Asi mismo,
las respuestas obtenidas de los encuestados se pueden trasladar a Excel u otros
programa, en este caso SPSS, para poder realizar andlisis mds especificos.

Una vez creado el cuestionario se llevé a cabo una revisién, en nuestra base
de datos, sobre los nifios que acudieron a nuestra consulta y realizaron trata-
miento por problemas de fluidez desde el afio 2014. Se contacto telefénicamente
con los padres para explicarles el objetivo del estudio y su confidencialidad. En
la mayoria de los casos, en la misma llamada telefénica, los padres accedieron
a contestar el cuestionario. Sin embargo, en otros casos (problemas de cober-
tura, falta de tiempo, etc.) fue enviado por correo electrénico para que ellos lo
pudieran completar cuando pudieran.

RESULTADOS

De los 32 sujetos de la muestra inicial se obtuvo respuesta de 25 familias.
Con respecto a la situacién actual de fluidez del nifio, la mayor parte de la
muestra, un 68%, presenta un habla fluida. De los 8 nifios (32%) que conti-
ndan mostrando errores de fluidez, 6 estdn en seguimiento distanciado y 3 de
los nifios interrumpieron el tratamiento. Todos los padres informan de una
mejora significa en el habla de sus hijos. Y el tipo de errores que presentan, en
su mayoria, son repeticiones de silabas en un 62%, que son consideradas dis-
fluencias mds leves. Estas repeticiones suelen darse solo en situaciones especificas
en un 75% de los casos, logrando un habla fluida en la mayorfa de los casos o
en su dia a dfa. Sin embargo, el 100% de los nifios ninguno muestra bloqueos
al hablar, ni alteraciones que suponen tensién y esfuerzo, correspondiendo
también con el tipo de disfluencias atipicas y de mayor riesgo.

En relacién al tratamiento o pautas recibidos por los padres, la totalidad
de ellos (el 100%) consideran haber aprendido a diferenciar y /o distinguir
los errores de fluidez de sus hijos. Igualmente, el conjunto de los consultados
refieren haber aprendido recursos en sesién y haberlos practicado en su con-
texto natural, considerando las pautas y estrategias proporcionadas, ttiles para
abordar las dificultades del habla.

En general expresan que las orientaciones y estrategias recibidas les ayuda-
ron a reducir su ansiedad y preocupacién. Un 85% de los casos llevé a cabo el
tiempo de juego diario (20-30 minutos) de interaccién padre-hijo, que se pauta
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en el tratamiento para practicar en casa lo mostrado en las sesiones terapéuticas.
Esta practica diaria es fundamental para facilitar la generalizacién y para que
el nifio pueda conseguir trasladar a su ambiente cotidiano unos patrones de
comunicacién saludables.

Respecto al tipo de lenguaje utilizado por los padres, un porcentaje elevado
de ellos, el 71,4%, emplearon un vocabulario més sencillo y tendieron a reducir
la complejidad de la sintaxis a la hora de expresarse con su hijo. Asimismo, el
72% utilizé en los intercambios comunicativos un habla mis lenta.

Respecto a los cambios observados en comunicacién de los padres con
sus hijos, el 95,2% refiere haber mejorado la forma de comunicarse en sus
intercambios y conversaciones.

En relacién a las situaciones del ambiente familiar que generaran tensién en
el nifio, en un 90% de los casos los padres refieren haber reducido significativa-
mente el nivel de estrés de sus hijos, estando esta variable en relacién probable
con la disminucién del nivel de exigencia, hacia el lenguaje y la conducta de
sus hijos, que informa el 80 % de los casos.,

Finalmente, con el objeto de observar la evolucién habida después de al-
canzar un nivel de fluidez adecuado, la mayoria de los nifios (un 84%) tuvieron
sesiones de seguimiento y las sesiones se fueron distanciando el tiempo. Por
otra parte, para asegurar el mantenimiento del progreso adquirido, al finalizar
la terapia, se inform a los padres, acerca de qué medidas tomar en el caso de
recaidas, con lo cual el 85% de los encuestados estuvo de acuerdo.

En general, todos los casos (el 100%) se muestran satisfechos con el tra-
tamiento recibido y valoraron como dtiles los recursos ensefiados en sesién.

Respecto a las técnicas proporcionadas, los padres consideran las més tciles
para restablecer la fluidez en el habla de su hijo, el haber aprendido a tratarle,
saber cémo jugar con el nifio de manera pausada; cambiar su forma de hablar
con ¢l (hablado mds despacio y con un lenguaje ajustado a su edad), y disminuir
el nivel de exigencia hacia su hijo.

CONCLUSIONES

En resumen, los resultados indican que el tratamiento preventivo en pre-
escolares disfluentes, parece haber sido efectivo en un porcentaje elevado de los
casos, un 68%. Los datos de investigaciones informan la importancia de realizar
programas de intervencién temprana en nifios disfluentes. Tal como se reflejan
en otros estudios en la bibliografia los tratamientos tempranos previenen de la
persistencia del tartamudeo en edades posteriores.

En este estudio la mayoria de los padres han llevado a cabo las técnicas
de control del habla entre un 72% y un 82% lo cual indica una participacién
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estrecha en la terapia. La mayoria de ellos pusieron en préctica en la casa y
de forma diaria, con sus hijos, las pautas adquiridas durante las sesiones. Este
aspecto de implicacién de los padres parece ser un factor importante en el éxizo
de los tratamientos.

La reduccién del tartamudeo en el nifio también disminuye los factores
negativos en el ambiente familiar, como un alto nivel de exigencia hacia el len-
guaje y la conducta del nifio. Paralelamente el descenso del nivel de ansiedad y
preocupacién por parte de los padres (factor de riesgo) hacia la comunicacién
del nifio facilitan la comunicacién y en la interaccién entre padres e hijos.
E igualmente, en el caso del nifio la desapariciéon de las disfluencias atipicas
(tensién en el habla y bloqueos) y la mejora general de la fluidez estd descrito
el aumenta de la intencién comunicativa del nifio. De la misma forma, aunque
en el nifio se sigan observando disfluencias leves, pueden suponer un avance
al estar tartamudeando de una forma més sencilla. Con una mejor fluidez el
nifio disminucién de la frustracién y la ansiedad ante la comunicacién aumenta
la seguridad en su capacidad para comunicarse. De igual forma parece que es
positivo realizar programas de intervencién temprana en para reducir el tarta-
mudeo y disminuir los factores negativos en el ambiente familiar y factores de
riesgo para la persistencia del problema en el futuro. (Starkweather y cols., 1990;
Fdez.-Zaniga, 2005, 2008; Guitar, 2009, 2013; Kelman y Nicholas, 2008).

No obstante, estos resultados se han obtenido a partir de una muestra
reducida (25 casos) y serfa necesario realizar més estudios y ampliar el ndmero
de casos con el fin de verificar los resultados y aumentar la fiabilidad.

Por otro lado, hay que resaltar las posibilidades que proporcionan el uso
de instrumentos telemdticos para obtener acceso e informacién de las familias
(on-line y otros) y un mayor nimero de nifios con dificultades. En la biblio-
grafia estdn apareciendo con frecuencia creciente la utilizacién de este tipo de
sistemas que pueden ayudar realizar intervenciones a distancia y acceder a un
ndmero mds amplio de pacientes y/o profesionales.
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7.2. PALIN PARENT-CHILD INTERACTION THERAPY FOR
EARLY CHILDHOOD STUTTERING
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The Michael Palin Centre for Stammering

SummAaRry Palin Parent-Child Interaction therapy is an evidence-based intervention

for early childhood stuttering that aims to reduce stuttering and to address
parental anxiety by supporting parents to develop an empowering partnership
with the therapist. The programme involves parents implementing strategies
in the family’s interactions and lifestyle which will support the child’s fluency
by underpinning his spoken language competence as well as emotional and
physical wellbeing. It draws upon aspects of Demands and Capacities model
(Starkweather & Gottwald, 1990), Cognitive Behaviour Therapy (Beck,
1995) and Solution Focused Brief Therapy (de Shazar, 1988) and has its
basis in the theory that stuttering is a multifactorial disorder resulting from
a combination of linguistic, cognitive, emotional and environmental factors
(Eichorn, Marton & Pirutinsky 2017; Smith & Kelly, 1997; Starkweather
& Gottwald, 1990; Wall & Myers, 1995).
The programme puts parents at the centre of decision-making and draws on
their existing strengths and skills. Detailed assessment of a child’s fluency,
speech and language skills, and responses to stuttering, along with parent
case history, enables the factors at play in the onset and development of a
child’s stuttering to be identified. The three main strands of Palin PCI are
interaction strategies, family strategies and child strategies, the last of which
is an optional direct component. Outcome measures include the Palin Parent
Rating Scales (Millard, Edwards & Cook, 2009; Millard & Davies, 2016)
which are broad enough to take into account the impact of stuttering on a
child’s day to day life. Research studies have demonstrated that this approach
reduces stuttering, reduces anxiety around stuttering, and increases parental
confidence about managing their child’s stuttering.

Key words: stuttering, child, communication, indirect, parents.
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INTRODUCTION

Stuttering affects approximately five per cent of children by the age of five
or six years old (Bloodstein & Bernstein Ratner, 2008) and while natural reco-
very rates are high — up to approximately 75 per cent (Bloodstein & Bernstein
Ratner, 2008) — there is evidence that stuttering can have an impact on young
children and their parents. Children may experience frustration, worry and
speak less as a result of the stutter, while parents may feel worried, guilty and
lacking in confidence about how to support the child (Langevin, Packman, &
Onslow, 2009; Millard, Edwards, & Cook, 2009, Plexico & Burrus, 2012).
Stuttering in children and young people is associated with a greater incidence
of anxiety disorders when compared to their fluent peers, in particular social
anxiety disorder (Iverarch ez al., 2016). Children who stutter (CWS) can deve-
lop negative affective, behavioural and cognitive reactions to their stuttering,
and this has been shown to result in self-ratings of a lower quality of life in
CWS aged eight to seventeen (Bielby, Byrnes & Yaruss, 2012). When stutte-
ring persists into adulthood, there may be long term associated educational,
emotional, social, vocational and mental health issues (Craig, Blumgart, &
Tran, 2009; Crichton-Smith, 2002a; Davis, Howell, & Cook, 2002; Klein
& Hood, 2004; Klompas & Ross, 2004; Kraaimaat, Vanryckeghem, & Van
Dam-Baggen, 2002; Langevin, 2009).

As a result, decisions are necessary regarding the likelihood that stuttering
will resolve, whether therapy is indicated, and whether there is a risk of negative
consequences of stuttering. These decisions can be informed by considering
the factors that are associated with increased risk of persistence, such as gen-
der; pattern of stuttering since onset; family history of persistent stuttering;
and length of time since onset (Kloth, Kraaimaat, Janssen & Brutten, 1999;
Rommel, 2000; Yairi & Ambrose, 1999).

However, it is still difficult to predict the prognosis for any individual
child (Bernstein Ratner, 1997) either with or without therapy. Little is known
about the relative weighting of these individual factors and whether certain co-
occurrence of the factors is important. Further, the findings from these group
studies are relevant to the population of children who start stuttering (i.e. not
children who present at clinic) and group results from the relevant research
should not be generalised to individuals. In addition, it is important to note
that for some children the experience of stuttering, even for a relatively short
period of time, can be a negative experience. For these reasons it is reasonable
that therapy is indicated when a child or their parents show concern or anxiety,
when the child is reacting negatively and/or when the stuttering is having a
negative impact on day to day functioning of the child or parents (Kelman &

Nicholas, 2008; Reilly ez al., 2013).
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The second decision for the therapist is to determine which intervention to
adopt. Strauss ez al. (2005) describe how the therapist needs to use their clinical
expertise and experience to evaluate both the empirical evidence and also the
family’s needs and values. There are a number of evidence-based approaches
for early stuttering, including RESTART DCM (Franken & Putker-de Bruijn,
2007), the Lidcombe Program (Onslow, Packman & Harrison, 2003) and Palin
Parent-Child Interaction Therapy (Palin PCI) (Kelman & Nicholas, 2008).
As with other programmes, Palin PCI aims to facilitate fluency in the child
by encouraging parents to make changes in their interaction style (Kelman &
Nicholas, 2008; Starkweather & Gottwald, 1990; Yaruss & Reardon-Reeves,
2017). Many consider that an indirect approach provides a firm foundation for
those children who go on to require direct therapy, while enhancing parents’
essential skills that support the child’s ability and confidence to communicate
(Conture, 2001; Conture & Melnick, 1999; Kelman & Nicholas, 2008; Yaruss
et al., 2006).

The Palin PCI approach has been developed over many years in response to
clinical experience; user feedback; and research evidence (Kelman & Nicholas,
2008; Millard ez al., 2009; Millard, Nicholas & Cook, 2008; Rustin, Botterill &
Kelman, 1996). Replicated single subject clinical trials have been employed to
explore the efficacy of Palin PCI and the data show the indirect components of
this approach to be effective in reducing the frequency of stuttering in children
in the short term (Matthews, Williams & Pring, 1997), medium term (Millard
et al., 2009) and long term (Millard ez al., 2008). Importantly, parents rated
themselves as being less worried and less anxious about stuttering, and more
knowledgeable and more confident in managing stuttering (Millard ez /.,
2009). There is also evidence that Palin PCI can be effective when delivered
by therapists working in differing clinical environments (Crichton-Smith,
2002b; Matthews ez al., 1997) and a more recent study has shown there to be
no difference between direct and indirect treatment outcomes at 18 months
following therapy (de Sonneville-Koedoot, Stolk, Rietveld & Franken, 2015).

THEORETICAL BASIS OF PaLIN PCI

Indirect approaches are typically based on the theoretical position that
stuttering is a multifactorial disorder resulting from a combination of linguistic,
cognitive, emotional and environmental factors (Eichorn, Marton & Pirutinsky
2017; Smith & Kelly, 1997; Starkweather & Gottwald, 1990; Wall & Myers,
1995). Recent evidence indicates that there is a neurophysiological basis to
stuttering (Chang & Zhu, 2013; Chang ez al., 2018), which is genetically linked
in many cases (Rautakoski, Hannus, Simberg, Sandnabba & Santtila, 2012).
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However, the lack of complete concordance in monozygotic twins means that
stuttering cannot be explained by genetics alone and Starkweather (2002) in his
work on epigenesis argues that it is the environment or context that influences
the “extent to which a behavioural trait finds expression” (Starkweather, 2002,
p. 275). Additional physiological, linguistic, emotional and environmental
factors such as parent interaction behaviours (Kloth ez 4/, 1999), the child’s
articulatory skills (Kloth ez /., 1999; Smith, Goffman, Sasisekaran & Weber-
Fox, 2012), and the child’s temperament (Conture, 2001; Guitar, 2006; Kraft,
Ambrose & Chon, 2014) may become significant and contribute to the child
and parents’ reactions to stuttering, its severity and its development over time.

Palin PCI has been influenced by a number of theoretical models and
counselling approaches. The Demands and Capacities model (Starkweather &
Gottwald, 1990) has contributed to the view of stuttering as multifactorial and
heterogeneous, with a focus on exploring the individual’s strengths and needs,
understanding the impact of internal and external demands on a vulnerable
system, and the development of a range of skills which support communication
and fluency. Family systems and constructivist theories (Epstein & Bishop, 1981;
Neimeyer, 1993) contribute to the view of the child in the context of the family,
a dynamic system in which the behaviour of one impacts the behaviours and
emotional reactions of others. This understanding that a young child is unable to
make significant or long-lasting change without the support of parents is central
to the approach. Further, from a practical standpoint there are many pressures
that exist for parents of CWS including feelings of uncertainty, not knowing
the causes of stuttering and concerns around persistence (Plexico & Burrus,
2012). In light of these pressures it can be helpful for parents to acknowledge
and manage their own emotional reactions to stuttering before being in a
position to best help their child and for this reason “addressing the needs of
the parents is as critical as addressing the needs of the child” (Plexico & Burrus,
2012, p. 286). Cognitive Behaviour Therapy (Beck, 1995) helps clinicians to
understand how parents’ fears and worry can impact on their own behaviours
and that these reactions are rational and normal given the context. Children
and their parents can develop negative thoughts and emotions in response
to the onset of stuttering and as interaction is bidirectional, it is considered
clinically useful to include parents’ responses to stuttering in therapy. These
skills are also used to develop confidence through praise and reinforcement,
to set consistent behaviour boundaries and are applied to more direct fluency
work if considered necessary. Finally, one of the most significant influences
is Solution Focused Brief Therapy (de Shazer, 1988), which emphasises the
importance of noticing what is going well, identifying existing strategies that
are helpful, and working towards small signs of change. We wish to highlight
that Johnson’s Diagnosogenic Theory (Johnson, 1942) that parents somehow
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exacerbate or cause stuttering by their reactions to it, does 7oz underpin this
parent-focused therapy approach. Therapy is therefore based around a number
of principles (Kelman & Nicholas, 2008, p. 23):

a) Parents of children who stutter interact with their child in many ways
that support fluency;

b) Parents of children who stutter are not different to parents of children
who do not stutter;

c) DParent interaction styles can be modified, and these changes can
improve fluency;

d) Stuttering can influence parents’ interaction styles; and

e) The underlying vulnerabilities that predispose a child to stutter may
also make it more difficult for him to be fluent in the context of typical
adult-child interactions (Miles & Bernstein Ratner, 2001).

AN OVERVIEW OF PALIN PARENT CHILD INTERACTION THERAPY

The Palin PCI therapy approach is described in detail by Kelman &
Nicholas (2008). Training is highly reccommended. Therapy aims to build the
child’s fluency and confidence in order to become a successful communicator,
as well as developing the parents’ knowledge and confidence in managing
their child’s stuttering. A collaborative partnership is established with parents
from the outset and central to the approach is the development of a shared
view of the problem, setting goals jointly, and viewing parents as the experts
in their child. The therapist aims to develop existing strengths, thus reducing
parental anxiety about stuttering and increasing their ability to manage it.
The programme begins with a comprehensive assessment which is designed
to identify the physiological, linguistic, environmental and emotional factors
that are supporting or impacting the child’s fluency. This includes language
and fluency assessments, an interview to consider the child’s awareness and
perspective, and a detailed case history conducted with the parents. Therapy
is delivered initially in six once-weekly clinic sessions that may begin with the
inclusion of (1) interaction strategies and (2) family strategies:

1) Interaction strategies — targets may include: giving the child time to
initiate, respond and finish talking; increasing pausing; following the
child’s lead; and/or, using language that is appropriate for the child’s
level. Parents observe video recordings of their interaction with their
child during play and are encouraged to identify specific interaction
strategies which they are already using which are helpful for the child’s
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fluency. The rationale for the strategy is discussed with the parents
who then practise developing this strategy during five-minute ‘Special
Times” at home, when the parent and child interact during play. This
positive focus on what the parents are already doing to help the child
is a hallmark of Palin PCI.

2) Family strategies — targets may include: openness about stuttering;
building confidence through praise; behaviour management; and/
or, increasing turn taking in the family. These strategies develop the
child’s fluency by increasing his emotional and physical wellbeing, as
well as creating a ‘fluency-friendly’ lifestyle and home environment.
Clinic sessions are followed by a 6-week home consolidation period,
during which the parents continue to implement the strategies and
skills they have developed during therapy. They maintain a written
record of the Special Times, the targets and skills they have focused
on and return this each week to the therapist. The clinician provides
verbal or written feedback, reinforcement and advice to support the
parents during this time. Research suggests that a reduction in stuttering
frequency should be observed by the end of the consolidation phase
(Millard ez al., 2009; Millard et /., 2008). If this is not the case then
direct components can be considered, with the child taking a more
active role by making some modifications to their own speech and
communication. These are referred to as ‘child strategies’ and form the
optional third part of the programme (Kelman & Nicholas, 2008).

3) Child strategies — targets may include: rate reduction; increased pausing;
and/or, increasing eye contact.

The rationale and research evidence to support each of the potential
targets is described in the manual ‘Practical Intervention for Early Childhood
Stammering’ by Elaine Kelman & Alison Nicholas (2008).

Palin PCI aims not only to reduce the frequency of stuttering and develop
the child’s confidence as a communicator, but also to “empower and equip
parents and reduce their anxieties” (Kelman & Nicholas, 2008, p. 91). It also
acknowledges the need to consider the whole child and how that child interacts
with the world (Conture, 2001), seeking to minimise potential consequences
of stuttering including reduced participation beyond the clinic (Bielby ez 4/,
2012; Plexico & Burros, 2012; Yaruss, 2010). Outcome measures therefore need
to be broad enough to reflect these real-world goals for therapy and allow the
clinician to consider the whole child (Millard ez 2/, 2009; Yaruss ez al., 2012).

In order to explore the effectiveness of therapy from parents’ perspectives,
the Palin Parent Rating Scales (Millard ez /., 2009; Millard & Davies, 2016)
are used to measure the impact that stuttering has on the child, on the parents



PALIN PARENT-CHILD INTERACTION THERAPY FOR EARLY CHILDHOOD STUTTERING 205

themselves, and on the parents’ knowledge of stuttering and how to manage
it. In addition to reducing the severity of stuttering, evidence shows that Palin
PCI reduces the impact of stuttering on the child and helps parents feel less
worried and more confident about managing the stuttering following therapy
(Millard ez al., 2009). The rating scales have been subjected to psychometric
analysis and norms have been established so that the ratings can be interpreted.
An on-line version of the tool has been developed and is available for free on-
line access: https://www.palinprs.org.uk/

PaLiN PCI: A CASE STUDY

Peter’s stuttering began at two years ten months at a time when his lan-
guage skills were developing rapidly. Peter’s stuttering consisted of repetitions,
prolongations and effortful blocks and would occasionally subside for a few
days before reappearing for no obvious reason. The family doctor had reassured
them that it was a temporary phase however his stuttering continued and his
parents became increasingly anxious, particularly his father who had stuttered
all his life. Peter’s parents contacted the Michael Palin Centre approximately
six months after onset.

The therapist contacted the family by telephone to gather information in
order to establish Peter’s level of vulnerability to persistence (Yairi & Ambro-
se, 1999). His mother said that Peter would give up on his attempts to speak
and her own anxiety and feelings of helplessness were increasing daily. The
family were offered two assessment appointments; the first to evaluate Peter’s
fluency, speech, language and social skills, and to make a video recording of
his interaction with his parents, and the second for both parents to give a
detailed case history.

Peter’s assessment showed that his stuttering was severe in both frequency
(22% of spoken syllables) and type. When asked about his speech, Peter said
he was not able to talk and this made him feel sad. Peter’s speech and language
skills were advanced for his age and his sentences were lengthy and complex. In
the parent-child interaction video recordings, Peter asked lots of questions and
used complex language to describe the toy they were playing with. His parents
responded to his questions, also talking in detail about the activity. The play
was exciting and fast-paced and there was some overlapping in the conversation.

Peter’s parents completed the Palin Parent Rating Scales (Millard ez al.,
2009, Millard & Davies, 2016), giving a baseline measure of their report of
his fluency and its impact, as well as their knowledge and confidence about
how to support him. Peter’s parents reported a paternal history of persistent
stuttering affecting three generations. Peter’s stuttering was described as severe,
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episodic, and becoming more frequent over time and his parents noticed that
he stuttered more when he was tired, excited, or trying to retell a past event.
Peter was becoming increasingly aware and as a result his parents were extremely
anxious. They tried to help by telling him to take his time, but Peter’s mother
described herself as being very anxious and said she found it unbearable to listen
to his stuttering at times. They described Peter as a sensitive child who always
wanted to know what was going to happen next and became upset easily. They
said he was finding it difficult to get to sleep, especially since the birth of his
baby sister. Peter also had an older sister of six years.

The Palin Parent-Child Interaction Summary Chart (Kelman & Nicholas,
2008), was used to identify the interaction strategies and family strategies to
be included in therapy and a summary of the findings was explained to Peter’s
parents. It was agreed that therapy would comprise of six weekly appointments
followed by a six-week consolidation period and then a review. At the first
therapy session both parents agreed to have three Special Times each with Peter
over the following week; these consisted of five minutes of one-to-one play with
an activity of Peter’s choice during which they were to give him their undivided
attention. They were given Task Sheets on which to record how this went.

At the second therapy session there was a discussion about the assessment
findings and what Peter needed to be more fluent. His parents described how
his advanced language skills put his fluency under pressure, especially when
he was in a hurry to speak either due to excitement or competition with his
sister, and also when he was using complex sentences. Peter’s parents said
that he needed to give himself more time. The parent-child interaction video
recordings were then observed, and his parents were encouraged to notice
what was going well, specifically what they were doing to reduce the time and
linguistic pressures on Peter’s fluency. Peter’s mother focused on moments
when she would pause in response to what he had said and then answer him
in an unhurried fashion, noting that this seemed to make the interaction more
relaxed. She decided that she would try to do more of this during their Special
Times at home. Peter’s father noticed that when he took a step back and let
Peter decide what to do, his speech was less urgent. He therefore set himself a
Special Time target of letting Peter lead the play. Both targets were discussed
in terms of their potential impact on Peter’s fluency in order to establish an
understanding of the rationale.

The remaining four therapy sessions followed a similar format and also
introduced family strategies including building Peter’s confidence through
specific praise (Faber & Mazlish, 1980); helping Peter to deal with his feelings;
managing bedtime routines; and managing family turn-taking. For this last
family strategy, Peter’s older sister attended the session and the family were
introduced to the Microphone Game to play at home.
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The six clinic sessions were followed by a six-week consolidation period,
when Peter’s parents continued with the interaction strategies in their Special
Times at home, together with the family strategies, at the end of which they
attended a review appointment. Peter’s fluency was re-assessed and his parents
repeated the Palin Parent Rating Scales. They discussed his progress and reported
that his fluency had improved steadily with a minor relapse. This occurred
following a family weekend away to stay with relatives, following which they
reinstated Special Times and the other family strategies and his fluency had
stabilised again. Peter’s stuttered syllables had reduced from 22% to 4% and
when asked about his talking, Peter said it was “fine”. His parents said they were
feeling more confident that they could support him, especially since they had
“survived” his relapse. It was agreed that they would continue to have Special
Times and implement the family strategies at home and they would be invited
for review at three month intervals for a further nine months. They were able
to contact the therapist if they had any questions or worries at any stage.

After twelve months Peter’s parents said they felt they no longer needed
support and the case was closed. Peter’s mother said his speech was highly fluent
(see figure 1) and he was progressing well academically and socially, and if there
were a setback they would know what to do. The Palin Parent Rating Scales
show the reduction in impact of stuttering on Peter, the reduction in stuttering
and its impact on the parents, and the increase in the parents’ knowledge and
confidence over the one year period (see figure 2).
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Figure 1. Graph representing the change in percentage syllables stuttered over a one year treatment
period, from assessment (T1) every 3 months.
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Factor 1: Impact on the child

+— mother s...s father « -+ guardian

Very High

High

Moderate

Factor 2: Severity of the stammer and impact on the parents

+— mother «...s father « -+ guardian

Very High

High

Moderate

Factor 3: Parent's knowledge and confidence in managing the stammer

+— mother +...e father « -+ guardian

Very High

High
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Figure 2. Palin Parent Rating Scales outcome data for Peter’s parents over a
one-year treatment period.
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7.3. EL TRATAMIENTO ESPECIFICO DE LA
DISFEMIA EN LA ADOLESCENCIA

MaRrINA LLoBERA O’BRIEN
Pedagoga-Logopeda
Palma de Mallorca

ResuMEN El planteamiento de esta ponencia es consolidar el hecho de que cualquier tipo
de tratamiento dirigido a adolescentes disfluentes tiene que abarcar 4mbitos
emocionales, habilidades sociales, estrategias de control y reconocimiento e
identificacién de las conductas de evitacidn.

Es frecuente encontrar tratamientos logopédicos donde se hace un preciso y
adecuado andlisis sobre las distintas disfluencias que presenta el sujeto junto
con sus distintos elementos suprasegmentales (ritmo, entonacién, velocidad)
Todo ello aportard una visién “logopédica” del caso, pero no llegard a su
objetivo final que serd la mejora y consolidacién de la fluidez verbal.
Baséndonos en estas premisas, hay que hacer hincapié en el factor social
del estrés, puesto que el paréntesis de edad que comprende la adolescencia,
consolida los pardmetros de su vida familiar, escolar, de relaciones. Incre-
mentando la importancia de ser un buen comunicador, con fluidez verbal,
ayuda a desarrollar y conseguir el reconocimiento social que se busca.

Palabras clave: Disfemia, Tartamudez, Adolescencia, Tratamiento.

Segtin la Organizacién Mundial de la Salud, la adolescencia es un periodo
entre la pubertad y la edad adulta; su duracién varia segtin las diferentes fuentes
y opiniones médicas, cientificas y psicolégicas. Generalmente se enmarca su
inicio entre los 10-12 afios y su finalizacién a los 19-24 afios.

Hay marcadas diferencias entre la “adolescencia inicial” o 1.2 fase, con las
nifias se inicia a los 10 afos, llegando hasta los 14-15 afnos y la 2.2 Fase o “ado-
lescencia media tardia”, se extiende hasta los 19 afios, siguiéndole la juventud
plena desde los 20 hasta los 24 afos.

El adolescente disfluente que acude a consulta suele hacerlo por decisién
propia. Normalmente ha soportado sus dificultades como ha podido, pero
ahora empiezan a plantearse situaciones complicadas.

También puede que acuda por insistencia de sus progenitores, de algiin
familiar préximo e incluso a peticién del centro escolar.
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Este adolescente tiene una personalidad definida o formdndose, que fluctda,
a consecuencia de sus cambios internos; expresa opiniones propias, y le afectan
los cambios mds que en otras fases de su crecimiento. Puede que tengan o no
antecedentes genéticos, ir acompanado o no de retraso lingiiistico o cualquier
otro problema asociado.

Desde el primer momento es imprescindible tener en cuenta el indice de
severidad que presenta el sujeto (OASES de Yarus & Quesal, 2006), que se
relaciona directamente con la ansiedad. De ahi la necesidad de tener siempre
presente la relacién entre el habla y las necesidades psicoldgicas del sujeto.

En la adolescencia, los trastornos de fluidez suelen ir muy relacionados
a experiencias negativas: bullying, burlas, aislamiento social...Sobre todo si
nunca ha sido asesorado por especialistas en el tema en anteriores etapas: la
mds adecuada en nifios de 3-6 afos o de 7-10 afios. Evidenciamos una gran
diferencia entre el chico/a trabajado desde el inicio de sus problemas de fluidez,
junto con sus progenitores, al que lleva arrastrando, sus disfluencias, desde su
infancia sin tratamiento alguno.

Existen diferencias entre un tratamiento para el nifio y el adolescente en
disfluentes. Algunas de ellas son: El joven es consciente de sus disfluencias,
aunque no lo verbalice y el nifio no suele serlo al inicio de la terapia por eso
en ellos se puede actuar en previsién de las conductas de evitacién y los ado-
lescentes ya las han desarrollado. En nifios pequefios la terapia es lddica y con
participacién de los padres; con chicos mds mayores el trabajo es individual,
aunque no se descarta la participacién de sus progenitores en algunas sesiones.

Los tratamientos con adolescentes se basan en unos principios sencillos
sobre los que se edifica toda la terapia. Se ayuda al paciente a que identifique
sus disfluencias, junto con las conductas de evitacién y caracteristicas secunda-
rias (movimientos asociados), pondremos nombre a las emociones y estimulos
externos que confluyen con las disfluencias en su habla. Y es imprescindible la
empatia, no provocar un ambiente punitivo o de censura, ante de caracteris-
ticas observadas en el sujeto. El adolescente no acepta con facilidad distintas
opiniones, cambios, modificaciones, en su estilo. Por lo que la sutilidad y el
vinculo terapeuta-paciente es fundamental.

Por el bien de esa relacién hay que decirle la verdad al adolescente, NO
existe la cura para la tartamudez ni el método perfecto ni el tratamiento mégico
que solucione cualquier trastorno del habla. Hay que ser abiertos de mente y
dispuestos a utilizar todos los recursos a nuestro alcance.

Para empezar, se usan los Pardmetros facilitadores de la Fluidez. Estos pue-
den variar segtin el tipo de enfoque, de tratamiento que se aplique: cognitivo,
sistémico, conductual, gestdltico...pero siempre hay que tratar los siguientes
aspectos: El control del ritmo del habla, identificar el obstdculo en dicha habla;
los inicios suaves, controlando la inspiracién/espiracién; dar continuidad en el
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habla y utilizar grabaciones de mévil para identificar las disfluencias atipicas, las
emociones a las que se pone nombre: rabia, frustracién, impotencia, vergiienza. ..

Los aspectos centrales del tratamiento se basardn en 4 pilares: las pautas
comunicacionales, la resolucién de conflictos, la negociacién y los factores
ambientales. Este trabajo es directo con el paciente, y aquellos aspectos que se
traten en sesion serdn confidenciales. La familia, centro escolar, pareja, podrin
ser participes en ocasiones consensuadas.

Trabajar estos 4 aspectos bésicos, implica que aprendemos a través de la
experiencia y la observacién. A estas edades hay que sumar a estos elementos
el factor del ESTRES.

Es por ello que, con un adolescente, se trabajard la diferenciacién entre
el dolor y el sufrimiento. El primero, lo causa la vida en si, deja experiencias
de miedo, humillacién, tristeza y no se puede evitar ni eliminar. Con el sufri-
miento, el ser humano archiva las experiencias dolorosas una y otra vez. Ocurre
cuando intentamos eliminar, controlar o suprimir ciertas experiencias negativas.
El sufrimiento si se puede controlar y reducir, si llegamos a controlarlo, serd
menos intenso. El adolescente disfémico puede estar sufriendo desde hace mu-
cho tiempo, sin llegar a expresarlo o haciéndolo a través de comportamientos
rebeldes, que el adulto ha interpretado como caracteristicos de su edad o mala
educacién.

Identificar estas situaciones indisciplinadas y negativas es fundamental para
que el adolescente no rehiya situaciones cotidianas por culpa de su habla. Es
muy frecuente que hayan tanteado las ventajas y beneficios de ciertas drogas.
Se convencen de que el alcohol, el cannabis y otras les ayudan en sus relaciones
sociales. El peligro es evidente.

La seguridad y autoestima de un adolescente, ¢jecutando cualquier actividad,
resulta imprescindible para aplicar cualquier modificacién en su habla. Sin ello
no generalizaremos ninguna estrategia, ocasionando recaidas severas que no
sabrd ni podra controlar. El vinculo entre paciente terapeuta debe consolidarse,
sabiendo elegir los fundamentos, que nosotros aplicaremos, ensefidndoselos,
pero que el deberd ejecutar, comentando su opinién sobre ellos.

Con un adolescente, no podemos plantearnos un tratamiento exclusivamente
logopédico, el psicoldgico serd siempre imprescindible, conjugindolo con el
primero. Aun asi, los 4émbitos que debemos trabajar con nuestro adolescente
nunca se limitaran al lingiiistico.
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RESUMEN

8.1. LOGOPEDIA EN RONQUIDO Y
APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO

DiaNA GRANDI
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Unidad del Sueiio Dr. Albares. Centro Médico Teknon. Barcelona

Dentro de las multiples alteraciones del suefio destaca, como problema de
salud publica el Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio (SAOS), debido
a las diversas comorbilidades y gran repercusién en la calidad de vida de
quien lo presenta, y la consecuente afectacion de su entorno mds préximo.
El SAOS se relaciona con mayor riesgo de alteraciones cardiovasculares,
neurovasculares, cognitivas, metabélicas e inmunitarias.

La valoracién interdisciplinaria permite determinar el abordaje idéneo
para cada paciente, pero gran parte de los casos son infravalorados, pasan
desapercibidos o no son diagnosticados hasta que las complicaciones de salud
se manifiestan de forma severa.

En esta ponencia se expondrdn brevemente las caracteristicas principales de
esta patologia y su repercusion en las diferentes franjas etarias, la diferen-
ciacién entre ronquido primario y apnea obstructiva del suefio, asi como las
técnicas de valoracién y posibilidades de tratamiento. Se fundamentard el
papel del logopeda especializado en Terapia Miofuncional dentro del equipo
interdisciplinario de atencién y se presentardn recursos para la deteccidn
interdisciplinaria de roncopatia y SAOS.

Palabras clave: Apnea obstructiva suefio, ronquido, Terapia Miofuncional.

INTRODUCCION

El descanso nocturno tiene una funcién de reparacién esencial de los tejidos
que puede verse afectado por trastornos del suefio. La presencia de ronquido y
de apneas obstructivas durante el suefio impiden el descanso reparador e inci-
den negativamente en el comportamiento de la persona durante la vigilia. Por
este motivo el trastorno del suefio es un problema de salud, que requiere ser
abordado cuanto antes (Echarri, Pérez Campoy, Coromina y Grandi, 2016).

Se define al ronquido como la emisién de respiracion ruidosa durante el
suefio, con una intensidad de 40 a 50 dB, intensidad que aumenta de manera



220 DIANA GRANDI

considerable en pacientes con apneas. Dicha emisién ruidosa se origina por
la vibracién de los tejidos blandos de la orofaringe al paso del aire con cierta
velocidad, lo cual puede estar asociado al colapso parcial de parte de las es-
tructuras anatémicas que componen la via aérea superior. La disminucién del
tono muscular durante el suefio —especialmente durante la fase REM— es un
elemento importante a tener en cuenta, ya que sumado a la posicién habitual
en dectibito supino que se adopta durante el suefio, contribuye al colapso de
la via aérea y a la presencia de ronquido.

La Apnea Obstructiva del Suefio se define como una obstruccién recurrente
completa (apnea) y/o parcial (hipoapnea) de las vias respiratorias, de duracién
igual o mayor a 10 segundos, con persistencia de la actividad de los musculos
respiratorios y diafragmdticos, y con un reducido o ausente flujo nasobucal,
aumento de la concentracién de CO2 y disminucién de la saturacién de oxi-
hemoglobina. Se considera Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio (SAOS)
cuando se producen mds de 5 apneas por hora de suefio.

PREVALENCIA Y CARACTERISTICAS

En el estudio sobre Apnea del Suefio en Atencién Primaria de Martinez
Garcia y Durdn-Cantolla (2009) se refleja que en aquel momento el 4% de la
poblacién de mediana edad y hasta el 20% de los mayores de 65 afios padecian
la enfermedad, y que mds de 7 millones de espafoles presentaban factores de
riesgo para padecerla.

En la poblacién adulta la etiologia es variable, puede tratarse de un factor
infeccioso, inflamatorio, obstructivo (hipertrofia amigdalar, adenoidal, de
cornetes...), morfolégico (conformacién créneo-facial, desvio de septum, re-
trognatia, maloclusién severa...), o de una combinacién de diversos factores.
Estd asociado al sobrepeso, aunque también se presenta en individuos delgados
o con un {ndice de masa corporal dentro de la normalidad; su prevalencia es
mayor en el sexo masculino y aumenta con la edad.

El SAOS se relaciona con mayor riesgo de alteraciones cardiovasculares
(hipertensién arterial, arritmias cardfacas, angina de pecho, infarto de miocardio,
insuficiencia cardiaca), alteraciones neurovasculares y cognitivas (trastornos de
memoria, atencién y concentracidn), alteraciones metabdlicas (intolerancia a la
glucosa y resistencia a la insulina), alteraciones inmunitarias debidas al estrés
oxidativo, etc.

Si bien la apnea obstructiva del suefio es més frecuente en la poblacién
adulta, también se presenta en nifios. El buen descanso nocturno es esencial en
la infancia, afectdndose en caso contrario el rendimiento escolar —por déficit
de atencién— asi como la conducta del nifio, observindose con frecuencia
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hiperactividad diurna, situacién totalmente diversa a la del adulto que padece
trastornos del suefio, ya que éste presenta excesiva hipersomnolencia diurna
como caracteristica principal.

VALORACION

Una completa anamnesis, asi como cuestionarios y escalas especificos (Cues-
tionario de Berlin, Escala de Somnolencia de Epworth, Indice de Calidad del
Suefo de Pittsburgh) permitirdn recoger informacién sobre la manifestacién del
trastorno. Posteriormente, a través de la polisomnografia (PSG), considerada
la prueba gold standard para la valoracién del SAOS, se podrd determinar la
gravedad de la enfermedad y se procederd a derivar al paciente al tratamiento
mds adecuado segtin las caracteristicas de su patologia. De todas maneras, en
poblacién infantil la etiologfa del ronquido y/o apneas durante el suefio esge-
neralmente de cardcter obstructivo, por lo que la valoracién y el diagnéstico
son mds sencillos y no requieren de una PSG en todos los casos.

El Protocolo de exploracion inicial interdisciplinar orofacial para nifios
y adolescentes de Bottini er al. (2009), dirigido a logopedas, odontélogos,
otorrinolaringdlogos y pediatras, es un recurso sencillo y eficaz para detectar
alteraciones y disfunciones orofaciales en la poblacién infantil (fig. 1a y 1b).
En las preguntas iniciales a los padres se indaga sobre situaciones relacionadas
con el ronquido y la apnea obstructiva del suefio. La observacién de los {tems
relativos al modo respiratorio, la conformacién de las narinas, el volumen de
las amigdalas palatinas y la posible presencia de adenoides (mediante el test
fonético) alertan sobre sintomatologia asociada a los trastornos del suefio, que
requiere un diagndstico y tratamiento especificos. Si las alteraciones observadas
en el nifo generan dudas y justifican la realizacién de una PSG, se solicitard la
prueba, que en estos casos conviene realizar en la unidad hospitalaria.

Brockmann, citado por Santamarfa y Estudillo (2014) estudié 1.114
escolares con PSG para observar el deterioro neurocognitivo en los nifios
roncadores, a fin de identificar los que presentaban ronquido primario (RP),
Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio (SAOS) y Sindrome de Resistencia
de la Via Aérea Superior (SRVAS). Demostré que el grupo de RP presenta un
deterioro similar al identificado en los grupos con SAOS y SRVAS en cuanto
a hiperactividad, déficit de atencién, hipersomnia diurna y bajo rendimiento
académico en matemdticas, ciencias y lenguaje.

Bourke, citado por los mismos autores, estudié con PSG a nifios de 7 a
12 afios con alteraciones obstructivas del suefio, y a un grupo control de nifios
sanos. Demostré que los nifios con RP, SAOS leve y SAOS moderado/severo
presentan un deterioro significativo en las funciones cognitivas (habilidades
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PROTOCOLO DE EXPLORACI ON INICIAL | NTERDI SCIPLINAR OROFACI AL PARA NINOS Y ADOLESCENTES
(Dirigido a logopedas, odontélogos, otorrinolaringdlogos y pediatras)

Sexo

Concepto:

La exploracion interdisciplinar orofacial, extra e intraoral comprende el examen para la deteccion de posibles alteraciones
morfoldgicas y/o disfunciones

Esta propuesta es una aproximacion a un protocolo de exploracion que reune 2 caracteristicas:

1.- Rapidez (5-8 minutos)

2.- Simplicidad

Anamnesis: Si No No sabe
1 | 1- ¢Ronca habitualmente su hijo mientras duerme?
2- Durante el suefio ¢éHa observado si al nifio le cuesta respirar o lo hace con mucho
esfuerzo?
3- Ha detectado en su hijo al dormir:
Pausas o paradas respiratorias
Suefio intranquilo o agitado
Posturas anormales de la cabeza (hiperextension, etc)
Sudoracién excesiva
¢Moja la almohada con saliva?
éSe cansa al correr o al hacer ejercicio?
¢Se queda con la boca abierta mirando la television o el ordenador?
¢Tiene babeo diurno?
8- ¢Se resfria frecuentemente?
9- (Tiene alergias y/o asma?
10- Habitos: chupete / succion digital / onicof agia / queilofagia / otros
11- ¢Pierde la voz frecuentemente?
12- ¢Tiene problemas de pronunciacion?

N
T

v
T

(o))
g

~
b

Respiracion:
2
D Nasal D Bucal DMixta
Perfil:
3
[] Normal. Clase 1 [] convexo. Clase 1t [] céncavo. Clase 111
Codificacién de las narinas (con respiracion forzada)
4
LR LR .\ U] L L [
[ Jerado0 [ Jerado 1 [ Jerado2 [ JGrado3A [ ]Grado38 [ |Grado4 [ | Grados
Dilata No colapsa Colapso unilateral Colapso parcial Colapso total Colapso total y Colapso total
ni dilata parcial bilateral unilateral colapso parcial bilateral

Fig. 1a. Protocolo de exploracién inicial interdisciplinar orofacial para nifios y adolescentes.
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Fig. 1b. Protocolo de exploracién inicial interdisciplinar orofacial para nifios y adolescentes.
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ejecutivas e intelectuales) y académicas, en relacién al grupo control, indepen-
dientemente de la severidad del cuadro, teniendo los portadores de RP —sin
hipoxias ni fragmentacién del suefilo— un deterioro similar al de aquellos con
diagnéstico de SAOS. Por lo tanto, los resultados de dichos estudios indican
la necesidad de una deteccién e intervencién precoz, no sélo en nifos que
presentan SAQOS, sino también en aquellos que presentan ronquido simple.

En el caso de los adultos es necesario tipificar el nivel de gravedad de la
alteracién, para encaminarlos al tratamiento adecuado. Es preciso determinar
si el paciente presenta roncopatia simple —sin hipoxias ni fragmentacién
del suefio— o si en cambio la afectacién se caracteriza por la presencia de
apneas— hipoapneas que inciden de manera significativa en la calidad del
descanso nocturno. En ese caso, el indice de apnea e hipoapnea (IAH) deter-
minard la gravedad de la patologia, considerdndose normal la presencia de 5
apneas-hipoapneas por hora, y tipificindose la apnea de grado leve entre 5y 15
episodios por hora, de grado moderado entre 15 y 30, y grave si se presentan
mds de 30 apneas-hipoapneas por hora.

TRATAMIENTO

En nifios la presencia de una tnica apnea es motivo suficiente para enca-
minarlo a tratamiento, ya que el crecimiento y desarrollo requiere de un suefio
reparador y de calidad. Como ya se ha especificado, la etiologfa del SAOS en
edad infantil es generalmente obstructiva, por tanto el tratamiento de eleccién en
la infancia es, en primer lugar, eliminar la obstruccién respiratoria para facilitar
el restablecimiento del espacio de la via aérea, ocupado ya sea por hipertrofia
de amigdalas palatinas como por hipertrofia de vegetaciones adenoideas, que
son las causas mds prevalentes de ronquido y apnea-hipoapnea en esta etapa,
siendo menos frecuentes la hipertrofia de cornetes, la rinitis alérgica y el desvio
septal. En cualquier caso, ha de ser eliminada la causa obstructiva.

En los nifios con trastornos respiratorios del suefio, la adenoidectomia y la
amigdalectomia o reduccién amigdalar constituyen por lo tanto el tratamiento
de eleccién mis frecuente. Segtin Coromina y Esteller (2010), esta cirugfa con-
sigue la normalizacién del cuadro respiratorio nocturno, de la sintomatologia
diurna y la reversién, en muchos casos, de sus posibles complicaciones. Segin
estos autores, las tasas de curacién después de adenoamigdalectomia en ninos
oscila entre el 75-80%. El tratamiento logopédico miofuncional posterior a la
intervencién quirtrgica por hipertrofia adenoamigdalar es necesario en la ma-
yor parte de los casos, para facilitar el restablecimiento del patrén respiratorio
adecuado, ya que de lo contrario podrfa mantenerse el trastorno respiratorio por
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hébito. El logopeda es quien ha de valorar al nifio después de la intervencién
quirtrgica, para definir si es necesario o no realizar tratamiento miofuncional.

En el adulto las posibilidades de tratamiento son diversas y estdn a cargo
de diferentes profesionales de la salud, que en algunos centros integran las
denominadas Unidades del Suefio: neurofisidlogo, técnico, dietista, psicélogo,
logopeda..., quienes pueden requerir la participacién de otros profesionales,
tales como ORL, cardiélogo, cirujano, etc. Las posibilidades de tratamiento
son variadas: intervencién quirdrgica para erradicar los factores obstructivos;
cirugfa ortogndtica para corregir alteraciones morfolégicas —por ejemplo, la
retrognatia-; utilizacién de aparatos de presién positiva (CPAP); uso de aparatos
intraorales; higiene del suefio, y tratamiento de Terapia Miofuncional, ya sea
como tratamiento complementario o como método alternativo.

Segin Guilleminault, Huang, Quo, Monteyrol y Lin (2013), el CPAP
(Continuous Positive Airway Pressure) es un recurso eficaz en el tratamiento
del SAOS. Es el tratamiento de eleccién para apneas graves y moderadas, y
consiste en la administracién de presién continua de oxigeno mediante el uso
de un aparato ligado a una mdscara facial o nasal durante el reposo nocturno.
En algunos pacientes genera incomodidad y baja tolerancia, dificultando la
adherencia al tratamiento.

En cuanto a la cirugfa, algunos de los musculos implicados en el control de
los didmetros de la via aérea se insertan en los huesos maxilares, y determinadas
deformidades faciales pueden asociarse a un compromiso de la via aérea. Su
correccién quirdrgica empleando técnicas convencionales de cirugfa ortogndtica
puede suponer una mejoria clinica considerable para estos pacientes (Mareque,
Martinez, Gonzdlez, Bassas y Raspall, 2005). El tratamiento logopédico mio-
funcional post quirdrgico puede ser necesario para restablecer las funciones del
sistema estomatogndtico adaptdndolas a la nueva forma orgdnica.

Los dispositivos intraorales comprenden aparatos de avance mandibular,
aparatos para la lengua y aparatos para el velo del paladar. Los que se han
mostrado més efectivos son los de Dispositivos de Avance Mandibular (DAM).
Al aumentar la dimensién vertical y avanzar la mandibula aumenta el espacio
aéreo, lo cual facilita la respiracién durante el suefio. La valoracién del odon-
t6logo / ortodoncista permitird definir si el paciente es un candidato idéneo
y si puede beneficiarse con la utilizacién de un DAM, ya que su uso implica
modificaciones en la posicién de la articulacién témporomandibular.

TERAPIA MIOFUNCIONAL OROFACIAL

Una nueva alternativa de tratamiento para personas con roncopatia y SAOS,
de bajo coste y con resultados pricticamente inmediatos, es la intervencién
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basada en la Terapia Miofuncional Orofacial (TMO), que se basa en el papel
preponderante que los musculos dilatadores de la via aérea superior (VAS)
tienen en la manutencién de la columna aérea posterior. Katia Guimaraes fue
pionera en el drea, asociando los ejercicios orofaringeos con la modificacién
de los tejidos de la orofaringe y consecuente reduccién de la sintomatologia en
la apnea obstructiva, y posteriormente otros profesionales se sumaron a estas
investigaciones (Guimaraes et al., 2009).

Diversos autores han estudiado en los dltimos afios los beneficios de la
TMO como una intervencién con grandes potencialidades en el tratamiento
multidisciplinar de la AOS (Huang ez a/.; Guilleminault ez al., en Moeller,
Paskay y Gelb, 2014). La TMO es considerada actualmente como un abordaje
no invasivo y eficaz en la AOS en la infancia, tal como expresan Villa ez al.
(2014). En los adultos, existen bases empiricas que sustentan a la TMO como
alternativa de abordaje complementario, no sélo para la reduccién de los sin-
tomas asociados a la apnea obstructiva del suefio, sino también respecto a la
reduccién de su severidad, con reduccién del IAH. Por lo tanto, el logopeda
especializado en el 4rea tiene un papel insustituible en el equipo interdiscipli-
nario de atencién de roncopatia y SAOS.

Tanto en nifios como en adultos, los objetivos del tratamiento logopédico
miofuncional en ronquido y AOS son:

® Adecuacién de la tonicidad y movilidad de la musculatura orofacial
e Ampliacién del didmetro de columna aérea de VAS y disminucién de
resistencia del flujo aéreo.

El tratamiento miofuncional orofacial consistird en implementar un
programa sistemdtico de higiene nasal, ejercicios respiratorios y ejercicios es-
pecificos para adecuar la musculatura orofaringea y las funciones del sistema
estomatogndtico.

Se ha de tener en cuenta que la falta de tratamiento adecuado en el adulto
supone un riesgo mayor de complicaciones cardiovasculares, neurolégicas,
metabdlicas, asi como disminucién del rendimiento laboral, problemas en
relaciones sociales, elevada posibilidad de accidentes de trifico ligado a la
hipersomnolencia diurna, etc. Todo ello afecta indudablemente la calidad de
vida y supone ademds mayores consumos sanitarios.

Por ese motivo se requiere detectar cuanto antes la presencia de roncopatia
y SAQOS, y derivar precozmente al paciente a evaluacién y a tratamiento. Con
este objetivo, un grupo interdisciplinario formado por Ortodoncistas, ORL,
Logopedas, Fisioterapeutas y Cirujanos Méxilo-Faciales elaboré el Protocolo de
Deteccion de Roncopatia y SAOS en adultos, de Bottini et al. (2015). Es un recurso
de screening ripido y sencillo, que contiene 12 {tems y puede ser utilizado por
cualquier profesional sanitario (fig. 2a y 2b).
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Los items de este protocolo dedicados a la valoracién del perfil facial,
del espacio orofaringeo a través de la clasificacién de Friedman, asi como la
observacién de hipertrofia amigdalar, la deteccién de ocupacién del cavum
mediante el test fonético, y la presencia de maloclusiones que limiten el espacio
de la via aérea, son los que se han de valorar con mayor cuidado, ya que estin
relacionados con elevado riesgo de presentar SAOS y/o roncopatia.

Una vez realizada la deteccidn, a cargo de cualquier profesional de la salud
y facilitada con la aplicacién del mencionado protocolo, el paciente adulto
ha de ser valorado por el equipo de atencién. El logopeda, como integrante
del mismo, tiene en sus manos la posibilidad de aportar sus conocimientos a
través de la TMO, basada en una formacién y programacion especifica para la
atencién de la roncopatia y el SAOS como drea emergente de la Logopedia. Las
tesis para optar al titulo de doctor de las fonoaudiblogas Vanessa Ieto (2014) y
Fabiane Kayamori (2015) retoman la propuesta inicial de Guimaries y abordan
con profundidad estos aspectos.

Estudios recientes sobre el programa de ejercicios de TMO especificos para
roncopatia y SAOS han sido llevados a cabo y alientan sobre la necesidad de
profundizar en la utilidad de los mismos. En la revisién sistemdtica realizada
por Kayamori y Bianchini (2017) consta que hasta el momento existen pocos
estudios controlados randomizados y ciegos, siendo importante continuar con
ellos para obtener mayor sustentacion de evidencias y confirmar los efectos de
la TMO en adultos respecto a los sintomas y pardmetros fisiolégicos de los
disturbios respiratorios del suefio.

CONCLUSIONES

Los trastornos del suefo, especialmente el SAOS, estdn relacionados con
mayor riesgo de alteraciones cardiovasculares, neurocognitivas y metabdlicas,
afectando la vida del individuo y de sus familiares. La deteccién de los signos
de alerta relacionados con los trastornos del suefio permite derivar al paciente
al profesional adecuado, para obtener un diagndstico preciso e iniciar poste-
riormente el tratamiento necesario, ya sea para disminuir la roncopatia como
para educir la severidad del IAH y mejorar su calidad de vida.

La funcién del logopeda especializado en Terapia Miofuncional Orofacial
en el equipo interdisciplinario de atencién al paciente con roncopatia y SAOS se
presenta como un drea emergente de la Logopedia. Se requiere contar con mds
estudios para evidenciar la eficacia de los efectos de la TMO y con profesionales
formados. La formacién especifica del logopeda es condicién indispensable para
el avance profesional en el drea de trastornos del suefio y para su inclusién en
los equipos de atencién.
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8.2. LA REHABILITACION MOTORA OROFACIAL
ASOCIADA A LA VENTILACION MECANICA

SUSANA MESTRE
Centro Hospitalar Universitdrio do Algarve — Unidade de Faro

Resumen La deglucién y masticacién son actividades neuromusculares complejas que
involucran la propiocepcién, la sensibilidad, el tono, la velocidad, la precisién,
la amplitud y la coordinacién de los movimientos. Durante la deglucién,
el bolo alimenticio es transportado a través de una onda de presién positiva,
desde la boca hasta el estémago. Para que la funcién de la deglucién transcu-
rra en seguridad es necesario que los componentes sensorial y motora de las
estructuras que integran la cavidad oral y nasal, faringe, laringe y eséfago estén
preservadas, asi como una compleja coordinacion con el sistema respiratorio.
La disfagia orofaringea es una disfuncién en la deglucién que puede ocurrir
en cualquier fase de la deglucién (oral, faringea esofdgica) y sus consecuen-
cias pueden incluir malnutricién, deshidratacién, neumonia por aspiracion,
disminucién de la calidad de vida, muerte, aumento de las comorbilidades
y elevados costes para el Sistema de Salud. Durante la respiracién tranquila,
los pliegues vocales permanecen abducidos y el espacio glético se ensancha
durante la inspiracidn y se estrecha durante la espiracidn.

Cuando la demanda de aire es mayor, los musculos accesorios de la inspiracién
son activados. El uso excesivo de estos musculos es observado en individuos
con enfermedades pulmonares o en pardlisis de los principales musculos de
la respiracién. Esto puede producir una excesiva tensidn a nivel cervical.
La ventilacién mecdnica puede alterar la sincronizacién entre la respiracién
— deglucién y el uso de vias aéreas artificiales aumenta el riesgo de lesionar
la via aérea superior y la laringe.

En pacientes portadores de cdnulas de traqueostomia el movimiento normal
de elevacién y anteriorizacion de la laringe es menor y menos efectivo para
realizar la apertura del esfinter esofdgico superior. Es importante sefialar que
la intervencién debe ser abordada de un punto de vista interdisciplinario.
Palabras clave: motricidad orofacial; deglucién; ventilacién mecdnica; tra-
queostomfa; rehabilitacidn.
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Uno de los temas que mds preocupacién y discusion causa en la Logopedia
en el drea de motricidad orofacial, es la deglucién. Las funciones orofaciales
de deglucién y masticacién se realizan en etapas que varfan del acto voluntario
consciente al mecanismo reflejo (Toledo, 2017). Son actividades neuromus-
culares complejas que involucran la propiocepcién, la sensibilidad, el tono,
la velocidad, la precisién, la amplitud y la coordinacién de los movimientos.
Estas funciones incluyen movimientos reflejos y otros voluntarios que integran
mds de 30 nervios y musculos y tienen dos funciones bioldgicas cruciales:
transporte de alimento de la cavidad oral hacia el estémago y proteccién de la
via aérea inferior.

Un estudio realizado con personas mayores, con ausencia de signos cli-
nicos de enfermedades neuroldégicas o neuromusculares, mostré un descenso
en la funcién masticatoria como consecuencia de pérdidas dentarias y del uso
de prétesis removibles mal adaptadas. Un tercio de los ancianos no comian
alimentos sélidos y referfan quejas durante la alimentacién (Toledo, 2017).

Durante todas las fases de la deglucién (oral, faringea y esofédgica), el bolo
alimenticio es transportado a través de una onda de presién positiva, desde la
boca hasta el estémago. Para la creacién de una onda de presién positiva existe
un conjunto de valvulas cuya accién motora y sensorial adecuada es fundamental
para el proceso de deglucién: (1) rima labial (acciones de los musculos orbicu-
lar de los labios y bucinador); (2) contacto de la lengua con el paladar duro;
(3) arco palatoglosso (accién conjunta de lengua, paladar blando y pliegues
del palatoglosso; (4) cierre velofaringeo; (5) laringe (accién presérica / apnea
preventiva / apnea defensiva); (6) esfinter esofdgico superior - EES; (7) esfinter
esofdgico inferior - EEI (Costa, 2013).

Durante la fase oral de la deglucién se produce la captacién, preparacién,
calificacién, posicionamiento y retropropulsién oral de la saliva y los alimentos.

La insercién anterior comun de los musculos orbicular de los labios y
bucinadores permite, por contraccién muscular, durante la deglucién un equi-
librio de fuerzas donde resulta el cierre labial. Esta accién conjunta impide el
escape presérico anterior y potencia la accién de transferencia antero-posterior
del bolo alimentario. Los musculos extrinsecos de la lengua (inervacién por el
Hipogloso — XII) unen la lengua a las estructuras que la rodean: mandibula,
hueso hioide, paladar, apéfisis estiloides del hueso temporal y faringe: m. ge-
niogloso, m. hiogloso; m. condrogloso; m. estilogloso. El musculo palatogloso
y la porcién glosofaringea del musculo constrictor de la faringe, a pesar de su
insercién en la lengua no son formadores de la lengua. El muasculo palatoglo-
so constituye los pilares o arco palatogloso que delimita las cavidades oral y
faringea. Su constitucién muscular participa de la formacién esfintérica que
separa esas cavidades. Es intervado por el plexo faringeo (via nervio Vago — X
par craneano) (Costa, 2013).
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Durante la fase oral de la deglucién, la integridad de las arcadas dentarias
es importante, no sélo para el proceso de masticacién, sino también para la
dindmica de presiones de la cavidad oral. Durante la masticacién se produce
saliva y la trituracién y pulverizacién de los alimentos. Los musculos de la
masticacién son inervados por la raiz motora del nervio trigémino (V par cra-
neano). A pesar de sus acciones sinérgicas, la independencia funcional dada por
la inervacién diferente, a cada lado, permite que los musculos homélogos actien
en intensidades distintas: m. temporal; m. masetero; m. pterigoideo lateral; m.
pterigoideo medial (Costa, 2013). Durante la fase faringea de la deglucién se
produce el cierre velofaringeo, la proteccién de las vias aéreas y la apertura de la
transicién faringo-esofdgica (TFE). La faringe humana es como un tubo flexible
debido al hueso hioide y constituye la unién entre los sistemas respiratorio y
fonatorio, y el aparato digestivo, y realiza también las funciones denominadas
estomatogndticas u orofaciales (Susanibar y Dacillo, 2014).

Los musculos extrinsecos de la laringe son responsables de la suspensién y
movilidad del conjunto de la laringe. Todos los musculos extrinsecos estdn inser-
tados en el hueso hioide y los puntos de fijacién en el exterior de la laringe son la
mandibula, la mastoides o el térax (Costa, 2013). Los musculos infrahioideos son
responsables por los movimientos de la laringe hacia abajo, adelante o atrds: m.
tirohioideo; m. esternocleidohioideo; m. homohioideo; m. esternotiroideo. Los
musculos suprahioideos permiten la apertura de la boca, elevacién del hueso hioide,
elevacién laringea, hacia delante o hacia atrds: m. milohioideo; m. genihioideo;
m. estilohioideo; m. digéstrico. La independencia de las vias aéreas depende de
la coordinacién de la dindmica de las estructuras involucradas en las fases oral
y faringea de la deglucién. Asi es muy importante una visién morfofuncional
de los mecanismos de proteccién de la via aérea, que considera la relacién
dindmica entre el bolo alimenticio y las estructuras orales, faringeas y laringeas.

La apnea preventiva ocurre durante el esfuerzo de deglucién y en la regur-
gitacién. Un aumento de presién generado en un segmento define el sentido
de flujo, direccionando el bolo alimenticio hacia las regiones que presenten
menor resistencia. Este mecanismo aumenta la resistencia de las vias aéreas.
La proteccién pasiva es un mecanismo independiente de la accién de presién.
Ocurre cuando un contenido es transferido hacia la faringe por la accién de la
gravedad, sin que un esfuerzo de presién efectivo se produzca (escape posterior
prematuro). En la apnea defensiva, el comando neuronal responde al estimulo
de receptores laringeos alcanzados y estimulados por la presencia inesperada
del bolo alimenticio en trdnsito. Resulta en una fuerte aduccién de las pliegues
vocales, con interrupcién de la ventilacién pulmonar de modo repentino con
consecuente espasmo laringeo y malestar respiratorio. Presuriza y defiende la via
aérea hasta que la presién intrapulmonar sea suficiente para producir espiracién
forzada (tos), para eliminar el agente irritante (Costa, 2013).



236 SUSANA MESTRE

La respiracién es una funcién que interviene directamente en la produccién
de la voz/habla y su disfuncién puede conllevar a que estas se alteren o inclusive
puede modificar la morfologia y postura de las estructuras fonoarticulatorias
y corporal, alterando otras funciones como la masticacién y deglucién (Ca-
margo, 2014).

Las estructuras implicadas en la respiracién son: nariz y cavidad nasal,
cavidad oral, la faringe, la laringe, trdquea y pulmones. Susanibar, Guzmin y
Dacillo (2013) refieren que los logopedas que atudn en las dreas de Voz, Mo-
tricidad Orofacial e Deglucién, son responsables por evaluar el tipo y modo
respiratorio con la finalidad de detectar cualquier anormalidad y realizar una
atencién preventiva, rehabilitar y/o derivar a otro especialista.

La respiracién se realiza en dos fases, inspiratoria y espiratoria (un ciclo
respiratorio). Tiene como principal objetivo, mantener equilibradas las canti-
dades de O2 y CO2 em la sangre, suministrando O2 a los tejidos y eliminando
CO2 del organismo. La nariz realiza una de las funciones primordiales de la
respiracién que es la conduccién del flujo aéreo, que puede estar alterada por
una obstruccién. Esta conllevard a la instalacién de la respiracién oronasal u
oral, en algunas situaciones patoldgicas o fisiolégicas. Se considera como funcién
fisiolégica el engreso del aire (modo respiratorio) por la cavidad oral y nasal o
inclusive oral exclusiva durante el habla/canto y el esfuerzo fisico realizado en
los deportes. Durante la respiracién basal o pasiva, la respiracién oronasal u
oral es considerada patoldgica. La faringe tiene importante participacién en las
funciones respiratoria, deglutoria, fonatoria y inmunolégica. Conduce el aire
humidificado y purificado desde las fosas nasales hasta la laringe. Durante la
respiracion tranquila, los pliegues vocales permanecen abducidos y el espacio
glético se ensancha durante la inspiracién e se estrecha durante la espiracién.

Los musculos de la respiracién pueden ser divididos de acuerdo a su
funcién en los que participan de la inspiracién y espiracién. Los principales
musculos implicados en la inspiracién son el diafragma e intercostales (inter-
no y externo). Cuando la demanda de aire es mayor, los musculos accesorios
de la inspiracién son activados: los escalenos (anterior, medio y posterior) y
el esternocleidomastoideo. El uso excesivo de estos musculos es observado
en individuos con enfermedades pulmonares o en parélisis de los principales
musculos de la respiracién. Esto puede producir una excesiva tensién a nivel
cervical general y en algunos casos también a nivel laringeo de forma secundaria
(Susanibar ez al., 2013).

Para que la funcién de la deglucién transcurra en seguridad es necesario
que los componentes sensorial y motora de las estructuras que integran la ca-
vidad oral y nasal, faringe, laringe y eséfago estén preservadas, asi como una
compleja coordinacién con el sistema respiratorio.
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La incidencia de incompetencia faringea y laringea (habitualmente de la
regién glética/subglédtica), en pacientes que requieren el uso de una via aérea
artificial, algunos estudios sugieren una proporcién superior al 40% de dichas
alteraciones en pacientes recientemente extubados y entre el 50-84% en pacientes
que requieren traqueotomia. El uso de métodos simples de cribado o la proto-
colizacién del estudio de dicha afeccién ha demostrado ser util identificando
pacientes en situacién de alto riesgo, cuyos cuidados deberdn implementarse
(Carmona, Maldonado, Osorio y Redondo, 2012).

La intubacién orotraqueal y las medidas de soporte vital pueden deterio-
rar la ingesta oral y tener efectos negativos sobre la laringe y la fisiologia de la
deglucién. La asistencia ventilatoria prolongada implica un riesgo elevado de
disfagia, en pacientes con alteraciones estructurales o neurolédgicas de la cabeza
y el cuello como ictus, céncer, cirugia de la columna cervical, traqueostomia, la
intubacién prolongada y la ventilacién mecdnica (Skoretz, Flowers y Martino,
2010).

La disfagia orofaringea es una disfuncién en la deglucién que puede ocurrir
en cualquier fase de la deglucién (oral, faringea o esofdgica) y sus consecuen-
cias pueden incluir malnutricién, deshidratacién, neumonia por aspiracién,
disminucién de la calidad de vida, muerte, aumento de las comorbilidades y
elevados costes para el Sistema de Salud (Rockland, Mestre y Oriol, 2017).

En la bibliografia consta que la incidencia de disfagia post-extubacién varia
entre un 3% y un 83%, y se demostré que la intubacién orotraqueal prolon-
gada puede ser un factor predictivo de disfagia. La ventilacién mecdnica puede
alterar la sincronizacién entre la respiracién — deglucién y el uso de vias aéreas
artificiales aumenta el riesgo de lesionar la via aérea superior y la laringe, lo
que deteriora los aspectos mecdnicos, acrodindmicos y los reflejos protectores
(Skoretz, Flowers y Martino, 2010).

El tubo orotraqueal mantiene abierta la glotis durante un periodo pro-
longado de tiempo, aboliendo los movimientos naturales de la laringe y de la
musculatura faringea, causando atrofia muscular, debilidad de los musculos
faringolaringeos. Los movimientos intrinsecos de la laringe, como el reflejo de
cierre glético durante la deglucién, se ven afectados porque el propio edema
ocasionado por mantener un cuerpo extraio en dicha zona y la inexistencia de
un estimulo correcto sobre los mecanorreceptores de la laringe e hipofaringe,
hace que se reduzca la sensibilidad, alterdndose el complejo mecanismo de la
deglucién, lo que puede facilitar la penetracién laringea o la aspiracién traqueal
(Carmona et al., 2012).

Asi, los mecanismos que pueden conducir a la disfuncién deglutoria
post-extubacién son multifactoriales e incluyen inactividad prolongada de los
musculos orofaringeos, lesién glética, inflamacién mucosa y ulceracion de la
cuerda vocal (Bordon ezt al, 2011).
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Son frecuentes el edema de los pliegues vocales falsas y verdaderas, asi como
del espacio supragldtico, la aparicién de granulomas a este nivel, la subluxacién
o luxacién de aritenoides y la pardlisis vocal por lesién directa o afectacién de
los nervios recurrentes (Carmona et al., 2012).

En una serie reciente se observé que el 44% de pacientes, en las primeras
24h postextubacién presentaron aspiraciones no acompafiadas de reflejo tusi-
geno (Carmona et al., 2012).

En pacientes con traqueostomia, el correcto hinchado del neumotapo-
namiento en la cdnula de traqueotomia o del tubo translaringeo, no previene,
por completo, la aspiracién bronquial. Las secreciones y alimentos tienden a
acumularse en el espacio glético y subglético. Aumentar la presién del neu-
motaponamiento puede asociar a isquemia de la mucosa traqueal y posterior
aparicién de granulomas o incluso necrosis de la mucosa. La presencia de la
cdnula de traqueostomia, cuando el neumotaponamiento permanece inflado
durante un largo periodo de tiempo, altera de forma directa el reflejo de cierre
de la glotis, reflejo que se produce normalmente ante el contacto de la mu-
cosa supraglética con liquidos o sélidos. La traqueostomia en pacientes con
ventilacién mecdnica prolongada varia el normal funcionamiento y relacién
respiracién-deglucidn al hacerlos independientes, cuando la normalidad es que
sean absolutamente dependientes y coordinados. En pacientes portadores de
cdnulas de traqueostomfia el movimiento normal de elevacién y anteriorizacién
de la laringe es menor y menos efectivo para realizar la apertura del esfinter
esofdgico superior. El reestablecimiento del paso de aire por la glotis, usando
cdnulas fenestradas y en mayor medida vélvulas fonadoras tipo Passy-Muir
permite la rehabilitacién y posterior recuperacién de dichas alteraciones, asi
como la correccién de los mecanismos de la deglucién y de la fonacién. Los
pacientes traqueostomizados en su mayoria son pacientes que han requerido
terapias de ventilacién mecdnica prolongada y su rehabilitacién pasa por el rees-
tablecimiento del paso de aire por la glotis, aumento de la presién subglética y
estimulacién de terminales nerviosas periféricas y centrales con el uso de cdnulas
fenestradas, vélvulas fonadoras tipo Passy-Muir, o incluso, la oclusién total de
la cdnula. La vélvula fonadora tipo Passy-Muir es una vélvula unidireccional,
mediante la cual se genera una oclusién durante la espiracién a la salida del
aire por la cdnula de traqueostomia, forzando el paso del aire transglético. Una
vélvula unidireccional estd contraindicada en pacientes con patologia obstruc-
tiva en la regién glético-subglética, bien por procesos estructurales, como por
la existencia de un tumor, patologia funcional como una pardlisis de ambas
cuerdas vocales, o por la existencia de granuloma. Durante el uso de la vélvula
fonadora es obligatorio mantener deshinchado el neumotaponamiento de la
cdnula de traqueostomia (Carmona ez al., 2012).
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Los tipos de vélvula de Passy-Muir se adaptan a las cdnulas de traqueos-
tomfa, pero también a tubuladuras de respiradores mecédnicos, de forma que
pacientes que requieren apoyo ventilatorio y que no presentan ningtin compro-
miso glético, estructural o funcional, se pueden beneficiar de su uso, durante
maniobras de retirada de ventilacién mecdnica, adelantando el proceso de
rehabilitacién de su disfagia. Por otro lado, pacientes que necesitan ventilacién
mecdnica crénica pueden mejorar su calidad de vida de forma muy significativa
al recuperar la fonacién (Carmona ez al., 2012).

Un reinicio tardio de la alimentacién via oral (mds de 24 horas post-
extubacidn) y ejercicios de la musculatura cervical, laringea y faringea, debe
de ser el planteamiento a seguir en pacientes postextubados, cuya probabilidad
de padecer algtin grado de disfagia orofaringea secundaria a la via aérea arti-
ficial es més elevada. Los autores recomiendan evaluar la funcién deglutoria
en todos los pacientes sometidos a intubacién orotraqueal prolongada, dadas
las graves consecuencias potenciales de la disfagia. Es importante sefialar que
la intervencién debe ser abordada de un punto de vista interdisciplinario por
todo el equipo médico para su cuidado y manejo puesto que existen multiples
factores que prolongan la estancia del paciente durante su hospitalizacién
(Cabezas y Rosales, 2017).

De acuerdo con Ickenstein ez /. (2010), se debe adoptar un programa
estructurado para la identificacidn e intervencién de la Disfagia Orofaringea,
con lo que el riesgo de malnutricién, neumonia y tratamiento inicial con an-
tibi6ticos se pueda reducir de forma significativa.

La Sociedad Europea de Alteraciones de la Deglucién (ESSD) publico una
declaracién sobre el abordaje en el paciente adulto con disfagia que pretende
proporcionar un consenso basado en las buenas pricticas para la disfagia oro-
faringea (European Society for Swallowing Disorders — Position Statements,
2013):

“— Todos los enfermos de DO se deben tratar de forma individual y basdndose

en la evidencia, de acuerdo com los resultados de su evaluacién.

—Un programa para la DO debe involucrar a un equipo central preparado
compuesto por médicos. Logopedas, enfermeros e nutricionistas.

—Los profesionales de la salud involucrados en la DO deben tener unas
prdcticas especificas, adecuado conocimiento y experiencia en como aplicar
diferentes técnicas;

— Idealmente deberia existir un equipo interdisciplinario para la DO en todos
los hospitales y otras unidades de salud.”

La evaluacién de la deglucién puede variar desde la deglucién de pequefios
volimenes de agua hasta una serie de tareas para definir la amplitud, velocidad,
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coordinacién y simetria de los movimientos de los labios, musculatura facial,
lengua, faringe y laringe con evaluacién neuroldgica de los pares craneales in-
volucrados en el proceso de deglucién. Si se detecta a un paciente con riesgo,
este tiene que ser examinado minuciosamente por un profesional especializado
(Swigert, Riquelme & Steele, 2009) que llevard a término la exploracién clinica,
y en el caso de que se considere necesario, la exploracién instrumental. La
exploracién clinica determinard las dificultades en la deglucién y el riesgo de
aspiracién, ambos aspectos son imprescindibles para conseguir los objetivos de
seguridad, eficacia y calidad de vida, a la vez que permitirdn disefiar un plan de
intervencién personalizado y adaptado a cada paciente (Cook, 2008).

Para una evaluacién precisa de las alteraciones de motricitad orofacial, de-
glucién e respiracién es necesario un elevado conocimiento de neuroanatomia.

La exploracién clinica comprende una valoracién general, cognitiva y
comunicativa del paciente, el control postural cefilico y de tronco, el estado
respiratorio y fonador, si posee traqueotomia, la medicacién que toma, el tipo
de alimentacién que hace (oral, enteral, parenteral) y los sintomas percibidos
(Velasco, Arreola, Clavé y Puiggrés, 2007).

Es importante la evaluacién de la anatomia oral, faringea y laringea, exa-
men neuroldgico enfocado en la funcién motora y sensorial relacionada con
la deglucién.

Las pruebas alimentarias deben realizarse manteniendo al paciente en una
postura correcta, dngulo de 90 grados, sin distracciones y evitando que hable.
Se debe estar especialmente atento a la aparicién del cansancio ante las pruebas,
finalizando su realizacién en caso de que aparezca.

La evaluacién clinica funcional de la deglucién se puede realizar con recurso
a instrumentos de apoyo, sobresaliendo el pulsioximetro y el andlisis acdstico
de los sonidos de la deglucién.

Cuando se detectan signos de disfagia en la exploracién clinica y existen
dudas en el proceso fisiopatoldgico de la disfagia, tiene que valorarse la in-
dicacién de continuar con una exploracién instrumental complementaria de
acuerdo a un protocolo estandarizado. El objetivo de las pruebas instrumentales
es objetivar la naturaleza de las dificultades, permitiendo establecer el grado
de aspiracién o de penetracidn, la presencia o no de aspiraciones silentes, la
descripcién de la fisiopatologia del transtorno y las posibilidades de tratamiento
(Clavé y Peris, 2011).

La videoendoscopia de la deglucién (VED) permite una observacién directa
de la fase faringea de la deglucién con una evaluacién neuroldgica detalladade
funcién de deglucién. Fue descrita por Langmore (Langmore ez al., 1988),
permite explorar la anatomia y la fisiologfa de la deglucidn, la valoracién de la
deglucién de liquidos y sélidos, con las posibles penetraciones y aspiraciones,
y valorar la eficacia de las maniobras deglutorias. Es muy util para detectar
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residuos faringeos y valorar la sensibilidad faringea. Tiene la ventaja de que se
puede realizar a la cabecera del paciente y se puede repetir tantas veces como
sea necesario, sin embargo, requiere profesionales con competencias para su
realizacién y equipamiento especializado (Singh & Hamdy, 2006).

La Videofluoroscopia de la deglucién se le considera el examen de referencia
para evaluar la anatomofisiologia de la deglucién, no obstante, no se le puede
realizar a muchos pacientes, debido a la imposibilidad del desplazamiento al
servicio de radiologia y a que algunos no toleren movimientos de cabeza y
tronco en la fase inicial (Mann, Hankey & Cameron, 1999). Al ser una prueba
radiolégica, se aconseja no repetirla antes de seis meses para evitar perjuicios
en el paciente (Rockland y Santos, 2016).

Actualmente, a la videoendoscopia y a la videofluoroscopia de la deglucién,
se les considera métodos complementarios para una evaluacién objetiva de la
deglucién y deben seleccionarse de acuerdo con la cuestién clinica especifica
para cada paciente.

Ante una alteracién de la deglucién es necesario elaborar un plan de reha-
bilitacién que incluye un plan nutricional para asegurar una proteccién de la
via aérea inferior de aspiraciones de saliva o alimentos y garantizar un aporte
nutricional e hidrico.
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9.1. PRESENTACION

Juana MurNoz Loprez
Universidad de Granada

Este simposio suya temdtica principal es la voz no patolégica se centra en
tres temdticas diferentes.

El primer bloque, impartido por D. Marco Guzmadn, trata sobre las carac-
terfsticas del calentamiento vocal artistico y fisiolégico y de la evidencia cienti-
fica que sustenta a cada uno de ellos. El primero, normalmente lo realizan los
profesores de canto o de teatro cuyo objetivo es preparar los aspectos técnicos
de la voz antes de salir a escena.

El calentamiento vocal fisiolégico, es normalmente ensefiado por clinicos
(logopedas, fonoaudidlogos, foniatras, etc.) y tiene como objetivo preparar la
fisiologia que subyace a la produccién de la voz, antes de entrar a escena.

El segundo bloque impartido por D.2 Marina Garzén se centra en el estudio
de la cualidad vocal del cante flamenco. Se plantea en esta ponencia la impor-
tancia del uso de herramientas de evaluacién acustica para estudiar la cualidad
vocal del cantaor flamenco y, de modo indirecto inferir su comportamiento
vocal. Se discuten los hallazgos encontrados en la voz flamenca y en la cl4sica,
asi como sus principales diferencias.

Finalmente, el tercer bloque impartido por D. Juan Carlos Casado y D.2
Soledad Angulo, se centra en la feminizacién de la voz desde una perspectiva
multidisciplinar. Aunque ya es sabido que existe una demanda creciente para
conseguir una voz con un tono vocal mds alto, mds femenino. Los demandantes
de esta situacién pueden ser mujeres que sufren determinados trastornos (sin-
drome de Klinefelter, ovarios poliquisticos sindrome de Morris, etc.), aunque el
grupo mds numeroso es la mujer transgénero. Para conseguir este aumento del
tono vocal es necesaria la intervencién de un equipo multidisciplinar (cirujano
otrorrinolaringélogo y logopeda). Se expone el método de trabajo empleado
por el doctor Casado y por Soledad para conseguir una voz femenina consis-
tente en cirugia (glotoplastia de Wendler con modificaciones personales) mds
logopedia postoperatoria.






9.2. VOICE REHABILITATION WITH WATER RESISTENCE
THERAPY: A PHYSIOLOGIC APPROACH

Marco GUZMAN
Universidad de los Andes, Escuela de Fonoaudiologia
Clinica las Condes, Departamento Otorrinolaringologia

ABsTRACT Water resistance therapy includes phonation of a sustained vowel sound into a
tube with the distal end submerged in water. The therapeutic process consists
of several steps occurring during sessions throughout a period of weeks. Water
resistance therapy belongs to a group of voice exercises called semioccluded
vocal tract exercises. This group of exercises includes phonation on voiced
fricatives, nasals, lip and tongue trills, hand over mouth, and phonation into
different tubes with the distal end either freely in the air or submerged into a
recipient filled with water. Water resistance therapy is usually practiced using
training principles from the physiological approach of voice therapy. This
type of approach is defined as “programs aimed to modify the physiology
of the vocal mechanism”. This approach involves three main components:
“1) to improve the balance between the primary voice production sub-systems
(respiration, phonation, and resonance), simultaneously, as opposed to
working on each component individually (as symptomatic approach does),
2) to improve the strength, balance, tone, and stamina of laryngeal muscles,
and 3) to develop a healthy mucosal covering of vocal folds”. Examples of
physiological voice therapy programs include resonant voice therapy, the
accent method of voice therapy, and vocal function exercises. The purpose
of the present paper is to provide information regarding evidence behind the
underlying physiology and efficacy of water resistance therapy.

Key words: semioccluded vocal tract, voice therapy, voice exercises.

PHYSIOLOGICAL APPROACH OF VOICE THERAPY

Physiological approach of voice therapy is commonly used by speech-
language pathologists in treating patients with a wide variety of voice disorders.
Stemple (2000) defined this approach of voice therapy as “programs aimed
to modify the physiology of the vocal mechanism”. According to Stemple,
this approach involves three main components: “1) to improve the balance
between the primary voice production sub-systems (respiration, phonation,



248 MARCO GUZMAN

and resonance), simultaneously, as opposed to working on each component
individually (as symptomatic approach does), 2) to improve the strength,
balance, tone, and stamina of laryngeal muscles, and 3) to develop a healthy
mucosal covering of vocal folds” (Thomas and Stemple, 2007). Examples of
physiological voice therapy programs include resonant voice therapy (RVT)
(Verdolini, 1998), the accent method of voice therapy (AM) (Kotby, 1995),
and vocal function exercises (VFE) (Stemple, 2000).

A common aspect in physiological voice therapy programs mentioned
above is that all of them take advantage of semioccluded vocal tract exercises
(SOVTE). This group of exercises includes phonation on voiced fricatives,
nasals, lip and tongue trills, hand over mouth, and phonation into different
tubes with the distal end either freely in the air or submerged into a recipient
filled with water.

TUBE IN AIR V/S TUBE IN WATER

From the physical point of view, one of the main differences between tube
phonation with the free end in air and tube submerged into water is the degree
of resistance that they offer to the airflow, being greater when tube is placed in
water. Andrade ez al. (2016) showed that when tubes are submerged into water,
back pressure (analogous to Poral) needs to overcome the pressure generated
by the water depth before flow can start. Another difference between tube
phonation in air and into water is due to the water bubbles produced during
the latter (WRT). Therefore, tube phonation in water generates a pulsating
oral pressure at the frequency of 15-40 Hz, which may cause a massage- like
effect on the laryngeal and pharyngeal tissues (Radolf ez al, 2014; Horacek
et al., 2014).

WATER RESISTANCE THERAPY

Water resistance therapy includes phonation of a sustained vowel sound
into a tube with the distal end submerged in water. The therapeutic process
consists of several steps occurring during sessions throughout a period of weeks.
At the beginning of water resistance therapy, the patient uses a limited pitch
range for the first week(s) of training (Simberg, 2007). Gradually, the patient
starts to use a more varied intonation such as glides and simple intervals in
a glissando mode. The patient is asked to keep the phonation stable and to
follow a normal and comfortable breathing pattern in all exercises. Optimal
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body posture and breath control are also important aspects in water resistance
therapy (Simberg, 2007).

Two main versions of water resistance therapy have been used: (1) Pho-
nation into a traditional Finnish resonance tube (made of glass, 24-28cm in
length with an 8-9mm inner diameter) that is submerged in a bowl of water
(Laukkanen, 1992); and (2) The Lax Vox technique, which involves phona-
tion into a flexible silicone tube (35 cm in length with an inner diameter of
9-12 mm) that is submerged into a water-filled bottle (Sihvo, 2006). In both
versions of water resistance therapy, the tubes are kept approximately 1mm
between the teeth, with the lips rounded so that no air leaks from the mouth
(Simberg, 2017). In the glass tube method, tubes are kept 1-2 cm or 5-15cm
below the surface of the water, depending on the patient’s needs. With the
Lax Vox method, the participant is instructed to keep the tube 1-7cm in water
for voice therapy (Sihvo, 2006). In both techniques, the patient is asked to
feel vibratory sensations in the anterior areas of the facial tissues. According to
Titze (2001), vibration sensations on these areas are related to the efficiency
of the energy conversion process at the glottis.

Although water resistance therapy requires regular practice for at least se-
veral weeks, most relevant studies have been performed using tube phonation
for a short period of time (seconds or minutes). Some of these studies have
been designed to investigate changes in the glottal function or aerodynamic
measures of phonation (Enflo ez al., 2013; Horacek ez al., 2014), while others
have looked for changes in the vocal tract configuration (Guzmén ez al., 2013).
The possible effect of resonance tube phonation in water on phonation thres-
hold pressure and collision threshold pressure (CTP) was studied by Enflo ez
al. (2013). CTP was found to be higher and the voice quality was perceived
to be better after the exercise. The perceptual changes were more prominent
in singers who did not practice singing daily and in singers who had less expe-
rience in singing in general (Enflo ez al, 2013).

According to the recent in vivo measurements by Radolf ez a/. (2014) the
mean oral pressure increased about 4 times in habitual comfortable phonation
and about 9 times in soft phonation, when the subject was phonating into a
resonance tube inserted 10 cm in water. The subglottic pressure doubled in
normal phonation and quadrupled in soft phonation, thus the subject com-
pensated for the increase in supralaryngeal resistance. Fundamental frequency
(FO) decreased 11-15 Hz. Comparable results were obtained by Horacek ez al.
(2014) using a physical model of voice production. Flow rate was set constant
in modeling. Oral pressure increased 10 times with a resonance tube 10cm in
water, and subglottic pressure had to be increased 1.4 times to keep the flow
rate constant. Flow resistance increased 1.5 times. FO remained constant. Larger
changes were observed for soft phonation, and FO decreased 38 Hz (19%).
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Bubbles produced during phonation through a tube in water generate a
pulsating oral pressure at a frequency of 15-40 Hz (Horacek, 2014; Radolf,
2014). Therefore, phonation into water may cause a sensation of massage on the
laryngeal and pharyngeal tissues. A massage-like effect with reduction of muscle
hypertension could be desirable in patients with voice disorders, especially in
subjects diagnosed with laryngeal and pharyngeal hyperfunctionality. It has been
hypothesized that a massage-like effect during phonation into water could also
increase blood flow in the vocal folds. This assumption is supported by evidence
from the field of sports medicine indicating that mas— sage increases blood
flow in muscles and skin (Mori ez al., 2004; Hinds ez al., 2014, Weerapong ez
al., 2005). Other semi-occluded exercises such as tongue and lip trills may have
a comparable effect due to the oscillation of oral pressure produced by tongue
and lip vibration (Miller ez al., 1991; Schwarz et al., 2009). Even though the
massage-like sensation of bubbling via tube phonation into water has been
clinically reported, to date there are no data supporting the hypothesis of a
massage-like effect on the vocal folds or vocal tract.

Enflo er al. (2013) stated that during phonation in the reson- ance tube
in water the water bubbles generate oscillations of oral pressure, EGG, and
audio signals. Specifically, oscillation of values of oral pressure modifies the
transglottal pressure (which drives the vocal folds) and this, in turn, produces
changes in the EGG signal amplitude. The results of the in vivo study by
Radolf ez al. (2014) showed about 2-4 times higher peak-to-peak variation in
oral pressure with the tube immersed 10cm in water, compared to phonation
on [u:] (larger increase for soft phonation). Contact quotient, measured from
the EGG signal, increased 11% in habitual phonation. According to the
modeling experiments by Horacek ez a/. (2014) phonation at conversational
loudness resulted in 2.2 times larger peak-to-peak pressure variation and 1.6
times larger glottal amplitude variation with the tube submerged 10cm in
water, compared to phonation on [u:]. Thus, the modulation of oral pressure
during bubbling (tube phonation into water) seems to have an effect on vocal
fold oscillation and possibly on vocal fold tissues. A recent high-speed imaging
study, designed to investigate tube phonation, reported modulations of vocal
fold vibration and EGG signal due to back pressure when the tube was held
in water. Increased mean value of open quotient with increasing water depth
was also reported (Granqvist ez al., 2014).

Earlier investigations support the association between EGG contact quotient
and the degree of vocal fold impact stress. When impact stress increases (stronger
collision between the vocal folds during vibration), the vocal folds also tend to
stay together for longer intervals, thus increasing the value of contact quotient
or decreasing the value of open quotient (Verdolini ez al., 1998).
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Guzman ez al. (2017) in a high speed digital imaging study investigated
the influence of tube phonation into water on vocal fold vibration. Two test
sequences were studied: (1) phonation pre, during, and post tube submerged
5 ¢cm into water; and (2) phonation into tube submerged 5 cm, 10 c¢m, and
18 cm into water. Several glottal area parameters were calculated using
phonovibrograms. The results showed individual differences. However, certain
trends were possible to identify based on similar results found for the majority
of participants. Amplitude-to-length ratio, harmonic-to- noise ratio, and spectral
flatness (derived from glottal area) decreased for all tube immersion depths,
while glottal closing quotient increased for 10 cm immersion and contact
quotient for 18 cm immersion. Closed quotient decreased during phonation
into the tube at 5 cm depth, and jitter decreased during and after it. These
results suggest that the depth of tube submersion appears to have an effect on
phonation. Shallow immersion seems to promote smoother and more stable
phonation, while deeper immersion may involve increased respiratory and glottal
effort to compensate for the increased supraglottal resistance. This disparity,
which is dependent upon the degree of flow resistance, should be considered
when choosing treatment exercises for patients with various diagnoses, namely
hyperfunctional or hypofunctional dysphonia.

Guzman ez al. (2013) evaluated via flexible laryngoscopy the effect of eight
different semi-occluded vocal tract postures on vertical laryngeal position (VLP),
pharyngeal constriction, and laryngeal compression in subjects diagnosed with
hyper-functional dysphonia. All semi-occluded techniques produced a lower
VLP, narrower aryepiglottic opening, and a wider pharynx than in a resting
position. More prominent changes were obtained with tube phonation into
water 3cm and 10cm deep compared to the other semi-occluded exercises
that did not involve water. Sovijarvi e al. (1989) assumed that the positive
outcomes of phonation into a resonance tube in water are due to the efficient
lowering of the larynx and an improved vocal fold closure. Sovijarvi stated
that the length of the tube and depth into the water should be chosen so that
a clear lowering of the larynx would occur during the exercise. The goal after
the exercise, however, is normal voicing with a neutral (not lowered) larynx
(Sovijarvi, 1965; Sovijarvi, 1966; Sovijarvi, 1969).

Water resistance exercising precipitates changes in self-assessment of
voice. Paes et al. (2013) studied the immediate effects of it on teachers with
behavioral dysphonia. The Finnish resonance tube immersed 2cm into water
was used. Significantly greater phonatory comfort and improved perceptual
voice quality after the exercises were reported by the subjects. Less spectral noise
in the acoustic signal and lower fundamental frequency were also observed

(Paes et al., 2013).
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Only two longitudinal studies have been conducted using the water resistance
therapy. Positive results have been obtained in the treatment of behavioral
dysphonia (Simberg ez al., 2006). Perceptual assessment and results from a
questionnaire on the occurrence of vocal symptoms revealed significant changes
in the treatment group compared with the control group (Simberg ez a/., 20006).

EVIDENCE ABOUT EFFICACY OF PHYSIOLOGICAL APPROACH OF VOICE THERAPY

Multiple earlier studies have demonstrated the efficacy of physiological
approach of voice rehabilitation programs (Guzman ez al., 2017). VFEs have
been examined with both normal and voice disordered populations, as well
as RVT and AM. However, there are few studies exploring the efficacy of
alternative voice rehabilitation programs based on SOVTE, such as phonation
into different tubes with the distal end either freely in the air or sub-merged
into a recipient with water. An investigation on the effect of drinking straw
phonation in air plus bilabial consonant /f:/ in a group of acting students
diagnosed with muscle tension dysphonia showed that after a 6-week therapeutic
period, significant positive changes were observed by spectral analysis and
laryngoscopic assessment (Guzman er al, 2012). In a recent randomized
controlled trial, Kapsner-Smith ez 2/ (2015) demonstrated that a 6-week
therapeutic program, based on flow-resistant tube exercises (stirring straw
phonation), caused significantly more improvement in Voice Handicap Index
(VHI) scores than in the scores of the control condition (no- treatment group)
(Kapsner-Smith ez al., 2015). Furthermore, flow-resistant tube therapy resulted
in significant decrease in roughness (from the Consensus Auditory-Perceptual
Evaluation of Voice (CAPE-V) scale) relative to the control group.

Only three longitudinal studies have been carried out using phonation into
tubes submerged in water (water resistance therapy [WRT]) in subjects with
behavioral dysphonia (Simberg ez 4/, 2006; Tapani, 1992). In a controlled
study conducted by Simberg ez al. (20006), participants from experimental
group under- went a 7-week therapy period with WRT. Perceptual assessment
and results from a questionnaire of the occurrence of vocal symptoms revealed
significant positive changes in the treatment group compared with the control
group (Tapani, 1992).

In a recent randomized controlled trial, Guzman et 2/ (2017), treated
twenty participants, with behavioral dysphonia. Subjects were randomly assigned
to one of two treatment groups: (1) voice treatment with WRT, and (2) voice
treatment with tube phonation with the distal end in air (TPA). Before and
after voice therapy, participants underwent aerodynamic, electroglottographic,
acoustic, and auditory-perceptual assessments. The Voice Handicap Index and



VOICE REHABILITATION WITH WATER RESISTENCE THERAPY: ... 253

self-assessment of resonant voice quality were also performed. The treatment
included eight voice therapy sessions. For the WRT group, the exercises
consisted of a sequence of five phonatory tasks performed with a drinking
straw submerged 5 cm into water. For the TPA, the exercises consisted of the
same phonatory tasks, and all of them were performed into the same straw but
the distal end was in air. Results showed significant improvements for both
groups for Voice Handicap Index (decrease), sub- glottic pressure (decrease),
phonation threshold pressure (decrease), and self-perception of resonant voice
quality (increase). Improvement in auditory-perceptual assessment was found
only for the TPA group. No significant differences were found for any acoustic
or electroglottographic variables. No significant differences were found between
WRT and TPA groups for any variable. Authors concluded that WRT and
TPA may improve voice function and self-perceived voice quality in individuals
with behavioral dysphonia. No differences between these therapy protocols
should be expected.
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9.3. FEMINIZACION DE LA VOZ:
TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINAR

Juan CarLOs CASADO MORENTE y SOLEDAD ANGULO SERRANO
Servicio de Otorrinolaringologia, Hospital Quiron-Salud, Marbella

INTRODUCCION

A lo largo de las dos tltimas décadas, la preocupacién por los problemas de
la voz ha pasado de considerarse una atencién médica extraordinaria, dirigida
a unos cuantos profesionales de la voz o cantantes de élite, a formar parte del
concepto de salud en su sentido mds amplio, es decir, al alcance de todos. Atrds
queds el tiempo en que la patologia relacionada con esta facultad humana se
asumia o bien como la consecuencia inevitable de una grave enfermedad de
base, que era la importante, o bien como un problema otorrinolaringoldgico
de cardcter menor al que el individuo debia, en la mayor parte de los casos,
acostumbrarse.

Estos trastornos cobran su méxima importancia cuando la propia persona
los concibe como la alteracién de un pardmetro vital que le causa sufrimiento o
incapacidad de adaptarse al medio (social, laboral, familiar). Es en este sentido
en el que los profesionales de la salud deben conocer que existe una demanda
creciente para conseguir una voz con un tono vocal mds alto, mds femenino.
Y aunque las personas que deciden dar el paso pueden ser mujeres con un
trastorno hormonal en la secrecién de andrégenos, ya sea por hiperproduccién
(sindrome de Klinefelter, ovarios poliquisticos) o por insensibilidad (sindrome
de Morris), el grupo mds numeroso corresponde al de las mujeres transgénero
que, tras haberse sometido a un largo y arduo proceso, desean culminar su
transicién con la «guinda» de la feminizacién de su voz.

DIFERENCIAS ANATOMICAS ENTRE LA MUJER Y EL HOMBRE

Del mismo modo que otras partes del cuerpo, la configuracién anatémica
de la laringe viene determinada por la edad, el sexo y la raza a la que pertenezca
el individuo. La posicién de la laringe se extiende a nivel de C3-C5, siendo
mids alta en la infancia y en la mujer adulta.
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La configuracién anatémica de la laringe es similar en ambos sexos hasta
la pubertad, etapa en la que, producto de la actividad hormonal, comienza un
desarrollo anatémico diferente que desembocard en una laringe o de hombre
o de mujer. El desarrollo de la laringe, producto de la actividad hormonal, se
considera un cardcter sexual secundario. El grado de desarrollo varfa en cada
persona, y suele producirse de manera muy repentina y rdpida en la pubertad.

Esto supone una morfologia diferente de los cartilagos que conforman el
esqueleto laringeo y una diferente configuracién de las cuerdas vocales que va
a determinar unas propiedades de la voz también diferentes. El estudio de la
morfometria laringea ha cobrado interés en los tltimos afos gracias al desarrollo
de la cirugfa del esqueleto laringeo, ya que el conocimiento de la localizacién de
las diferentes estructuras es vital para obtener el resultado quirtrgico deseado.

En todos los estudios revisados existen diferencias anatémicas estadisti-
camente significativas entre la laringe del hombre y la de la mujer. También
existen diferencias entre las diferentes etnias y razas, diferencias que debemos
tener en cuenta en nuestras intervenciones quirdrgicas.

Todas las medidas calculadas en los diferentes estudios dan como resultado
valores superiores (cartilago tiroides, cartilago cricoides, cartilago aritenoides
y cuerdas vocales) en el hombre respecto a la mujer excepto en el dngulo
tiroideo, que es mayor en la laringe femenina. Estas diferencias son estadisti-
camente significativas en casi todas las medidas. Esto demuestra que existe un
dimorfismo sexual por el cual la laringe del varén es més grande, con lo que
sus cuerdas vocales, al tener también mayor longitud y volumen, producen un
sonido més grave al vibrar.

En resumen, las principales diferencias anatémicas entre sexos son:

— Mayores dimensiones en la laringe masculina

— Prominencia anterior laringea mds acusada en el varén
— Angulo tiroideo mayor en la mujer

— Cuerdas vocales mds cortas y estrechas en la mujer

— Subglotis de aspecto ovalado en la mujer

EXPLORACION CLINICA DE LA VOZ DE LA MUJER TRANSGENERO

El protocolo de exploracién clinica de la voz de la mujer transgénero que
nosotros aconsejamos contiene estos apartados:

® Valoracién subjetiva o autoevaluacién
Exploracién perceptual de la voz
Exploracién videolaringoestroboscépica
Exploracién aerodindmica

o Andlisis actstico
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Veamos brevemente cada una de estas exploraciones

1. Valoracién subjetiva o autoevaluacion

Esta evaluacién de la voz, aunque subjetiva por definicién, cobra gran
importancia en la préctica clinica, ya que es la persona la que tiene que vivir
con su voz.

La calidad de vida es un importante factor que se debe cuantificar en mu-
chas dreas de la medicina, por lo que se estd prestando atencién a desarrollar
herramientas vélidas (cuestionarios) para medir el impacto de la enfermedad
que el sujeto percibe. Este tipo de cuestionarios se estd extendiendo a todos
los 4mbitos de la medicina en respuesta a la importancia de valorar todos los
aspectos emocionales o de calidad de vida del paciente dentro de una perspec-
tiva holistica de la persona.

Existen cuestionarios especificos para la mujer transgénero; esta valoracién
adquiere gran importancia, pues vamos a poder conocer cémo vive ella con su
voz, como le afecta emocionalmente que esta no coincida con su cuerpo, cémo
se siente al ver la reaccién que produce en el oyente, etc.

Los m4s utilizados son:

Transgender Self-Evaluation Questionnaire (TSEQ)

Transsexual Voice Questionnaire (Male to Female) (TVQMtF )

2. Exploracion perceptual

La valoracién perceptual de la voz, también llamada psicoaciistica, consiste
en la apreciacién subjetiva de las caracteristicas de la voz del sujeto en funcién
de la experiencia previa y de los conocimientos del examinador. Comienza
desde el mismo momento en que el paciente entra en el consultorio y el clinico
inicia la entrevista. Para esta valoracién se le invita a la lectura de un mismo
texto fonéticamente balanceado y valorado independientemente por los dos
jueces expertos (otorrinolaringdlogo y logopeda). Para ello, a los examinadores
se les indica que sitden la voz que estdn oyendo en una escala visual analdgica
(EVA), catalogando la voz como muy masculina, algo masculina, neutra, algo
femenina, muy masculina.

Muy femenina | Algo femenina Neutra Algo masculina | Muy masculina

Escala visual analégica para valoracién perceptual de la voz.
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3. Exploracién videolaringoestroboscépica

Actualmente se considera la principal herramienta clinica para diagnosticar
el origen de los trastornos de la voz. La estroboscopia es un método de explo-
racién que produce una ilusién éptica por la que un objeto que se mueve con
rapidez y periédicamente aparece inmévil o moviéndose lentamente. Aunque
es un método conocido desde hace muchos afios, el creciente interés por la
patologia vocal y los avances de la técnica han hecho que sea considerado el pro-
cedimiento més util de los que disponemos para el diagndstico de los trastornos
de la voz, al permitirnos observar con gran precisién y detalle las alteraciones
de la ondulacién de la mucosa y la situacién del borde libre de la cuerda vocal.

Los principios fisiolégicos en los que se basa la obtencién de imdgenes
estroboscépicas son las caracteristicas perceptivas del sistema 6ptico. El sis-
tema visual humano presenta una limitacién temporal, ya que retiene una
imagen en su retina durante 0,2 segundos, lo que se denomina persistencia
de la visidn, e impide ver mds de cinco imdgenes por segundo. Las imdgenes
secuenciales que se producen a intervalos menores de 0,2 segundos persisten
en la retina y se fusionan con las imdgenes sucesivas para producir la ilusién
6ptica de movimiento aparente. Este fenémeno se denomina ley de Talbot, que
también explica el hecho de que veamos un movimiento continuo cuando se
nos presenta una serie de imédgenes fijas que cambian rdpidamente, como son
los dibujos animados.

En el caso de la mujer transgénero, lo que se suele observar es una laringe
completamente normal, aunque gracias a este método exploratorio se pueden
detectar lesiones del borde libre de la cuerda vocal como nédulos, pdlipos,
leucoplasia, edema de Reinke, etc. De cualquier forma, la exploracién estro-
boscépica de la laringe de la mujer transgénero es de vital importancia, ya que
nos permite conocer de una manera exacta el tamafo de la glotis y asi valorar
las maniobras quirdrgicas que vamos a realizar sobre las cuerdas vocales; esto
es realmente interesante para el caso de la glotoplastia de Wendler.

4. Exploracién aerodindmica

La evaluacién aerodindmica, también llamada valoracién de la eficacia fo-
norrespiratoria, no pretende ser mds que la valoracién objetiva de los conceptos
de flujos aéreos y presiones de la columna aérea.

En la clinica diaria, la exploracién aerodindmica se lleva a cabo mediante
la medicién de dos pardmetros: tiempo miximo de fonacién (TMF) e indice
s/z, o fonorrespiratorio.
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El TMF es la medida indirecta mds sencilla para objetivar el volumen de
aire empleado durante la fonacién y nos proporciona informacién sobre la in-
tegridad glética, el apoyo respiratorio o ambas cosas. Se define como el mayor
periodo de tiempo durante el cual un sujeto es capaz de mantener una vocal,
generalmente la /a/ o la /e/, tras una inspiracién profunda y a un volumen y
una frecuencia (tono) cémodas.

El Indice s/z, tiene como finalidad relacionar las funciones pulmonar y la-
ringea, y se obtiene por el cociente entre el TMF para la consonante /s/ (tiempo
de soplo) y el TMF para las vocales /a/ o /e/, siendo TME(s) el numerador de
la relacién y TMF(a) el denominador:

Indice s/z = TMF/s/: TMF/a/

5. ANALISIS ACUSTICO:

El estudio de la sefial proporciona informacién sobre la calidad de la voz
mediante el estudio de los principales pardmetros actsticos que la componen.
El desarrollo informdtico ha determinado notables cambios en muchos campos,
pero, sobre todo, ha posibilitado la rdpida difusién de los equipos de andlisis
y de las estaciones de exploracién vocal conjunta, a los que se han sumado la
imagen; esta la forma mds actual de abordar el diagnéstico y el seguimiento de
los tratamientos de la patologia de la voz.

Basicamente, un andlisis actstico de la voz debe incluir el estudio de la
frecuencia fundamental.

La frecuencia, el correlativo fisico del fenémeno perceptivo del tono o altura
del sonido, representa el nimero de veces que las cuerdas vocales se abren y se
cierran por segundo, y se mide en hercios (Hz), o ciclos por segundo.

Existen cambios que se desarrollan en la frecuencia fundamental (FO) a
lo largo de a vida del individuo. Los nifios y las nifias registran una frecuencia
parecida (240 Hz) hasta la pubertad, etapa durante la cual los varones expe-
rimentan un descenso (se les pone la voz mds grave) hasta aproximadamente
los 110 Hz, mientras que las mujeres se mantienen en unos 210 Hz. Hacia
la tercera edad, la frecuencia en los hombres aumenta (140 Hz) mientras que
en las mujeres disminuye (190 Hz), para volver a coincidir en el tono hacia el
final de la vida.

Para la mujer transgénero es muy importante esta grabacién, pues nos va
a informar de la frecuencia fundamental vocal inicial de la que partimos; de
esta forma, podremos compararla con la que se obtiene después del tratamiento
logopédico o quirtrgico.
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TEcNICAS QUIRURGICAS DE AUMENTO DE TONO VOCAL

Para un alto porcentaje de mujeres transgénero, la voz representa un rasgo
muy importante a considerar en el recorrido emprendido en su transicién.
Puede llegar a influir en su vida social, profesional y personal el hecho de que
su voz no re ¢je el tono vocal que considere adecuado con respecto a su aspecto
exterior, es decir, que su voz no suene estereotipadamente femenina.

Lo primero que debemos saber es que la terapia hormonal a base de estré-
genos se ha demostrado que tiene muy poco efecto sobre la calidad de la voz;
por tanto, para elevar el tono vocal tenemos que actuar sobre la laringe y sobre
el comportamiento vocal.

Se han propuesto muchas técnicas quirtirgicas para aumentar el tono vocal.
Todas ellas se basan en tres principios fundamentales:

— Incrementar la tensién de las cuerdas vocales.
— Alterar la consistencia de las cuerdas vocales.
— Descender la masa de las cuerdas vocales.

A continuacidn, se describen las diferentes técnicas quirdrgicas.

1.— Técnica de Aproximacidn cricotiroidea
2.— Técnicas de Avance de Comisura Anterior
3.— Técnicas de Acortamiento de las Cuerdas Vocales

El principal determinante del tono vocal es la longitud de vibracién de la
propia cuerda vocal. El tamafio de la laringe difiere notablemente entre varones
y mujeres. La laringe de los varones con tono vocal alto o agudo es pequena,
y sus cuerdas vocales, cortas. Ademids, el tono vocal alto es una caracteristica
comun en pacientes con sinequia anterior congénita o adquirida. Por todo
lo anterior, es razonable pensar que el tono vocal podria elevarse mediante la
creacién de una sinequia anterior que acortara la longitud de vibracién de las
cuerdas vocales. Este procedimiento de acortamiento de las cuerdas se puede
efectuar por distintas vias de abordaje. Por via externa o por via endoscépica
(en este el acortamiento de las cuerdas vocales se puede hacer con suturas o
por infiltracién cordal). Sin duda, le técnica més utilizada es:

Abordaje endoscépico con sutura

Wendler describié en 1989 la técnica endoscdpica que lleva su nombre.
El procedimiento se realiza bajo anestesia general. La endolaringe es expuesta
mediante laringoscopia directa. El borde libre y la superficie superior y la
inferior del tercio anterior de ambas cuerdas vocales son desepitelizados, bien
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con instrumentos frios o bien con ldser. Especial cuidado hay que tener de no
lesionar el ligamento vocal. Las dos cuerdas vocales son firmemente suturadas
para obtener una nueva «V» en la comisura anterior. Es muy ttil el uso de un
espacial porta-aguja y de un «empujador de nudos» que nos permita anudar
con fuerza las suturas. Se realizan dos puntos de sutura, que pueden reforzarse
mediante fibrina. Nosotros a afianzamos los puntos de sutura aplicando sobre
ellos pegamento biolégico (cola de fibrina).

Para finalizar la intervencidn, realizamos una cordotomia longitudinal
(desde la comisura anterior hasta el proceso aritenoideo) bien con ldser de
diéxido de carbono o con bisturi de electrocoagulacién.

Es necesario guardar reposo vocal absoluto durante quince dias, periodo
totalmente empirico, para evitar la dehiscencia de las suturas. El tratamiento
posoperatorio consiste en una cobertura antibidtica durante una semana, cor-
ticoides inhalados durante una semana e inhibidores de la bomba de protones
durante seis semanas.

Como CONCLUSION: Casi todas las mujeres transgénero que acuden a
nuestra clinica han asistido a sesiones de logopedia en las que han aprendido a
alterar diariamente su tono vocal, y en muchas ocasiones se han sentido aver-
gonzadas o frustradas si su voz ha vuelto al tono original a causa de la propia
fatiga vocal o durante reacciones fisioldgicamente humanas tales como la risa,
la tos, el bostezo, el estornudo, el grito, el aclaramiento faringeo, etc.

Creemos que lo ideal, después de todo el proceso de transicién que han
recorrido estas mujeres serfa que su voz alcanzara de manera natural un tono
vocal alto sin tener que pensar en cémo hacerlo més estereotipadamente feme-
nino en cada fonacidn, sin tener que estar imitdndolo permanentemente. Una
vez que la laringe de la mujer transgénero se ha transformado mediante cirugia
en una laringe anatémicamente femenina y, consecuentemente, el tono vocal
se ha elevado, la terapia vocal a afianzard este cambio definitivo para que la
persona tenga que preocuparse o concentrarse antes de cada fonacidn.

Son numerosas las distintas técnicas quirtirgicas para la elevacién del tono
vocal y todas, en mayor o menor medida, han demostrado ser eficaces en la
elevacién de la FO de estos pacientes desde que comenzaran a describirse en la
década de 1970.

Para terminar y, basindonos en nuestra experiencia personal, nos gustarfa
transmitir al profesional de la salud la certeza de que la voz puede ser mejorada.
Si la demanda consiste en conseguir una voz mds grave, mds estereotipadamente
masculina, el procedimiento pasard por la terapia hormonal (controlada por
un endocrindlogo especializado); si lo que se desea es una voz més aguda, mds
estereotipadamente femenina, se debe remitir a un equipo multidisciplinar
especializado (formado por un cirujano otorrinolaringélogo y un logopeda
especializado) que decidird, tras los pertinentes estudios laringoscépicos y acis-
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ticos, si se puede conseguir el objetivo mediante terapia vocal, en los casos en
los que se parta de un tono vocal suficientemente alto, o mediante tratamiento
quirdrgico més logopedia posoperatoria (que es lo mds habitual). En este dltimo
caso, aconsejamos la técnica de acortamiento de cuerdas vocales (glotoplastia
de Wendler) con modificaciones personales.

TRATAMIENTO LOGOPEDICO PARA FEMINIZACION DE LA VOZ

El tratamiento logopédico consiste en modificar el gesto vocal de la laringe
estereotipadamente femenina, tras la cirugfa Glotoplastia de Wendler, para que
su voz se afirme en el rango agudo y no manifieste ningtin trastorno vocal a lo
largo del tiempo, que le imposibilite desarrollar su voz femenina.

La terapia se encuentra dividida en diferentes médulos:

1. Técnica vocal: Conformada por:
— Pautas de higiene.
— Relajacién.
— Postura corporal.
— Respiracién.
— Coordinacién fono-respiratoria.

2. Resistencia en el agudo: musculaturas elevadoras e inclinadoras de

la laringe.

Las mujeres deben sustituir su frecuencia fundamental, por eso deben
presentar una resistencia aceptable para mantener tonos agudos. En primer
lugar, se trabajard diferentes musculos de la laringe que evocan la extensién
de las cuerdas vocales y la emisién de frecuencias altas. El musculo principal
es el musculo Crico-tiroideo (CT): Tensa y disminuye la masa, por la accién
del musculo Tiro-aritenoideo (TA) que se encuentra relajado. Para mantener
una resistencia en el agudo se debe llevar a cabo una adecuada respiracién, que
evitard la presién sub-glética, una adecuada resonancia y se debe colocar la
voz hacia la nasofaringe. Para llevar a cabo la resistencia en el agudo podemos
realizar ejercicios con octavas ascendentes y descendentes.

3. Kinestesia.

El habla femenina, destaca por los movimientos que realizan en su discur-
so. Entre ellos resalta: sonreir, mantener un contacto ocular, sefialar objetos o
lugares, explicar con las manos lo que emite en el discurso, cambiar de postura
constantemente, realizar gestos faciales y asentir con la cabeza. Ellas siempre se
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encuentran cuidando su imagen: cruzan las piernas, se mantienen erguidas, sus
piernas se encuentran unidas, espalda recta, colocan su pelo siempre en su lugar,
coquetean e intentan estar perfectas. Ejercicios roll-playing sobre emociones.

4. Flexibilidad cordal.

El objetivo es que la mujer pueda alcanzar un tono éptimo y pueda utilizarlo
en su discurso diario. Debemos desarrollar una terapia en la cual se fomente la
flexibilidad cordal, por el movimiento de los musculos intrinsecos de la laringe
para cambiar su rango de tonalidad; facilitando la emisién de tonalidad aguda
sin tener porqué regresar al timbre anterior cuando aparezcan la risa, el llanto,
la tos o una situacién de estrés, la cual no se pueda controlar. Por lo tanto,
debemos ir adaptando el nuevo tono blanco tras la cirugfa a una escala cémoda
en la cual la chica pueda realizar los 10 o 12 semitonos con normalidad. El
propésito del ejercicio serfa obtener una tonalidad aguda, ampliar su extensién
vocal, ejercitar a realizar algiin falsete y acomodar ese tono 6ptimo. El feedback
auditivo y visual nos facilitard obtener resultados. Un ejercicio que podemos
realizar glissando en ascendente y descendente, utilizando vocales cerradas
como: /u/, /i/, consonante nasal como: /m/ y consonante vibrante como: /r/.

5. Resonancia.

En la terapia dedicada a la feminizacién de la voz incluiremos una retrac-
cién de los labios y una anteriorizacién de la lengua para que el tracto vocal
sea mds corto y la paciente pueda emitir una resonancia, la cual concentre la
energfa en los armdnicos agudos. Los ejercicios que realizaremos son ejercicios
con consonantes nasales (/m/, /n/ y /i/), cuyas presentan los tres formantes,
y consonantes fricativas (/s/ y /f/); que nos ayudardn a resaltar la resonancia
femenina.

6. Entonacién.

La entonacién es la combinacién de cambios y mantenimientos de tonos
dentro de una locucién. La terapia logopédica en este aspecto se dedica a desa-
rrollar la flexibilidad de la laringe, imitando patrones del género deseado. Las
mujeres realizan unos finales ascendentes con enunciados con mayor cambio
de tonalidad, una fonacién mds exagerada y con mayor nimero de inflexiones.
El tratamiento se enfocard en aplicar al habla una modulacién del discurso.

7. Articulacién.

La articulacién femenina es suave, ligera, sin ataques gléticos, enfatizando
en aquellos fonemas o palabras que quieren resaltar, mueven sus érganos buco-
fonadores constantemente: estiran y modulan labios, adelantan m4s la lengua
para las vocales y abren mucho mds la boca.
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En la terapia se debe introducir: el incremento y la exageracién de los
movimientos de boca, adelantar la lengua y remarcar todos y cada uno de los
fonemas que se pronuncien.

8. Vocabulario

En la terapia logopédica se deberd fomentar el uso de mayor nimero de
palabras y de explicaciones en el habla, asi como se deberd insertar en su len-
guaje coloquial una insercién discursiva y pragmdtica de la sintaxis diferida del
feminismo. Introduciendo marcadores discursivos como /vale, venga/, estrategias
de cortesfa /si quieres, si puedes/, diminutivos, pronunciacién exagerada de la
It/ post-vocilica, alargamiento de vocales y vocabulario mds amplio.
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9.4. LA CUALIDAD VOCAL DEL CANTE FLAMENCO:
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RESUMEN La cualidad es la caracteristica que marca la diferencia entre dos sonidos de
igual intensidad y frecuencia. Su estudio es fundamental en la investigacién
del canto, ya que, de los pardmetros acusticos de cualidad, se infiere el com-
portamiento vocal de un cantante ;Qué hace que una voz suene flamenca
o clésica independientemente de los ornamentos musicales que se utilicen?
En esta ponencia se plantean los pormenores del uso de herramientas de
evaluacion acustica para el estudio de la cualidad vocal del cantaor flamenco
y, concretamente, del comportamiento de la voz flamenca en contraposicién
con la voz del cantante cldsico, asi como los dltimos hallazgos encontrados
al respecto por nuestro grupo.

Palabras clave: cualidad vocal, flamenco, acuistica, LTAS.

MUSICA Y CIENCIA

El estudio cientifico de la voz cantada y sus implicaciones en la pedagogia
vocal es relativamente tardio. Si bien es cierto que autores cldsicos como Aris-
tételes o Avicena describieron la produccién vocal, hasta el s. XVIII no aparece
y se utiliza el término “cuerdas vocales”. El hito que marca el nacimiento de
un acercamiento cientifico y experimental a la voz cantada lo protagonizé
Manuel Garcia (1805-1906), investigador, maestro de canto, baritono e hijo
del compositor sevillano del mismo nombre, intimo amigo del gran Rossini,
dedicé su vida al estudio del instrumento vocal, dejando siempre un espacio en
sus observaciones para la medicina. Garcfa utilizé su propio aparato fonador
como objeto de estudio, observando su laringe mientras cantaba a través de
un juego de espejos que dio lugar al primer modelo de laringoscopio. Garcia
es bien conocido en el campo de la foniatria por las implicaciones médicas del
laringoscopio, sin embargo, lo que més tarde supuso el enfoque de Manuel
Garcfa para la comprensién del instrumento vocal, no tiene parangén en la
historia de la ciencia del canto.
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En la actualidad la estela de Manuel Garcia brilla con mds intensidad
que nunca, debido muy probablemente a la aparicién y desarrollo de nuevas
formas de exploracién funcional: imagen radiolégica, digital, estroboscépica,
aplicacién de nuevas tecnologias en la acustica vocal, en la aerodindmica o en
la neurofisiologfa laringea, etc. La ciencia del canto es eminentemente multi-
disciplinar y su evolucién depende de la colaboracién y del entendimiento que
se establezca entre las diferentes disciplinas de las que bebe.

En este capitulo presento una compilacién de trabajos experimentales
acerca de la cualidad vocal de un estilo musical tan enigmdtico como es el cante
flamenco.

EL CANTE FLAMENCO COMO OBJETO DE ESTUDIO

Comprender la naturaleza del objeto de estudio es el primer paso en la tarea
de un investigador, sin este esfuerzo integrador probablemente se cometerdn
fallos en el proceso o en la lectura de los hallazgos encontrados.

El cante, junto con la guitarra y el baile, conforman los tres pilares del arte
flamenco. El flamenco, aunque tiene una raiz popular muy definida, cuenta
con una estética y un lenguaje propio que lo elevan a la categoria de arte.

Somos testigos de cémo el flamenco ha sobrepasado los limites geogrd-
ficos de su propia cultura apareciendo en el panorama musical internacional
de forma cada vez mds incipiente. Ademds, la incursién del flamenco en los
niveles superiores de educacién musical crea la necesidad de dar una respuesta
pedagdgica al aprendizaje del cante flamenco, tal y como ocurrié con el jazz
en Estados Unidos (Boersma and Kovacic, 2006). No es posible sostener una
pedagogia musical sobre opiniones subjetivas. La voz del tenor, del baritono
(...) educada en el Conservatorio, no sélo no sirve, sino que es incompatible
con la voz flamenca (Molina y Mairena, 1971).

Sin embargo, en comparacién con la investigacién en torno al baile y la
guitarra, el cante flamenco ha sufrido un importante estancamiento. La existen-
cia de un extendido misticismo que envuelve la figura del cantaor, estereotipo
salido de los textos de los viajeros romdnticos del s. XIX. Esta visién del cantaor
localista y miserable ha sido la dominante en las corrientes més heterodoxas del
flamenco hasta nuestros dias. Sin embargo, las raices populares del flamenco no
estdn refiidas con su evolucién. De hecho, el origen del cante flamenco sigue
siendo un misterio debido precisamente a la apertura y promiscuidad musical
de los pueblos y artistas que lo han interpretado.

Un hombre sélo en el cante canta desde muchas memorias
José Angel Valente (1929-2000)
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El cante es una queja, se ha definido como la voz del dolor, el desarraigo o
la tristeza. Lorca (1933) hablando de la cantaora Pastora Pavén escribe: “su voz
ya no jugaba, su voz era un chorro de sangre digna por su dolor y su sinceridad’.

Generalmente, la voz flamenca se ha venido describiendo en términos sub-
jetivos, basados en la percepcién de cantaores y flamencélogos. Los términos
y opiniones que acompafan a las descripciones subjetivas carecen de acuerdo
entre expertos, por eso hemos querido aplicar otro tipo de metodologias para
describir la cualidad vocal flamenca, en contraposicién con el canto clésico.
Pese a manejar el mismo instrumento, el cante flamenco no es comparable ni
en sus formas, ni en sus claves, con la musica cldsica occidental. Con el fin de
entender mejor estas diferencias tomamos como referencia la musica cldsica,
que es la que més se ha sometido a andlisis desde una perspectiva cientifica.
Goémez y Bonada (2013) defienden que el papel que juega el cantaor depende
de la estructura melddica de las piezas interpretadas (los palos), de los recursos
expresivos propios (ornamentos) y de las caracteristicas del timbre vocal o cua-
lidad vocal de cada cantaor. En este punto hemos disefiado un estudio capaz de
aislar y analizar de forma estandarizada este dltimo elemento: la cualidad vocal.

LA CUALIDAD VOCAL Y SUS HERRAMIENTAS DE ESTUDIO: METODOLOGIA LTAS

El uso de medidas acusticas en la descripcién de la voz cantada ofrece una
alternativa considerable en el intento por comprender las diferencias que estri-
ban entre unos estilos musicales y otros. Thalén y Sundberg (2001) analizaron
actsticamente la voz de una cantante interpretando cuatro estilos musicales
diferentes (cldsico, pop, jazz'y blues) comprobando cémo los datos reflejan una
acustica diferenciada para cada estilo. La metodologfa de andlisis actstico de
la voz lleva usdndose desde principios de la década de los 90, como una he-
rramienta objetiva y de cuantificacién de distintos aspectos de la voz humana.

Nuestro trabajo toma el paradigma de la evaluacién vocal en emisién
continua hablada y cantada que aporta el andlisis espectrografico LTAS (Long
Term Average Spectrum) por diversas razones.

En primer lugar, LTAS es el caimulo de multiples representaciones espec-
trales simultdneas que refleja tanto las caracteristicas de la fuente glética como
las de los filtros del tracto vocal (Master et al., 2006). La cualidad del sonido
no depende exclusivamente de la glotis, sino también de la forma que adopte
el tracto vocal y los articuladores.

En segundo lugar, LTAS aporta informacién sobre la distribucién espectral
de la sefial de la voz en un periodo largo de tiempo, sin que el resultado se vea
alterado por las variaciones fonéticas de la cancién o del texto que estemos
analizando, lo que nos permite comparar las interpretaciones de flamencos y
clsicos de una misma cancién.
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Ademis, LTAS es estable para muestras de voz hablada y cantada y, lo que
es mds importante, es menos dependiente de la frecuencia fundamental y de
la intensidad que otras técnicas de andlisis acdstico (Sundberg, 2001), lo que
nos permite homogeneizar la tarea en ambos grupos experimentales, teniendo
en cuenta que cada cantante maneja distintos tonos e intensidades en su inter-
pretacién. Ademds, el andlisis LTAS excluye las pausas y las partes sordas de la
muestra, tan presentes en la ornamentacién flamenca.

La informacién que ofrece LTAS entrafia dos lecturas fundamentales: una
sobre la forma y tendencia del espectro general y otra sobre los picos de con-
centracién de energfa, correlacionados en numerosos estudios con determinadas
posiciones del tracto vocal.

CORRELATOS FISIOLOGICOS Y ACUSTICA DE LA VOZ CANTADA

Uno de los estudios actsticos mds trascendentes en voz cantada fue lidera-
do por Johan Sundberg quién, tras afios de investigacién vocal con cantantes
de musica cldsica observé un fenémeno comin de concentracién de energfa
alrededor de los 3kHz del espectro al cual llamé Singer Formant (SF) o for-
mante del cantante (figura 1). El SF se configura por el solapamiento del tercer,
cuarto y quinto formante alrededor de los 3kHz. La explicacién fisiolégica
de este fenémeno estd relacionada con la postura del tracto vocal, a través de
un descenso de la laringe y del ensanchamiento de la laringo-faringe. Esta
correlacién fisiolégico-acustica se traduce en un aumento de la energfa de la
voz del cantante en determinadas zonas del espectro, logrando as{ una mayor
proyeccién y un importante enriquecimiento de arménicos.
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Figura 1. Distribucién de frecuencias en el espectro de una emisién hablada, una orquesta y una
emision cantada (extraido de Sundberg, 1977, p. 112).
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Otro pardmetro incluido en nuestro andlisis, como medida de cualidad
vocal, esta vez de la parte baja del espectro, es la diferencia entre la energia
media en la regién donde se ubica el primer formante (de 300 a 1200Hz) y la
energfa media en la zona correspondiente con la frecuencia fundamental (de 0
a 300Hz), como se ilustra en la figura 2 (Leino, 2009). Esta ratio ha demos-
trado correlacionarse negativamente con un funcionamiento vocal hipoténico
y positivamente con un mayor volumen y un mayor cierre glético (Bele, 2002;

Laukkaken ez al., 2004).
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Figura 2. Representacién del cdlculo del nivel de diferencia entre L1 y L0 entre el rango variable

de F1 (L1) y el de FO (LO) en LTAS. Extraido de Leino, 2009.

Otros andlisis de LTAS relacionados con la cualidad vocal son los de Thorpe
et al. (2001), quienes desarrollaron un método comparando la energfa media
de la banda comprendida entre los 0 y los 2kHz con la correspondiente a los
2-4kHz. Se propone asi un método alternativo al Singing Power Ratio (SPR) de
Omori (1996). El objetivo es calcular la diferencia de la energia media de cada
segmento del espectro, en lugar de manejar dnicamente los puntos de mayor
concentracién de energfa, como propuso Omori inicialmente. Pinczower and
QOates (2005), estudiaron voces de actores, analizando las caracteristicas actsticas
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que diferencian una voz proyectada cémodamente, de una voz proyectada al
mdiximo. Los autores diferenciaban ambos tipos de proyeccién pidiendo a los
sujetos que, en la proyeccién cémoda, imaginaran que estaban frente a una
pequefia audiencia y en la proyeccién méxima imaginaran que estaban en un
teatro de 800 butacas sin amplificacién si bien la declamacién no debia de ser
gritada. En voces con mdxima proyeccién, observaron un aumento de energia
entre los 2 y los 4kHHz en comparacién con la zona baja del espectro (de 0 a
2kHz). Por el contrario, Garnier, Henrich, Castellengo ez a/. (2007) estudiaron
los cambios en la cualidad vocal cuando se producia un decremento de energia
en la banda 2-4kHz, tal y como ilustra la figura 3. Este decremento de energfa
se relaciona con un timbre opaco y bostezado.
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Figura 3. Comparacién de espectrogramas de la primera frase de la cancién “Ave Maria” de voz
opaca y brillante. Extraido de Garnier, Henrich, Castellengo ez /. (2007).

Cleveland ez al. (2001), estudiaron el espectro LTAS en cantantes de
musica country. Por un lado, no encontraron pricticamente diferencias en
los LTAS de muestras de voz cantada y muestras de voz hablada y, por otro
lado, dicho espectro se caracterizaba por la aparicién de un ligero aumento
de energfa entre los 3 y los 4 kHz. Los autores relacionan esta distribucién
de energfa con el Actor Formant o formante del actor (FA). El FA, definido
por Leino ez al. (2009), es una concentracién de energia cerca de los 3.4kHz,
aproximadamente 1kHz mayor que el SF y de una intensidad m4s débil. El FA
se encuentra comunmente en “voces buenas” de cantantes, actores o locutores
de radio (Cleveland ez al., 2001; Pinczower y Oates, 2005; Master, De Biase,
Pedrosa y Chiari, 2006; Leino, 2009).
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Figura 4. Representacién espectral del fenémeno del formante del actor
(extraido de Master, De Biase, Pedrosa y Chiari, 20006).

Feng y Castelli (1996) estudiaron la nasalizacién del sonido analizando el
espectro de voces con diferentes colocaciones del tracto faringo-nasal. Vieron
c6mo, a mayor ensanchamiento del tracto, mayor concentracién de energia
entre los 300 y los 1000Hz. Titze y Story (1997) estudiaron la correlacién entre
el estrechamiento de la regién epilaringea y los cambios en el espectrograma de
la voz de cantantes, viendo cémo éste tiende a incrementar la energia entre los
2500 y los 3000Hz. Los cambios en la forma del tracto vocal producen cambios
en la distribucién de la energfa espectral, lo que implica cambios de cualidad o
de timbre en la emisién. Laukkanen ez 2/ (2009) proponen un modelo en 2d
del tracto vocal para analizar las correlaciones acusticas y fisiolégicas del tracto
vocal en voz cantada y hablada (véase figura 5).
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Figura 5. Estimacion del origen del solapamiento de AF y del SF con un modelo en 2D del tracto
vocal. Extraido de Laukkanen, ez a/. (2009). Proceedings of the 3rd Advanced Voice Function
Assessment International Workshop, 18th-20th May 2009, Madrid, Spain.
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METoDOo
Participantes:

La muestra de este estudio estd compuesta por 44 sujetos divididos en 2
grupos: a) Grupo Experimental Flamenco (GEF), compuesto por 23 cantaores
(12 mujeres y 11 hombres) y b) un Grupo Control de cantantes de musica cldsica
(GC), compuesto por 21 cantantes de musica cldsica occidental (8 hombres
y 13 mujeres). La muestra de este estudio fue elegida de entre un grupo mds
numeroso. Se priorizd, por un lado, la calidad y limpieza de las grabaciones de
muestra y, por otro, el equilibrado de los grupos experimentales en las variables
edad, sexo, afios de dedicacién y grado de profesionalismo. En la figura 6 se
muestra la distribucién de la muestra.
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Figura 6. Distribucién de FEG y CG segtin sexo, edad, afios de dedicacién y grado de profe-

sionalismo
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Procedimiento e instrumentos:

Después de pedir a los participantes un consentimiento informado, se
procedié al registro de las muestras de voz. Se pidi6 a los sujetos que leyeran y
cantaran una cancién popular espafiola, “Anda jaleo”. Esta cancién es comin
en el repertorio de cualquier cantante, ademds de una cancién popularmente
conocida en Espafia, versionada en ambos estilos musicales.

Las grabaciones se realizaron en estéreo y digitalmente, con una tasa de
muestreo de 44.1kHz, con una grabadora M-Audio modelo Microtrackll'y el
micréfono vocal microphone unidirectional/dinamic Modelo SM48-LC, colocado
a una distancia aproximada de 15 cm de los labios del sujeto, orientado hacia
la boca con un dngulo de entre 30 y 45 grados. Para la construccién del LTAS
se utilizé Kay Elemetrics Computerized Speech Lab (CSL, model 4400; Kay Ele-
metrics Corporation, Lincoln Park, NJ). El LTAS se realiz6 con una ventana de
tiempo de 1024 puntos y una banda de frecuencias de 10KHz. Para el andlisis
de las muestras se recogieron 30 segundos de grabacién, concretamente del
estribillo ya que LTAS se estabiliza a los 30 segundos (Mendoza et al., 1996).

Para el andlisis del LTAS, tanto hablado como cantado, se dividié el es-
pectro en 5 bandas y se analizé cada una de éstas en funcién de sus picos de
concentracién de energia, de la energia media de la banda y de la frecuencia
de la intensidad méxima. Ademds de estas 5 bandas, se hizo un anilisis general
de todo el espectro, asi como momentos espectrales concretos, teniendo en
consideracién la bibliografia referente. El andlisis estadistico se realizé con el
paquete estadistico SPSS.

RESULTADOS

Ya que no se cumplié el principio de homogeneidad de la varianza en
todas las variables analizadas, se opté por utilizar la prueba no paramétrica
de McWhitney. Con los resultados obtenidos, se llevé a cabo un andlisis de
funciones canénicas discriminantes.

Voz Hablada:

El anilisis estadistico de la totalidad del espectro indica valores significati-
vamente superiores del FEG, tanto en la energfa media (U=124; p<0,01), como
en el pico de energfa maxima (U=133; p<0,05). No se encuentran diferencias en
las frecuencias de este pico entre grupos. Los valores de medias y desviaciones
tipicas de las zonas espectrales analizadas pueden consultarse en la 7abla 2.
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El FEG obtuvo valores significativamente mayores que el CG en la canti-
dad de energia en decibelios encontrada por encima de 1kHz. No ocurre asi al
analizar la cantidad de energfa del espectro por encima de 4kHz.

TABLA 2. ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS, U DE MANN-WHITNEY Y
SIGNIFICACION BILATERAL DE LAS PUNTUACIONES SIGNIFICATIVAS DEL FEG
Y DEL CG DEL LTAS EN VOZ HABLADA

ZONAS ESPECTRALES GRUPO | Media DT U (ljgt )

Pico de energfa méxima (40-600Hz) Ig‘g zé:;z gf 133 0,011

LO (de 0 a 300Hz) IgiGG Zg:?g zj 135,5 | 0,012

L1 (de 300 a 1200Hz) Igé; ;g:gg 2:8 140 0,017

Nivel de energfa (400Hz) FCES ig:?; gg 120 0,004

gﬁi?&l Nivel de energfa (600Hz) FCEC? igﬁé g:; 125,5 | 0,006

Valle de energia (1400-1500Hz) oy ;zg 2; 126 | 0,007

Pico de energfa méxima (1700-1900Hz) F(]:E(? 222? 4;7 119,5 | 0,004

Pico de energfa méxima (0-2KHz) lg:g ;éjiz 2:? 133 0,011

Energia media de 0-2KHz Ig:é; ﬁ:?é 222 147 0,026

Nivel de energfa (2KHz) Ig'((;; ?:gi jé 157 0,035

BANDA 2 Nivel de energfa (2.5KHz) lgig 3(;,284 2?3 148 0,014

(kcHz-4kH2) Nivel de energfa (3KHz) Igi((: 02)’235 fﬁ 168 0,023

Valle de energfa (3500-3900Hz) F(I;:‘((;; __172’,42 Z:é 143 0,021

aiglzj—?K?’Hz) Energfa media de 4-6KHz lgig :ig:? ;jg 139 0,016

?GQEIIz)—QkiIz) Energfa media de 6 a 8KHz Igi((: j::g Z:g 128 0,008

?8?3;3\ ’ Energfa media de 8 a 10KHz 1228 :gg Zzg 144 0,022
10kHz)
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Voz Cantada:

Para empezar, el espectro del FEG se caracterizé por tener una energfa
media significativamente mds alta que el espectro del CG, tal y como hemos
encontrado en la tarea de voz hablada. La frecuencia de intensidad méxima que
se corresponde con el primer formante (U=52,5; p<, 000), no difiere en el pico
de intensidad mdxima entre grupos, situdndose alrededor de los 44 decibelios.

En cuanto a la energfa media por encima de 1kHz, el FEG obtuvo el valor
mis alto (U= 125; p<, 01), con una energfa media de alrededor de 33db. Nos
llamé especialmente la atencién la diferencia entre grupos de la energia media
por encima de los 4kHz, siendo el FEG quien puntué mds alto, con hasta el
doble de energfa que el CG (U=113; p<, 01).

Seguidamente se muestran los resultados obtenidos en cada banda de
frecuencias estudiada (tabla 3).

TABLA 3. ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS, U DE MANN-WHITNEY Y
SIGNIFICACION BILATERAL DE LAS PUNTUACIONES SIGNIFICATIVAS DEL FEG
Y DEL CG DEL LTAS EN VOZ CANTADA

ZONAS ESPECTRALES GRUPO| Media | DT v, bf;i ;
Energfa media de 0 a 2KHz FEG | 30,07 4,58 | 115 ,003
CG 24,75 5,64
L0 (de 0 a 300Hz) FEG 36,2 5,58 132 ,010
CG 27,7 10,42
L1-LO FEG 8,2 4,07 154 ,040
BANDA 1 CG 15,59 10,07
0Hz-2kHz | valle de energia (1400-1500Hz) FEG | 26,14 | 6,05 | 91 ,000
CG 18,7 6,09
Pico de energfa méxima (1700-1900Hz) FEG 22 5,46 | 148 ,028
CG 17,69 6,11
Nivel de energfa entre 1925-2075Hz FEG 17,8 5,17 | 154 ,040
CG 13,5 7,04
BANDA 2 |Nivel de energfa entre 3925 y 4075Hz FEG 11,2 7,69 | 145 ,023
(2kHz-4kHz) CG 6,09 5,46
Pico de energfa médxima de 4100 a 4200Hz| FEG 10,15 7,18 | 128 ,007
CG 4,29 5,14
Nivel de energfa entre 4925 y 5075Hz FEG 4,45 5,12 | 129 ,003
CG 1,14 2,79
BANDA 3 Frecuencia de intensidad mdxima de 4| FEG 4272 1095 | 129 ,006
(4kHz-6KHz) |a 6 KHz CG 3076 2047
Pico de energfa méxima de 4 a 6KHz FEG 12,0 6,94 | 115 ,003
CG 5,79 5,65
Energfa media de 4 a 6KHz FEG 3,8 6,98 | 90 ,000
CG -4,5 7,24
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ZONAS ESPECTRALES GRUPO| Media | DT v, th )
Frecuencia de intensidad méxima de 6| FEG 659 |120,7 52,5 ,000
a 8KHz CG 483 57,62
BANDA 4 Pico de energfa mdxima de 6 a 8KHz FEG 5,96 5,27 | 146 ,017
(6kHz-8kHz) CG 2,57 4,28
Energfa media de 6-8KHz FEG 12 5,67 | 123 ,005
CG 6,98 5,63
BANDA 5 Energfa media de 8 a 10KHz FEG —4,3 6,04 | 121 ,005
(8kHz- CG -10,7 7,82
10kHz)

Finalmente, al llevar a cabo el andlisis de funciones candnicas discrimi-
nantes teniendo en cuenta todas las variables medidas en el espectro LTAS
para la prueba de voz cantada, se obtuvo la variabilidad de ambos grupos para
posteriormente compararlos. Después se observaron las diferencias significativas
con respecto a todas las variables analizadas en el espectro (Lambda de Wilk
=0,51; X*~77,335; p<.000; gl=32).

Los resultados muestran que el cien por cien de los casos se clasificé correc-
tamente en cada uno de los grupos. Todos los casos que pertenecian al FEG se
pronosticaron (sensibilidad) y, en el cien por cien de los casos, se pronosticé
correctamente la pertenencia al CG (especificidad), ver tabla 4.

TABLA 4. RESUMEN DEL ANALISIS DE FUNCIONES CANONICAS
DISCRIMINANTES EN VOZ CANTADA

FEG CcG Total
FEG 23 0 23
Recuento
CG 0 21 21
FEG 100 0 100*
%
CG 0 100 100*

* Clasificados correctamente el 100% de los casos agrupados originales.

DiscusioN

Voz hablada en cantaores flamencos:

Del andlisis del espectro LTAS en emisién hablada se comprueba que el
uso de la voz en cantaores y cantantes cldsicos difiere significativamente, lo que
evidencia una relacién de causa efecto entre el uso de la voz hablada y cantada.



LA CUALIDAD VOCAL DEL CANTE FLAMENCO: UNA APROXIMACION... 279

Los cantaores tienen mds energfa que los cldsicos por encima de 1kHz,
pero no por encima de 4kHz, lo que indica que las mayores diferencias entre
grupos se ubican en la banda 1. Excepcionalmente, en la banda 2 (de los 2 a
los 4kHz), no se encontraron diferencias en la energfa media, concretamente
en la zona alta de la banda. De hecho, en las zonas espectrales analizadas en
la siguiente banda (banda 3) tampoco se observaron diferencias significativas
entre grupos. Por tanto, desde los 3,5kHz en adelante no hay diferencias en la
tendencia espectral, aunque si en la cantidad de energfa.

La emision hablada se realiza en el mismo rango frecuencial en cantaores
y en cantantes cldsicos. La energia media empleada por el cantaor al hablar
es 5db mayor que la del cldsico. Teniendo en cuenta que las instrucciones
las instrucciones de la tarea y los resultados obtenidos en otros pardmetros
de resonancia, podriamos afirmar que el cantaor flamenco utiliza una mayor
presién subglética. Pinczower y Oates (2005) postulan que, en voces con una
proyeccién vocal méxima, la diferencia entre la energfa de la banda 1 y la ban-
da 2 se hace més pequefia. En voces proyectadas cémodamente, esta diferencia
no es tan evidente en LTAS. La diferencia encontrada entre las bandas 2 y 1
en nuestro estudio es significativamente mayor en los flamencos, lo que indica
que la voz de los cantaores, aunque tiene mds cantidad de energia, no tiene
una mayor proyeccion.

Ademis, segtn el procedimiento de Thorpe (2001), encontramos diferen-
cias mayores entre cantaores en este pardmetro, recordemos que valores altos se
relacionan con voces opacas y poco brillantes (Thorpe, 2001). Dichos aspectos
podrian estar relacionados con los sintomas de sobresfuerzo vocal encontrados
entre cantaores flamencos en estudios anteriores (Garzén, Mendoza y Mufoz,
2016).

Recordemos que de 3.5 a 4.5kHz se produce una acumulacién de frecuen-
cias en las voces proyectadas, a la que Leino (2009) denominé formante del
actor FA. Esta acumulacién en la distribucién de frecuencias se encontré en
voces proyectadas y timbradas de actores y locutores de radio (Cleveland ez al.,
2001; Pinczower y Oates, 2005). Aunque no se aprecia un pico significativo en
esta zona del espectro si se observa un cambio en la tendencia de inclinacién
(véase figura 6). Fisioldgicamente, dicha tendencia se relaciona con el estre-
chamiento del vestibulo laringeo (Verdolini ez al., 1998; Titze, 2001) y podrd
estar potenciada en la voz hablada de los cantaores.

La energia que se encuentra en bandas por encima de los 6kHz suele
deberse a elementos de ruido derivados de la respiracién o de la friccién (Va-
lencia, Mendoza, Mateo et al., 1994), en el caso de los cantaores es mayor, lo
que indica hiper-funcionalidad en la voz hablada con respecto a los clésicos.
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Figura 6. Long Term Average Spectrum (LTAS) en voz hablada de la letra de la cancién
“Anda jaleo” para los grupos FEG y CG de 0 a 8kHz.

Voz cantada en cantaores flamencos:

Nos encontramos entre los cantaores, nuevamente, un espectro con mayor
cantidad de energfa media, tanto en el andlisis general como en el anélisis por
bandas, salvo en la zona de entre 2 y 4kHz, en la que no hay diferencias entre
grupos.

La energfa en el F1 no difiere entre clésicos y flamencos, sin embargo, su
ubicacién si. La intensidad del sonido de una vocal depende, sobre todo, de la
amplitud del primer formante (F1) ya que es el mds préximo a la frecuencia
fundamental. Entre los flamencos, el F1 se desplaza en el espectro, adquirien-
do una mayor amplitud que en los cldsicos y amplificando la intensidad de la
frecuencia fundamental.

Prokop et al. (2003) compararon cantantes de musica cldsica con cantan-
tes que usaban la técnica de Belting y observaron que, en la zona de 800Hz
a 1,6KHz, la energfa era 5db mayor, pricticamente el mismo resultado que
encontramos en nuestro estudio (véase figura 7). Los autores atribuyen este
aumento de energfa a una mayor aduccién de las cuerdas vocales y, por tanto,
un aumento de la presién sub-glética (Prokop ez al., 2003).
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Figura 7. Long Term Average Spectrum (LTAS) en voz cantada de la cancién
“Anda jaleo” para los grupos FEG y CG de 0 a 8kHz

En el espectrograma de voces que utilizan un ensanchamiento del tracto
faringo-nasal como resonador, se observan picos de concentracién de energia
entre los 300Hz y los 1000Hz (Feng y Castelli, 1996) similares a los que en-
contramos entre los cantaores flamencos. El ensanchamiento faringeo impulsa
la amplitud de los arménicos mds bajos y aumenta su intensidad sin necesidad
de incrementar el volumen ni la presién de aire (Smith, 2005).

Por otro lado, alrededor de F2, encontramos mayor cantidad de energia en
los cantaores que en los cldsicos (valle de 1400Hz a 1500Hz y pico de 1700 a
1900Hz). Esta zona ha sido relacionada con una cualidad metalica (Hanayama
et al., 2009), es decir, una voz emitida con la laringe en posicién alta y constric-
cién aero-epiglética y faringea (Pinho, 1998). Esta estrategia de busqueda de
resonancias es muy distinta a la que encontramos entre los cantantes cldsicos,
basada en el fenémeno del SF.

La distribucién de frecuencias en la Banda 2 es muy distinta entre grupos
ya que en cldsicos aparece el fenémeno del SF por lo que superan en energia
al cantaor alrededor de los 3kHz (Sundberg, 2001; Thorpe, e al., 2001) lugar

en el que se ubica este formante. El SF es un solapamiento del tercer, cuarto
y quinto formante, fisiolégicamente atribuido a un alargamiento del tracto
vocal por el descenso de la laringe y el ensanchamiento de la laringo-faringe

(Sundberg, 2001).
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Existe un receso en la inclinacién de la curva espectral entre los 3.5 y los
4.5KHz, dénde la energia se mantiene alrededor de los 10db y que podemos
relacionar con el AF. Ya encontré Cleveland (2001), entre cantantes de country,
un fenémeno parecido. El autor lo describié como un ligero aumento de energfa
entre los 3 y los 4kHz. Verdolini (1998) estudié con profundidad la proyeccién
de la voz hablada, proponiendo que la configuracién fisiolégica de este tipo de
voz se caracterizaba por un estrechamiento del vestibulo laringeo. Es razonable
pensar que este mecanismo esté siendo utilizado por el cantaor flamenco, ya
que, como apunta Titze (2001) permite al cantante producir una voz resonada
sin distorsionar la percepcién de las vocales y consonantes, capacidad que lo
distingue del mecanismo de alargamiento laringeo encontrado en el SF.

Desde la banda 3 y en adelante, la energia es mayor entre los cantaores
flamencos que en cldsicos y entre los 6 y los 8kHz, la frecuencia de intensidad
mdxima se sitda en distintas frecuencias entre grupos; es muy probable que
este ruido se deba a determinada friccién del paso del aire debida a ese patrén
fonatorio hiperfuncional del cantaor flamenco.

CONCLUSIONES

Ademis de diferenciar entre cantantes de distintos estilos musicales, LTAS
nos ha revelado algunas estrategias utilizadas por el cantaor para que su voz sea
percibida como “aflamencada’.

En voz hablada, la hiper-funcionalidad es una caracteristica comun entre
los cantaores ya que manejan mds cantidad de energia que los cldsicos, pero no
mejor proyeccion.

En voz cantada, existe una tendencia de los cantaores a la apertura del
sonido mediante el ensanchamiento de la nasofaringe y la colocacién la lengua
en una posicién alta. Por otro lado, se encontré que los cantaores flamencos
refuerzan la frecuencia del F1 para lograr una mayor amplitud entre los 800 y
los 1,5kHz. Este hallazgo implica que existen elementos técnicos o fisiolégicos
comunes entre este registro de beltingy la emisién flamenca. El uso de la zona
naso-faringea como resonador, junto con el aumento de la presién supra-glética
mediante el estrechamiento del vestibulo laringeo, pueden ser las estrategias
del cantaor flamenco para lograr la naturalidad e inteligibilidad del sonido.
Por tanto, el cantaor flamenco no utiliza los mismos mecanismos que el cldsico
para conseguir arménicos agudos (entre los 2 y los 4Khz) sino mecanismos mds
parecidos a los que implementa el actor o el cantante de country.

Lo que podriamos denominar “cualidad vocal flamenca”, de ahora en
adelante, implica ajustes hiperfuncionales en el tracto vocal, lo cual puede estar
relacionado con los sintomas de tensién y sobresfuerzo encontrados en estudios
anteriores entre los cantaores flamencos (Garzén, Mendoza y Muifioz, 2016).
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10. La préctica basada en la evidencia y la
intervencién logopédica






10.1. PRESENTACION

GLORIA CARBALLO (coordinadora)
Universidad de Granada

En las tltimas décadas la “Practica Basada en la Evidencia” (PBE) es un
término utilizado con frecuencia entre profesionales de diferentes campos. Para la
ASHA (2005) la PBE consiste en la integracién de la evidencia de investigacién
con la experiencia del profesional y las preferencias y valores del cliente en el
proceso de tomar decisiones clinicas. Por tanto, son fundamentales también en
este proceso, la experiencia clinica del logopeda y las preferencias y valores del
cliente. De aqui se deduce la necesidad de profundizar en los conocimientos
sobre la PBE y proporcionar herramientas a los logopedas para que puedan
tomar decisiones basadas en la evidencia.

Son tres los componentes basicos de la PBE a la hora de tomar decisiones
clinicas, siguiendo a la ASHA. Entre ellos se encuentra la evidencia cientifica,
referida a la investigacién fundamentada cientificamente, fuera de la prictica
clinica diaria, obtenida de diferentes fuentes: estudios individuales, gufas de
préctica clinica, revisiones sistemdticas y meta-andlisis. Todas estas formas de
evidencia cientifica externa, son una pieza fundamental en el trabajo profesional.

Otro componente bédsico de la PBE lo constituye la experiencia clinica
(el conocimiento, la capacitacién del profesional) en los diferentes trastornos
relacionados con la logopedia. Esta experiencia puede ser la del propio profe-
sional, o la de otros expertos en el tema.

Un tercer componente es la perspectiva del cliente, la familia o los cui-
dadores sobre los servicios que reciben, su participacidn, los resultados, su
satisfaccién.

De cada uno de los tres componentes fundamentales en la toma de deci-
siones se ha escrito en diferentes trabajos. En esta mesa se va a profundizar en
dos dreas logopédicas importantes Motricidad Orofacial (Ménica Bartuilli) y
trastornos de la voz (Josep M.2 Vila):

En cuanto a la Logopedia basada en la evidencia en sensibilidad y motrici-
dad orofacial (MO), se define el concepto y se plantea, a partir de las tltimas
propuestas sobre PBE, la relevancia que en la MO tienen cada uno de los
cuatro factores que la componen. En lo referente a la Evidencia, se analizan
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diferentes publicaciones relacionadas con la MO, articulos de revisién y articu-
los de investigacién especialmente, considerando las limitaciones que algunos
poseen y que condicionan su aplicabilidad. Se detallan igualmente otras fuentes
documentales relevantes relacionadas con la MO. En la Experiencia clinica se
analizan los factores que la determinan y se plantea la conveniencia de que se
desarrolle una especializacién propia en MO que favorezca la inclusién de los
profesionales en grupos de investigacién y en unidades especificas. Se destaca
la importancia del factor Expectativas de los pacientes, reflexionando sobre la
informacién que deben conocer en cada momento y la ética por parte del pro-
fesional sobre el nivel de evidencia, conocimiento y experiencia que posee en
una técnica o método concreto considerando las peculiaridades del desarrollo
de la MO en Espafia. En las Variables contextuales se analizan los factores que
los determinan y que estdn condicionados en parte por el desconocimiento
existente de la profesién y el nivel de identificacién que cada logopeda tiene
con la profesién.

En referencia a la logopedia basada en la evidencia en trastornos de voz,
se revisa la evidencia cientifica de las terapias manuales y su aplicacién en el
campo, as{ como su eficacia.
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10.2. LOGOPEDIA BASADA EN LA EVIDENCIA EN
SENSIBILIDAD Y MOTRICIDAD OROFACIAL

MonNica BARTUILLI PEREZ
Universidad Complutense de Madrid

RESUMEN En el texto se define el concepto de Sensibilidad y Motricidad Orofacial (MO)
y se plantea, a partir de las dltimas propuestas sobre Prictica Basada en la
Evidencia (PBE), la relevancia que en la MO tienen cada uno de los cuatro
factores que la componen. En lo referente a la Evidencia, se analizan diferentes
publicaciones relacionadas con la MO, articulos de revisién y articulos de
investigacién especialmente, considerando las limitaciones que algunos po-
seen y que condicionan su aplicabilidad. Se detallan igualmente otras fuentes
documentales relevantes relacionadas con la MO. En la Experiencia clinica
se analizan los factores que la determinan y se plantea la conveniencia de que
se desarrolle una especializacién propia en MO que favorezca la inclusién
de los profesionales en grupos de investigacién y en unidades especificas. Se
destaca la importancia del factor Expectativas de los pacientes, reflexionando
sobre la informacién que deben conocer en cada momento y la ética por parte
del profesional sobre el nivel de evidencia, conocimiento y experiencia que
posee en una técnica o método concreto considerando las peculiaridades del
desarrollo de la MO en Espafia. En las Variables contextuales se analizan
los factores que los determinan y que estdn condicionados en parte por el
desconocimiento existente de la profesion y el nivel de identificacién que
cada logopeda tiene con la profesién.

Palabras clave: Prictica basada en la Evidencia. Sensibilidad y Motricidad
Orofacial. Terapia Miofuncional. Etica.

En el texto se plantea, a partir de las dltimas propuestas sobre Prictica
Basada en la Evidencia (PBE), la relevancia que en la Sensibilidad y la Motri-
cidad Orofacial (MO) tienen cada uno de los cuatro factores que la componen.
Se analizan diferentes publicaciones relacionadas con la MO: mejor evidencia
de investigacién

Como Isaken (2017) sefiala, actualmente hay una demanda evidente de
PBE (Prictica Basada en la Evidencia) en Logopedia al igual que sucede en
otras profesiones sanitarias, sociales y educativas por el proceso de toma de
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decisiones al que el logopeda se enfrenta: qué test utilizar en la evaluacién, qué
métodos de tratamiento, qué ejercicios, cudndo comenzar y finalizar la terapia,
cudntas veces a la semana y en total, a qué hora del dia,...

Por otra parte, tal y como la American Speech-Language-Hearing Asso-
ciation (ASHA) propone, el logopeda debe incorporar los principios de la PBE
en la toma de decisiones clinicas para proporcionar una atencién de calidad.
(ASHA, 2005). Esta propuesta fue empezada a contemplar en Espafia mis
tarde a partir del estudio realizado por Carballo, Mendoza, Fresneda y Mufioz
y publicado en el afio 2008 en el que se mostré el conocimiento y la opinién
que los 217 logopedas que participaron tenian sobre la PBE, sus actitudes,
utilizacién y limitaciones que encontraban sobre la misma, concluyendo en la
necesidad de capacitar a los profesionales, proporcionando recursos y facilitando
la interaccidén entre la clinica y la investigacién.

Uno de los 4mbitos donde la PBE tiene especial importancia es en el de
la Motricidad Orofacial, 4dmbito que en Espafia y otros paises de habla his-
pana ha sido conocido cldsicamente como Terapia Miofuncional. El término
procede etimolégicamente de mio (musculo) y terapia (curacién) y podria
considerarse como “una especialidad de la Logopedia cuyo objetivo es pre-
venir, evaluar, diagnosticar, educar y rehabilitar el desequilibrio presente en
el sistema orofacial desde el nacimiento hasta la vejez y cuya etiologia puede
ser muy diversa (anatémica, funcional, neurolégica, etc.)”. (Bartuilli, Cabrera
& Perindn, 2007). Ha sido en los dltimos afos, gracias a la influencia de la
fonoaudiologia brasilefia especialmente, cuando se ha comenzado a utilizar el
término “Motricidad Orofacial” (MO) que podria definirse como el “campo
de la fonoaudiologia dirigido al estudio, investigacién, prevencidn, evaluacién,
diagndstico, desarrollo, habilitacién, perfeccionamiento y rehabilitacién de los
aspectos estructurales y funcionales de las regiones orofacial y cervical” como
son la respiracién, succién, masticacién, deglucién y habla desde el periodo
gestacional hasta el envejecimiento y que debe estar en coordinacién con
especialidades tales como Medicina, Odontologfa, Fisioterapia, Nutricién,
Terapia ocupacional, Psicologia, Educacién, Pedagogia y Psicopedagogia, asi
como con el resto de especialidades de la Fonoaudiologia (Audiologfa, Dis-
fagia, Fonoaudiologia Escolar, Lenguaje, Salud Colectiva y Voz). (Basado en
Resolucién Consejo Federal de Fonoaudiologia n.© 320, de 17 de fevereiro de
2006; Departamento de Motricidade Orofacial da SBFa, 2013).

Esta propuesta se podria complementar con una aportacién relacionada
con el término que lo amplia considerando la relevancia que el aspecto sensitivo
tiene en las funciones sefialadas, proponiendo por ello utilizar “Sensibilidad y
Motricidad Orofacial” (Bartuilli, 2016) aunque en la presente ponencia utili-
zaremos el mds utilizado, MO.
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Respecto al concepto de PBE, este ha ido evolucionando en los dltimos afios
v, a los 3 factores clésicos en los que se fundamentaba: Evidencia, Experiencia
y Expectativas, algunos autores han incluido un cuarto: el contexto (fig. 1),
fundamental especialmente en lo concerniente a la Motricidad Orofacial, tema
de esta ponencia.

La mejor Evidencia de
investigacion disponible

Experiencia
clinica

Expectativas de los
pacientes

Variables
contextuales

Figura 1. Factores en los que se fundamenta la PBE

(Modificado de Briner, Denyer &, & Rousseau, 2009).

A continuacién se analizard de forma critica cada uno de ellos desarrollando
de forma mds extensa el primero de ellos:

1. EvIDENCIA

Este factor hace referencia a la importancia que, en la toma de decisiones,
tiene la fundamentacién en la mejor evidencia de investigacién disponible. En
este sentido, se debe evaluar la calidad de la misma partiendo de un andlisis
sistemdtico de las investigaciones que avale su confiabilidad, valor y relevancia,
teniendo en cuenta en los estudios sobre MO la validez interna, la significacién
de los resultados, la relevancia respecto del tema en concreto y la aplicabilidad
que tendria de cara a los pacientes. Son cada vez mds numerosas las confe-
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rencias, ponencias, publicaciones en espafiol que en los dltimos anos han ido
apareciendo relacionadas con la MO vy la Terapia Miofuncional (Zambrana,
N. & Puyuelo, M. (coordinadores), 2017; Susanibar, F; Castillo, J; Dougas,
C; Marchesan, I & Santos, R. (coordinadores), 2016; Bartuilli, 2015; Susa-
nibar, F.; Parra, D. y Dioses, A. (coordinadores), 2013; Susanibar, F.; Parra,
D. y Dioses, A. (coordinadores), 2013; Susanibar & Parra, 2011;) algunas de
las cuales se refieren especificamente a la PBE y otras a los nuevos campos de
actuacién que se van desarrollando en torno a la MO.

Por el interés que puede tener igualmente el andlisis de articulos relaciona-
dos con el campo del que es objeto esta ponencia, a continuacién se exponen,
en primer lugar, varios articulos de revisién, continuando posteriormente con
otros tantos de investigacion.

Articulos de Revision

o Khan, M; Nishi, S.E; Hassan, S.N; Islam, Md. A ¢ Gan, S.H. (2017)
Trigeminal Neuralgia, Glossopharyngeal Neuralgia, and Myofascial Pain
Dysfunction Syndrome: An Update. Pain Research and Management.
Volume 2017, Article ID 7438326, 18 pages.

En el mismo se aborda, una vez realizada la revisién y valorando la dis-
crepancia existente entre estudios, la importancia de que existan criterios
de diagnéstico precisos que faciliten el diagndstico diferencial asi como la
intervencién mds adecuada: farmacoldgica, quirtrgica, terapéutica,... siendo
fundamental en el manejo del dolor orofacial el equipo multidisciplinar en el
cual el logopeda especializado en MO serfa una pieza clave.

o Jodice, G Danzi,G; Cimino, R; Paduano, S y Michelotti, A (2016) As-
sociation between posterior crossbite, skeletal, and muscle asymmetry: a
systematic review. European Journal of Orthodontics 638-651.

Articulo en el que se cuestiona el nivel de la calidad cientifica y metodolé-
gica de estudios que asocian mordida cruzada posterior esquelética y asimetria
muscular, recomendando realizar investigaciones mds profundas en las que se
cuente con mayor tamafio de la muestra, definicién mds precisa de los criterios
diagndsticos y un rigor metodolégico mayor, entre otras. Por todo lo que tiene
que ver especialmente con la asimetria muscular, la medicién de la misma me-
diante Electromiografia de Superficie (EMG) que puede realizar un logopeda
especializado, etc. el tema podria ser de interés para el desarrollo de la MO.
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® Novak (2014) Evidence-Based Diagnosis, Health Care, and Rehabilita-
tion for Children With Cerebral Palsy. Journal of Child Neurology Vol.
29(8) 1141-1156.

En el articulo se realiza un andlisis sobre el diagndstico y la intervencién en
nifios con pardlisis cerebral basindose en la mejor evidencia disponible: trata-
mientos efectivos basados en el aprendizaje motor y funcional, intervenciones
farmacolégicas, ortopédicas y terapéuticas, intervenciones ambientales, etc.
concluyendo en la relevancia que tendrd para el campo de la paralisis cerebral
el avance en la terapia con células madre, por ejemplo, o la neurorrehabilitacion
y la neurologfa en general y los avances relacionados con la misma (estimula-
cién transcraneal, robdtica,...). Por ser una figura imprescindible en la vida
de una persona con paridlisis cerebral, el especialista en MO deberd conocer
la actualidad sobre estos temas participando igualmente en el desarrollo de la
evidencia de los mismos.

® Franco, A; Escalante, M.A, Diaz, R y Franco, R (2012) Eficacia de las
maniobras deglutorias y de los ejercicios de trabajo motor en la disfagia

secundaria a un traumatismo craneoencefilico grave en pacientes adultos.
Gaceta Médica de Bilbao. 2012;109(3):113-117.

En la presente revisién se analiza la enorme variedad existente en el abordaje
de la disfagia en pacientes con traumatismo craneoencefilico grave cuestionan-
do por ello sobre la validez del més adecuado, siendo igualmente relevante el
abordaje de la misma desde un punto de vista multidisciplinar e interdisciplinar.

o Cunba, A; de Lima-Alvarez, C; Portela, A & Tudella, E (2017) Effects
of elastic therapeutic taping on motor function in children with motor
impairments: a systematic review, Disability and Rehabilitation, 40:14,
1609-1617.

Articulo en el que se analizan los efectos del vendaje neuromuscular
(VNM) en la funcién motora en nifios con discapacidades motoras a partir de
una revisién sistemdtica. La misma se basé en estudios publicados hasta 2016,
considerando en los mismos la metodologfa empleada (disefio del estudio, par-
ticipantes, condiciones experimentales,...), resultados y calidad metodoldgica.
Como conclusiones se defiende que el VNM eldstico promete ser un recurso que
ayudard en la rehabilitacién convencional de los nifios con deficiencias motoras,
mejorando el control postural y la funcionalidad de los miembros superiores
e inferiores, aunque se cuestiona el nivel metodolégico de los estudios y se
recomienda en los futuros realizar ensayos de control aleatorizados y plantear
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mejores protocolos que permitan apoyar con mayor peso la técnica. Dada la
gran aceptacién que el VNM tiene en el campo de la motricidad orofacial a
nivel clinico, serfa recomendable por ello tener en cuenta esta revisién de cara
especialmente a proponer estudios de rigor cientifico suficiente que avalen la
utilizacién de la técnica.

Articulos de investigacién:

® Richmond S, Popar H, et al. (2015). The influence of snoring, mouth
breathing and apnoea on facial morphology in late childhood: a three-
dimensional study. BM] Open 2015; 5:¢009027.

En el estudio se analiza la influencia de los ronquidos, la respiracién oral
y la apnea en la morfologia facial en nifos mayores. Las conclusiones indican
que, determinadas alteraciones morfoldgicas faciales, podrian correlacionar con
trastornos respiratorios durante el suefio que justificarfan la derivacién a otros
especialistas en esta patologia para concretar un diagndstico mds preciso. Las
mismas resultan de gran interés por ser la respiracién oral y la apnea temas en
los que con frecuencia trabaja un logopeda especializado en MO pero hay que
tener en cuenta la limitacién de la muestra empleada (15 nifos del Suroeste
de Inglaterra) de cara a la utilizacién de las mismas en la toma de decisiones.

o Philby, M. F. et al. (2017) Reduced Regional Grey Matter Volumes. Pe-
diatric Obstructive Sleep Apnea. Sci. Rep. 7, 44566.

Por la relevancia que tiene especialmente en la actualidad el Sindrome de
Apnea Obstructiva del Suefio (SAOS) en poblacién pedidtrica y la controversia
existente entre profesionales, incluido el logopeda, sobre la intervencién mds
adecuada en cada caso (ej. extirpacién o no de adenoides, amigdalas, cudndo,
cuénto, con qué técnica,...), resulta de especial interés poder demostrar la
repercusién que el SAOS puede tener en el desarrollo cognitivo. Es por ello
relevante conocer las conclusiones del presente estudio realizado con 16 nifios
y 200 sujetos de control. Entre los resultados se muestran reducciones signifi-
cativas de materia gris en 4reas frontal superior y prefrontal y corteza parietal
superior y lateral, tronco del encéfalo, corteza prefrontal medial ventral y 16bulo
temporal superior principalmente del lado izquierdo en pacientes con SAOS,
lo que resulta especialmente interesante por la repercusién que puede tener en
la cognicién y el estado de 4nimo. De cualquier forma conviene considerar el 7
del grupo experimental que podria cuestionar la generalizacién de los resultados.
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o Guilleminault, C; Huseni, S ¢ Lo, L (2016). A frequent phenotype for
paediatric sleep apnoea: short lingual frenulum. ER] Open Research 0:
00043-2016.

El anilisis retrospectivo de 150 casos realizado por los autores, les lleva
a concluir que la presencia de frenillo lingual corto provocard una alteracién
en la respiracién nasal, la succién y la masticacién que a su vez acabardn favo-
reciendo una alteracién morfolégica. Esta favorecerd a su vez el colapso de la
via aérea superior durante el suefio que, con el tiempo, provocard un SAOS.

® Marson, A; Tessitore, A; Sakano, E & Nemr, K (2011). Efetividade da
fonoterapia e proposta de intervengdo breve em respiradores orais Rev.

CEFAC, Sdo Paulo.

Estudio prospectivo y longitudinal de 40 sujetos respiradores orales trata-
dos en hospital de la Universidad Estatal de Campinas en el cual, después de
analizar los resultados tras realizar una propuesta de intervencién que incluia
el entrenamiento en concienciacién de la respiracién nasal, trabajo sobre la
musculatura orofacial, puntos y zonas motoras de la cara, maniobras pasivas,
ejercicios de identificacién y registro de la percepcién de los pacientes sobre sus
condiciones olfatorias y obstrucciones nasales, etc. se concluye que la rehabili-
tacién miofuncional para respiradores orales resulté mds eficiente siendo mayor
la evolucién terapeuta en la semana 12 teniendo en cuenta que el registro se
realizaba en las semanas 0, 12 y 24. Aunque los resultados resultan interesantes,
sin duda, igualmente debe considerarse la representatividad de la muestra de
cara a la generalizacién de los resultados.

e Heo, S.Y & Kom, KM (2015) Immediate effects of Kinesio Taping on
the movement of the hyoid bone and epiglottis during swallowing by stroke
patients with dysphagia. . Physical Therapy Science 27: 3355-3357.

Actualmente el VNM es una de las técnicas que parece contar con mds
apoyo por parte de los logopedas que trabajan en el campo de la MO a pesar
de la escasez de evidencia cientifica en esta drea existente. Es por ello que este
articulo puede utilizarse para respaldar la utilizacién de la técnica y su andlisis
por ello es obligado. En el mismo se demuestran los efectos inmediatos del
Kinesio Taping® en los movimientos del hueso hioides y la epiglotis durante
la deglucién en pacientes con ACV que presentan disfagia. Para ello se distri-
buyen a 22 sujetos en 2 grupos aleatorios, aplicindose a uno de ellos el vendaje
y al otro no. Los resultados mostraron mejoras estadisticamente significativas
concluyendo que deberia considerarse en el tratamiento de los pacientes con
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disfagia la utilizacién del Kinesio Taping® recomendando igualmente estudiar
otros patrones para acumular mds evidencia.

o Wada S, Tohara H, lida T, Inoue M, Sato M, Ueda K.(2012) Jaw-opening
exercise for insufficient opening of upper esophageal sphincter. Arch Phys
Med Rehabil;93:1995-9.

En el estudio se planteaba que los sujetos realizaran un ejercicio de apertura
mandibular méxima manteniéndose en la misma durante 107, en grupos de
5 repeticiones, 2 veces al dia y durante 4 semanas. En el mismo se evaluaba,
mediante videofluoroscopia, la elevacién del hioides, la apertura del Esfinter
Esofédgico Superior (EES), el tiempo de paso del bolo a la faringe y el residuo
faringeo después de la deglucidn, antes y después del ejercicio exponiendo en
las conclusiones que el ejercicio de apertura mandibular resulta efectivo en el
tratamiento de la disfagia causada por la disfuncién de la elevacién del hioides
y apertura del EES. Aunque la propuesta resulta prometedora, sin duda es im-
portante considerar que la aplicabilidad por la muestra utilizada (7 hombres y
una mujer) de cara a la toma de decisiones es cuestionable.

Ademis de la consulta a articulos como los expuestos previamente en el
factor de Evidencia no deben olvidarse las tesis existentes relacionadas con la
MO como, entre otras, las defendidas por Garcia (2017), Bascufiana (2015),
Kayamori (2015) o leto (2014).

Finalmente recordar que, como referencias a consultar no deben olvidarse
las avaladas por instituciones de reconocido prestigio como podrian ser las
Guidelines: Ej. “Manejo de pacientes con ACV: identificacién y manejo de la
disfagia. Guia clinica nacional” (2010) propuesta por la Scottish Intercollegiate
Guidelines Network (SIGN), o las recomendaciones realizadas por la Interna-
tional Dysphagia Diet Standardisation Initiative (IDDSI).

2. EXPERIENCIA CLINICA

Factor relacionado con la propia experiencia del logopeda a la hora de
identificar el problema, la causa y la propuesta de intervencién mds adecuada
en cada caso y que puede ser fundamental en la toma de decisiones. El desa-
rrollo de la Logopedia y, especificamente de la MO en los tltimos afios, estd
favoreciendo que muchos profesionales vayan especializdindose cada vez mis,
lo que permite que desarrollen un nivel de experiencia mayor en un 4rea, pa-
tologfa, técnica,... Igualmente, la implementacién en la préctica profesional de
herramientas y conocimientos cldsicamente asociados a otras disciplinas, como
podria ser el andlisis funcional proveniente de la Psicologia (Bartuilli, 2009),
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la electromiografia de superficie de la Neurofisiologia o la electroestimulacién
de la Fisioterapia, a modo de ejemplo, ha permitido mejorar la experiencia
de los profesionales proporciondndoles mds recursos para el andlisis critico en
la toma de decisiones. Aunque el perfil actual del logopeda en los hospitales,
centros concertados, etc. no estd muy definido, pudiendo atender a pacientes
de patologias muy diversas, sin duda, en lo que al drea de la MO se refiere, serfa
recomendable la tendencia hacia la especializacién por la complejidad que la
misma tiene y la tendencia a seguir creciendo en esa linea. Igualmente se justifi-
carfa por la necesidad de que los logopedas especializados en MO formen parte
de grupos de investigacién y de unidades de atencién especifica (ej. Disfagia,
fisura labiopalatina, pardlisis facial,...) junto con otros investigadores/profe-
sionales liderando igualmente los grupos de trabajo en los diferentes contextos.

3. EXPECTATIVAS DE LOS PACIENTES

Factor no siempre considerado y sin duda bédsico para garantizar una
atencién de calidad. El mismo contempla igualmente los valores y preferencias
sobre el tratamiento y debe tener en consideracién los recursos cognitivos,
formativos, sociales, emocionales,... que tanto el paciente como su familia, si
es el caso, tienen en cada momento. Por ello deberia ser éticamente obligatorio
informar del nivel de evidencia cientifica y clinica que los métodos, técnicas,
dispositivos, programas de intervencidn,... poseen asi como del conocimiento
y la experiencia del profesional en lo que se vaya a proponer en cada momento
especialmente cuando sea escasa.

Esta apreciacién es especialmente importante en el campo de la MO por
el rdpido crecimiento que, especialmente en Espafia, ha tenido en los dltimos
anos, lo que sin duda ha sido muy positivo pero que también ha podido fa-
vorecer un desequilibrio entre la formacién recibida de forma muchas veces
intensiva y la necesidad de aplicar “inmediatamente” la misma a nivel clinico,
por no tener siempre el conocimiento y la préctica suficiente asi como el tiempo
para revisar literatura, leer, hacer razonamiento clinico, compartir reflexiones
y dudas con otros profesionales y colegas, confirmar la evidencia del método,
téenica, la certificacién y regulaciones de los dispositivos utilizados, las leyes
que las regulan, etc.

4. VARIABLES CONTEXTUALES

Ultimo factor afiadido al modelo de la PBE y que tiene que ver con el
contexto que rigen las leyes que regulan la practica basada en la evidencia, los
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recursos econémicos y profesionales, la cultura en la que se desarrolla, la moti-
vacién para el cambio, la capacidad para el trabajo en equipo,... Sin duda todos
ellos son fundamentales cuando hablamos de PBE en MO vy especialmente en
Espafa tanto por el desconocimiento que existe a nivel social, cultural, politico,
institucional,... de esta especialidad de la profesién, que afortunadamente estd
cambiando, como por la identidad que cada logopeda debe desarrollar desde que
entra en la universidad con la ayuda y el apoyo, sin duda, de las instituciones,
otros profesionales y cada uno de los pacientes con los que trabajard a lo largo
de su vida profesional.
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11.1. PRESENTACION

Lip1A RODRIGUEZ GARCIA
Universidad de Castilla-La Mancha

“No aprendemos de la experiencia. Aprendemos de la reflexién sobre la experiencia”
John Dewey

Las logopedas, como profesionales del dmbito de la salud (Allied Health
Professions, segtin su clasificacién en inglés) trabajan en entornos dificiles y en
situaciones cambiantes, que suponen un reto personal, emocional y profesional.

A lo largo de la formacién inicial en el Grado en Logopedia impartido
en las correspondientes facultades se pretende dar respuesta a las necesidades
cientificas, profesionales y académicas futuras de los logopedas. Durante esta
formacién inicial, los estudiantes construyen hipétesis sobre lo que serd su
trabajo en los diferentes entornos. En ocasiones es dificil representar la com-
plejidad que representa el entrenamiento en competencias que permitan a los
y las estudiantes adaptarse a la variabilidad de la naturaleza de la intervencién
logopédica.

El Practicum es uno de los formatos que pretende acercar a los estudiantes
a la realidad profesional. De acuerdo a la literatura cientifica (Bray, Ross &
Todd, 2006; Roseberry-McKibbin y Hegde, 2000), el desarrollo de las estan-
cias précticas, ya sean en dmbito escolar o clinico, es una parte crucial en la
preparacién de los futuros logopedas. Esta es la razén por la que la prictica
profesional suele generar desafios en la gestion emocional de los y las logopedas
(Rodriguez, Isaksen y Hansen, 2016) y, a menos que se atienda el equilibrio
emocional de los estudiantes, el aprendizaje se verd condicionado (McAllister
y Lincoln, 2004).

Propuestas recientes como el Scope of Practice de la American Speech
and Hearing Association (ASHA), o el Proyecto Netques (Network for Tuning
Standards and Quality of Education programmes in Speech and Language Therapy
across Europe http://www.netques.eu/ ) del Comité Permanent de Liaison des
Orthophonistes-Logopedes de L'UE (CPLOL, 2013), entre otras, enfatizan la

necesidad de entrenamiento de los y las logopedas en competencias profesionales
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generales y especificas, clasificadas estas en: competencias intra e interpersonales,
competencias sistémicas y competencias instrumentales.

En este XXXI Congreso Internacional de la Asociacién Espafiola de
Logopedia, Foniatria y Audiologia e Iberoamericana de Fonoaudiologia se
ha considerado importante dedicar un apartado especial a la reflexién sobre com-
petencias profesionales y la innovacién en la formacién de los y las logopedas.

En primer lugar, la Dra. Jois Stansfield, profesora emérita de la Manchester
Metropolitan University del Reino Unido, presentard el trabajo: “Exploring
concepts of Competence in Speech and Language Therapy. Where have we
come from? Where are we going?” —Explorando el concepto de Competencia
en Logopedia. ;De dénde venimos? ;A dénde vamos?—.

En este trabajo, la profesora Stansfield reflexiona sobre las Guias publicadas
en el Royal College of Speech and Language Therapy, del Reino Unido para el
Grado de Logopedia basadas en el concepto de Comunicacién y Calidad de Vida.
Esta Guia ofrece un amplio rango de orientacién y soporte para los logopedas
a lo largo de su carrera profesional. Ademids, la presentacién repasa —desde
un punto de vista filos6fico y conceptual— las diferentes identidades y rangos
de competencia profesional, ofrece un recorrido histérico de los tltimos 30
anos de profesién y promete una propuesta sobre cémo deben ser valoradas y
reconocidas las competencias profesionales.

La Dra. Stansfield argumenta que, mientras es esencial mantener una
visién clara sobre los elementos centrales del conocimiento, las habilidades y
valores que forman a un profesional de la logopeda reflexivo y competente, el
equilibrio entre estas cuestiones cambiard a lo largo de la carrera profesional.
Como resultado, la habilidad de reconocer cémo y cudndo modificar las préc-
ticas en los diferentes escenarios que se presenten, asi como el compromiso de
aprendizaje continuo, son los atributos centrales requeridos para un desarrollo
profesional basado en competencias.

Por otro lado, el equipo de profesorado de la Escola Superior de Saiide,
Instituto Politécnico do Porto, de Portugal presentard el trabajo titulado: “Novel
Practices in Training Soft-Skills for Future Speech and Language Thera-
pists” —Pricticas iniciales de entrenamiento en habilidades blandas para los
futuros logopedas—.

Los profesores Maria Joao Cunha; André Aratjo; Paula Faria; Brigida
Patricio presentan cémo la Logopedia ha adaptado la prictica profesional a
la evidencia cientifica con el fin de proporcionar un mejor servicio, mds eficaz
y eficiente. Cunha, Aradjo, Faria y Patricio reflexionan acerca de cémo la
préctica profesional requiere algo mds que competencias instrumentales. Las
competencias intra e interpersonales son reconocidas como esenciales para el
éxito profesional y proporcionan una atencién de calidad en la interaccién
logopeda-cliente. Las llamadas habilidades blandas (soft-skills) cubren un amplio
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rango de habilidades personales, habilidades sociales ampliamente valoradas
por equipos profesionales, clientes y directivos en sanidad y ciencias sociales.

Asi, el equipo de la Escola Superior de Saiide presenta un curso disefiado
para desarrollar habilidades profesionales en los estudiantes del Grado en
Logopedia del Instituto Politécnico do Porto. Su propuesta evalda la imple-
mentacion del Practicum de acuerdo a la perspectiva de los y las estudiantes y
presenta los resultados preliminares de dicho estudio. El trabajo abre una linea
para reflexionar sobre el entrenamiento en habilidades de interaccién para la
practica logopédica.

Finalmente, en la Mesa sobre Competencias Profesionales del Congre-
so, se plantea un debate sobre el entrenamiento en competencias profesionales
desde una perspectiva sociocultural. Se introducen variables para reflexionar
sobre un enfoque emocional (Greenberg, 2002), reflexivo (Shon, 1983; Baxter
y Gray, 2001), de bienestar profesional (Holland, 2007) y bajo una perspectiva
comunicativa (Anderson & Van der Gaag, 2005; Bray, Ross & Todd, 2006;
Bunning, 2004). Por dltimo, se presentan propuestas de prictica (Fairbrother
et al., 2016; Rodriguez, 2016; Nagarajan y McAllister, 2015; Sheepway et al.,
2011) que pudieran inspirar nuevos modelos pedagégicos para investigacion
futura sobre competencias profesionales.
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11.2. NOVEL PRACTICES IN TRAINING SOFT-SKILLS FOR
FUTURE SPEECH AND LANGUAGE THERAPISTS

MaARIA JOAO CUNHA, ANDRE ARAUJO, PAULA FARIA y BRIGIDA PATRICIO
Escola Superior de Sailde, Instituto Politécnico do Porto, Portugal

ABSTRACT Speech and Language Therapy (SLT), as most health professions, have been
developing and adapting for better evidence based practice in order to provide
better and more effective and efficient clinical services. However, a good
therapist/clinician requires much more than instrumental. Intrapersonal and
interpersonal competences are more than ever recognized as essential for a
successful professional career and to provide high-quality clinical services.
Soft-skills cover a wide set of people skills, social skills, and personal career
attributes, and are currently valued by employers, team peers and clients.
Recognizing the need to develop soft-skills during a SLT graduation, a
practicum (clinical education) course was designed using modern learning
methods. During three consecutive years fourth year students were trained
in a soft-skills promoting environment.

This work intends to evaluate the implementation of this practicum course
in a SLT graduation, according with students’ perspective. A brief question-
naire was used to collect students’ opinion about the course. Fourteen answers
were obtained in this preliminary study.

Results revealed that students are globally satisfied with the course and identify
a higher number of advantages (51) than of disadvantages (17). A wide set of
soft skills were identified as resulting from the procedures and opportunities
used in the course. Around 67% of the strategies experimented during the
course were related with personal organization, self-regulation and emotional
control. Concerning with perceive tools identified by students as useful for
professional development as SLT, 50% were related with the practicum
activities and 25% with intrapersonal competences.

Globally, students were able to confirm that the procedures adopted in this
practicum course promote soft-skills in a formal way. It became clear that
soft-skills can be measurable, systematic, and teachable/promoted. Discussion
on the importance of soft-skills in SLT training is provided.

Key words: speech and language therapy; SLT training; soft-skills; interper-
sonal and intrapersonal competences.
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1. INTRODUCTION

For the last decades, the conviction that there is a positive relation bet-
ween citizens’ scientific education and the countries” economic development
has been strengthened (S4 e Paixdo, 2015). As consequence, higher education
became the target of debate under different perspectives in several interest
groups. Previously, there was the assumption that to become a higher education
teacher the academic graduation would be enough. Also, it was expected that a
degree course attendance would prepare future students to a well-defined set of
functions for their future profession. Neither of these two assertions are valid
in current reality. Today, most professions have a wide range of skills to play
several careers, which are not always predictable during training, and technical
skills are not necessarily the most valued competences looked by employers. In
higher education contexts, teachers are now expected to use active pedagogical
methods, to promote students’ development as a person and a professional, in
a much wider set of competences. Those include “learning to know”, “learning
to do”, “learning to live together” and “learning to be” (UNESCO, 2010), but
also the awareness of the need for lifelong learning.

Speech and Language Therapy' (SLT) graduations exist in Portugal since
the 1960’s, and several revisions have been made through the years to adapt to
the profession evolutions. At Escola Superior de Saiide do Instituro Politécnico
do Porto (ESS-P.Porto), SLT current graduation curricular plan was developed
according with competences described to the professional exercise after the
Bologna reform (Mendes et al, 2004).

Those competences presented a SLT profile including functions beyond
the traditional clinical practice in direct work with patients. In this profile SLT
are clearly seen as able to work in other positions, as managers, team leaders,
trainers or consultants, in with “soft-skills”? are recognized as especially rele-
vant. However, there was no formal training for these competences (neither
for SLT or other health related areas), and students were expected to develop
them without explicit learning processes or to have them already acquired. Since
2008, after Bologna revised curriculum was implemented, several efforts were
made to create opportunities for students to formally develop these competences
during the graduation process in a guided way.

1. Speech and Language Therapy in Portugal has the denomination of “Terapia da Fala”
(Speech Therapy).

2. Soft-skills - skills under three key functional elements: people skills, social skills, and
personal career attributes (Robles and Marcel, 2012).
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SLT graduation curriculum at ESS-P.Porto is oriented by a person and
family centred approach, focused on communication, language, speech and
swallowing functions. Courses are organized so that students can develop their
clinical reasoning form normal performance to disorders, and from simple to
complex situations. There are courses where “learning to know” is the main
goal (especially in first and second years), but others are clearly focused in
specific competences acquisition.

Current SLT curriculum has an 8 semesters duration (240 ECTS), and
according with specific legal regulations, 60 ECT'S are dedicated exclusively to
Practicum (or Clinical Education) courses. These Practicum courses in clinical
and education contexts are formally initiated in 2" year, although observation
practices in fieldwork are already introduced in 1* year. Fourth year students
have most of their time spent in Practicum courses.

Practicum courses provide students with the first confrontations with
real-life situations and are always directly supervised by experience SLT. In
these contexts, students have the opportunity, 7z loco, to test their skills and
determine their own individual needs of specific guidance or supervision. Also
these courses are aligned in a progressive approach, moving from a more person-
centred view to a more comprehensive family and context focused analysis.

Since 2008, the existing curriculum already provided courses where com-
petences necessary to integrate management chains (i.e. manage, administer,
organize, ...), or to work with multidisciplinary teams and with families. The-
se practices were in line with the recommendations of the national Bologna
adaptation report (Lopes, 2004). It was already advocated the need to promote
competencies for working with people in various contexts and the need to
prepare students to include themselves in any team, whatever its dynamic.
As already mentioned, this initial curriculum, implemented since 2008-09 to
2015-016 has undergone pedagogical adjustments, in order to better respond
to identified needs and to accommodate indications from international entities.

We highlight the NetQues report, dated 2011, which drew attention to a
new group of competences - intrapersonal competences - that are considered
to be very relevant to the SLT’s self-regulation in order to allow him to deter-
mine, at any moment in his career, what are his professional gaps and find a
way to fill them. These competences were also seen as very relevant for future
professionals by Partnership for the 21st Century Skills organization (21*
century skills, 2008) and by the 21st Century Skills Assessment Committee of
the National Research Council of the National Academies in “Assessing 21st
Century Skills” (NRCCA, 2011).

According to Wellington (2005), although technical competences are
important in most of the best educational curricula, «soft-skills need further
emphasis in the university curricula so that students learn the importance of
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soft-skills early in their academic programs before they embark on a business
career».

As Anna Mar (2016) claims, soft-skills “...is an unfortunate term. It sounds
week or dull”, since they may be the most important skills in ones’ career. As
Wible (2015) she states this skills are thought to be unmeasurable, unteacha-
ble, and unimportant. According to these authors soft-skills include problem
solving, communication skills, leadership, influencing, interpersonal, and in-
trapersonal skills, creativity and professional skills such as time management,
business etiquette and ethics, writing reports and proposals, research, training
others or entrepreneurial thinking. Mars’ list is much longer and detailed
then Wibles’ list. As already stated by NRCCA (2011) and now by these two
authors, these competences are essential and should be seen as fundamental by
educators. “They are essential to living a good life, creating a good community,
and having meaningful employment” (Wible, 2015). As he stated, these skills
can be teachable and measured and these are the ones needed to “...navigate
in the 21th century”. As we stated before, Netques (2011) report for SLT also
values interpersonal and intrapersonal competences. These are part of Mar
and Wible list and are related to communication skills, honesty, sincerity and
reliability, self-critic and reflexion and also with resilience in coping with the
demand of the profession.

In 2015, there was the opportunity to review the 1 cycle graduation
curriculum. The inclusion of this set of competences in the new SLT un-
dergraduate curriculum was a deliberate process in the transformation of the
ESS-P. Porto training project, as a way to better prepare students for real-life
labour challenges. As employers increased the demand for more mature and
socially adjusted people, the value of soft-skills increased as a determinant of
career success (Wilhelm, 2004). Previously, it was understood that soft-skills
were innate personal character characteristics. These qualities contributed to a
better social interaction with others, to a better professional performance and,
consequently, to better career prospects (Parsons, 2008).

As mentioned by Murti and Sefton (2000), this change was expected in
health-related training, with new methodologies as «...problem based learning,
information technology, new curriculum goals, [and] new teaching strategies
(some in clinical settings)...» This authors referred in their study that many
patients were willing to contribute to the education of future doctors and va-
lued better communication, their autonomy to be respected and undue distress
avoided. Similarly, hospital managers demanded commitment, knowledge and
clinical skills, as well as familiarity with the requirements of hospital practice.
Those generic skills, are good communication skills, self-awareness and tea-
mwork as well as professional and ethical behaviours.
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The previous 2008 curricula reform was oriented according ASHA?,
CPLOLY, QAA”® and Tuning project® recommendations. In the meantime, new
guidelines have been published for these entities, namely ASHA (2010) and
CPLOL (2009). During the 2008-2015 period, ESS-P.Porto SLT department
teachers analysed each year their pedagogical practices approaching the deve-
lopment of these competences. The modus operandi of the team was updated
integrating new learning models imported by teachers’ pedagogical training.

During the external curriculum assessment, by the Portuguese Agency for
Assessment and Accreditation of Higher Education (A3ES), in 2014-15, a set
of courses was identified where soft-skills could be enhanced and some pedago-
gical strategies were recognised as promoting these skills. It became clear that
the interpersonal, intrapersonal, communication, teamwork and self-awareness
skills should be “worked” explicitly in those already identified courses, along
with “traditional” professional practice competences. Furthermore, all cour-
ses of the curriculum were analysed and new opportunities were identified to
develop the soft-skills during the four years training.

The Practicum courses, usually associated with instrumental skills, have
then gained even more importance, as it became evident that they are the best
context for the student to be aware of himself and his competences, as a person,
an element of a team and as a professional, to improve their communication
pattern, to learn how to organize himself and to function in the labour world,
so different from the academic world.

In a previous study, in 2013, some of the strategies used in SLT training
at ESS-P.Porto were already identified and validated (Cunha ez 4/, 2013). This
study was the first attempt to define good-practices to a novel methodology,
a team Practicum settled inside ESS facilities (and not in clinical settings),
directly oriented by teachers (and not by clinical educators), and designed to
provide community services (and not direct speech therapy services). It was
then found that the process of student-centred tutoring, oriented in order to
find a way to solve problems, was seen as an added value. In the same way, it
was found that tutoring pairs of students, as well as creating small groups of
students within larger groups, contributed in a decisive way to the success of
the Practicum. Other strategies were identified as soft-skills enhancers: project
based work/learning, preparation of clinical cases for younger students, integra-

3. ASHA — American Speech Hearing Association.

4. CPLOL - Comité Permanent de Liaison Orthophoniste/Logopedes de L'Union Eu-
ropeéne.

5. QAA — Quality Assurance Agency.

6. Tuning Project - Tuning Educacional Structures in Europe. Started in 2000 to link
political objectives of Bolonha Process.
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tion of knowledge of other areas such as physiotherapy, occupational therapy,
audiology or psychology, and organization of scientific events or services to
support the nearby community.

As positive results, students highlighted the greater skills of individual and
group organization, greater capacity for reflective thinking on their practices,
clinical reasoning, problem solving and peer support. Preparing the cases for
younger colleagues contributed to greater articulation with colleagues from other
areas of knowledge (in the preparation of cases), to clinical reasoning and also
to the understanding of differential skills among students, being able to adjust
material, language and attitudes. These results perceived at the end of the SLT
graduation were later found to be valued by the employers in job interviews.

After the 2015 curriculum revision, new and more specific procedures
were implemented to develop Soft-skills in several courses. This study focus
on Practicum procedures used the last three years in a specific curricular unit
of Clinical Practicum (Internal Practicum) occurring at ESS-P.Porto, inte-
grating adjustments seen as necessary in the first study (Cunha ez 2/, 2013).
Although every year teaching tools and strategies are analysed and new tools are
integrated, due to new knowledge in the field, there are some procedures that
need a more thorough analysis from the students’ perspective, especially from
those who already tested their usefulness for professional practice. This course/
Practicum has as its main goal the development of soft-skills, integrated with
instrumental and systemic skills, more easily associated with the SLT profile
and is identified as Soft-Skills Focused Practicum (SSFP).

This SSFP course has now a specific format, defined to promote the in-
tegration of clinical practicum students as members of SLT team at ESS-P.
Porto. This team has 18 teachers, with several responsibilities (coordination,
lecturing, research, community service, ...). Students have to learn about
hierarchy, burocracy, institution rules (quality system), attend, prepare and
coordinate meetings (including staff meetings), make registrations (full records
or minute of meetings), propose new projects according to ESS mission and
main goals or integrating projects already in action, participate in education of
younger students, access (using specific tools) students or others who require
it in SLT field of expertise, be aware of their performance, make reports, make
commendations and interact, when needed, with other members of staff. Each
teacher can be tutor for one or two students, simultaneously. Students are re-
quired to collaborate in at least three projects during the course duration and
their assessment is obtained according with their performance in these projects.

This work intends to contribute to evaluate the implementation of the
first three years SSFP course in SLT graduation of ESS-P.Porto, according
with students’ perspective.
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2. METHODS

This is an observational, descriptive, longitudinal study, with two main
goals:
1. Evaluate the outcomes of SSFP course for 4" graders, in their perspective;
2. Validate SSFP procedures adopted in tutorial guidance for achievement
of soft-skills, together with other clinical competences.

2.1. Population

Each year, there are more than 30 4" grade students attending SSFP course.
They are divided in three groups, one for each trimester. Groups can range
from ten to fifteen, depending on practicum availability in external institutions
such as clinics, hospitals or educational units. All students enrolled in SSFP
course since 2015-2016 were invited to participate in this study.

2.2. Instruments

A questionnaire online was send to some students by mail, asking to be
shared with colleagues (snow ball sampling). It is a short questionnaire, with
four questions plus one related to year of frequency and one to general appre-
ciation, where students should indicate advantages and disadvantages of their
experiences within SSFP, identify strategies and tools/procedures that promoted
their competences as SLT and a general evaluation of SSFP. For each answer,
participants could refer five key words/ideas, maximum.

2.3. Proceedings

The questionnaire was sent to mails of former students attending SSFP
during all the trimesters of 2015-2016 and 2016-2017 and first and second
trimester of 2017-2018. They were asked to share the questionnaire with the
remaining colleagues of their SSFP working groups. Mails were sent in three
different dates, with the same message. A schedule was defined to receive all
answers (7 days).

Questionnaires were answered via Google Docs online platform and data
were collected and then transferred to a Excel file in a double entry table, grou-
ped in categories. The first phase of grouping intended to state main categories.
Second phase intended to associate those categories according to groups of
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competences and SSFP procedures. Categories established were related to ins-
trumental competences, intrapersonal and interpersonal competences, systemic
competences and activities/procedures seen as a way or a tool to promote those
competences.

3. RESULTS

When the platform was closed, there were fourteen (14) questionnaires
completed and valid. These participants attended SSFP in the required period,
six in 2016-2017 [1] and eight in 2017-2018 [2] (first and second trimester)
(see figure 1).

2016-17
43%

2017-18
57%

Figure 1. Distribution of participants according to year of frequency of SSFP
(total 14 participants).

Answers regarding advantages associated to this particular course (see
figure 2) were related to intrapersonal competences — personal knowledge [1],
personal organization [2], interpersonal competences — team work [3] and
interpersonal competences [4], instrumental competences [5] and general per-
sonal growth [6], non-specified. Intrapersonal competences and interpersonal
competences, together represent 69% of references.
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Figure 2. Advantages related to SSFP (total 51 references).

When asked to point out disadvantages (see figure 3), answers were diverse.
Responses referred as disadvantages not having clinical practice included [1] to
much workload and stress [2], lack of conditions [3], too much burocracy [4],
false information from previews students [5], injustice regarding assessment
and differences in guidance model between tutors [6] and sorrow for not been
the first clinical unit for all students [7]. Altogether, there were 17 references.
Workload and stress were the main disadvantages (7 references), followed by
references to the lack of clinical practice (3 references).

6% 41%

Figure 3. Disadvantages related to SSFP (total 17 references).
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Fourth question was about strategies experimented during SSFP seen as
more useful for professional development as SLT (see figure 4). References
pointed out feedback from tutor [1] and peers [2], personal organization [3]
such as to-do list or chronogram, self-regulation [4] such as auto-analysis or
take different roles, emotional control [5] and specific activities [6]. There
were references to development of professional and interpersonal competences,
non-specified. A total of 39 references was obtained. Adding personal organi-
zation with self-regulation and emotional control, a total of 26 references is
obtained, representing 67%.

8%

23%

4
36%

Figure 4. Strategies contributing for professional development in SSFP (total 39 references).

Question number five pretended to perceive tools identified by students
as useful for professional development as SLT (see figure 5). There were four
different types of references: one related to knowledge acquired or learning
to research [1], identification of instrumental competences [2], such as use
and adapt assessment tools or producing formal documents, activities like
preparing meetings, tutorials, debates, were perceived as tools to professional
development [3] and finally, there were references to intrapersonal competences
[4] like persistency, focus, self-control, argumentation or leadership. Results
showed that activities represented 50% of total references and intrapersonal
competences 25%.
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50%

Figure 5. Tools contributing for professional development (total 36 references).

Question number six pretended to establish global satisfaction with SSFP
course in a one to ten scale. Responses obtained ranged from 4 to 10 (see
figure 6). Values from students attending this course in 2017-2018 ranged
from four (4) to ten (10), average seven (7) and values from students from
2016-2017 ranged from five (5) to ten (10), average eight point five (8,5).
Generally, students from 2016-2017 seem to be more satisfied with this course
then students from 2017-2018.

1 2 3 4 3 6 7 8 9 10

Satisfaction rate

(A%

]

=

Figure 6. Satisfaction with SSFP course (total 14).



320 M.2 JOAO CUNHA, A. ARAUJO, P. FARIA y B. PATRICIO

4. DISCUSSION

Results obtained deserve a proper analysis and discussion. We will start
by number of participants. Former students were contacted by email. It may
be that some of them might have change their addresses or no longer use their
former email addresses. Time given to reply was short (5 days). Although it
was a short questionnaire, it requests some thought and that might also have
limited participation. Anyway, participation was low, and results cannot be
considerate as representative.

Questionnaire was focused and responds to main goals. Students’ references
were focused and permitted to learn about their view about this particular course
and also what they value the most. Although there was a low participation, it
allowed to perceive general satisfaction. The impact of this course seems to be
more evident while entering the labour market.

Regarding references pointed out as advantages or disadvantages, overall
students identified three times more advantages (51/17). It was interesting to
verify that the main aspect seen as disadvantage was the workload and stress.
Students who pointed out this disadvantage referred personal organization as
an important strategy learned during SSFP. Students who referred that SSFP
took time from clinical practice were all from 2017-2018. These opinions may
be related to the feeling from undergraduates that more clinical practice would
prepare them better for professional life. Wible (2015) stress out in his speech
that most curricula are focused on instrumental competences and those are seen
as the most relevant by society. This may be the factor prevailing, since students
didn’t have the opportunity to test their skills in the real labour opportunities.

When analyzing references to strategies and tools, it was very interesting
to see that students valued intrapersonal competences related to personal
organization, emotional control and self-regulation and felt they were important
for professional development. Even those who felt stressed and overload,
stated that activities used during SSFP were important tools for professional
development.

Considering the results, we can say that both goals have been met.
Regarding the first one, the general perception is positive and SSFP is seen as
an opportunity for professional growth. Even though sample was very limited
and two out of fourteen are not satisfied with this course, procedures adopted
were viewed as promotors of soft-skills, as intended.

These data gives us some clues to further investigation, namely the need
to stay in touch and keep an up to date list of contacts of former students. If
these guidelines are intended to help them professionally, there must be created
other ways to keep in touch and gather information from them. These former
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students should be consulted also in a more advanced stage of their professional
life, in order to better understand the impact of SSFP.

The methods used were adequate for a preliminary study but some replies
should be better understood. Interviews or a focus group, based on references
obtained in this study should be promoted to better understand student and
former students’ point of view. Comparison between students from different
years of reference should also be better understood, since it can be due to
promoted activities, tutorial guidance, and specific characteristics from teachers
or students involved. There are still many factors that need further investigation.
In the future, most robust methods should be used, with more representative
samples, but also comparisons with teachers’, clinical educators’, and employers’
perspectives should be arranged.

5. FINAL CONSIDERATIONS

Clinical education (or Practicum) is a journey of growth and development
for all, both teachers and students. Soft-skills such as communication skills,
personal organization and self-regulation, leading or supporting a colleague,
are seen as equally important as instrumental and systemic competences
nowadays. In SLT undergraduate curriculum, soft-skills should be mandatory,
since they will contribute to a better communication with patients, family and
other members. However, this is not consensual. Using more active teaching
practices implies greater investment from teachers and universities. Nowadays
pedagogical skills are not seen as important as research skills. So, this might
require further investment in this field by universities.

Results in this study seem to show that a practicum course designed to
develop soft-skills was mostly well-accepted by students and that they identify
those skills to be effectively developed in the course activities. Although this
work still need deeper studying, and other relevant evidences may be found,
the fact is that the procedures adopted in this Practicum were confirmed by
these students to promote soft-skills. Results were once more encouraging and
made us believe that there is a need to further discussion.

It is very clear that soft-skills can be measurable, systematic, and teachable/
promoted. If they are meaningful and relevant in a SLT profile, they should
be addressed with other competences from year one. We know that employers
assess those skills during recruitment interviews, but they are still not equally
valuable from the university point of view.

Our work, so far, has been developed in courses related to practicum/
clinical education. It should be possible to promote soft-skills in other courses
as well, from year one, in specific and general courses. This may imply that
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teachers have to rethink courses’ goals and the way they teach. We believe that
the effort of changing the professional paradigm in SLT is worth, and soft-skills
will be, in near future, part of regular training of every health professionals.
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11.3. EXPLORING CONCEPTS OF COMPETENCE IN SPEECH
AND LANGUAGE THERAPY.
WHERE HAVE WE COME FROM? WHERE ARE WE GOING?

Jo1s STANSFIELD
Manchester Metropolitan University

SummaRry There has been a growing perception that being explicit about precisely what
speech and language therapy competence is will be the route to professional
security. To that end, the RCSLT has recently issued new guidelines for SLT
degrees and for newly qualified practitioners, while ‘Communicating Quality
Live’ offers a huge range of advice and support for practitioners across their
careers.

Competence has many identities, from ‘good enough’ to ‘excellent’. The
vocabulary surrounding competence has been redefined frequently in the
past thirty years, leading to diverse and strongly held positions about what
competence is and how it can be measured and recognised.

This paper draws on publications on the philosophy of competence and the
history of SLT, primary sources from the nineteenth and twentieth centuries
and a number of recent and ongoing research studies, to explore the changing
perceptions of what it means to be competent in speech and language therapy
practice.

It is argued that while it is essential to maintain a clear view of the core
elements of SLT knowledge, skills and values bases which form a competent
practitioner, the balance between these will change over time both for the
profession and for the individual practitioner. As a result, the ability to
recognise a changing practice landscape and continue to learn are the core
attributes required for continuing competence across a career.

Key words: Speech and language therapy, professional competence, history.

INTRODUCTION

Why do speech and language therapists (SLTs) need to be competent? There
are answers at many levels. From a personal point of view, each SLT might be
expected to wish to do the best they can in the interests of their clients and
themselves, leading to an enhanced sense of personal worth. Professionally,
speech and language therapists have a duty to provide a level of care which is
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appropriate and sufficient to meet the communicative needs of clients. At a
regulatory level the professional body has a duty to protect the reputation of its
members and the statutory body has a duty to protect the public. Competent
practice is essential if these duties are to be fulfilled.

THEORIES OF COMPETENCE

A fundamental issue in defining competence is that the word is used to
represent significantly differing philosophies. At one end of the spectrum,
competence is seen on a binary scale: a person either is, or is not competent,
based on published itemised criteria. At the opposite end are approaches with
their roots in concepts of expert practice and educational and philosophical
thinking. Here, judgements of competence involve qualitative as well as
quantitative aspects. They address capability (identification of potential) as
well as evidence of current performance and usually include consideration of
the mental processes involved in using knowledge in decision-making.

Between these poles are Goncezi’s (1994) approaches to identifying
competence and the attribute-based management school approach to competence
exemplified by the McBer organisation (Spencer and Spencer, 1993).

Elemental (binary) competence. In the UK National Vocational Qualifications
model (Jessup, 1991, most recently rebadged as the Regulated Qualifications
Framework OFQUAL, 2018), the scope of competence was defined in a given
range of roles, tasks or situations. Each and every element of performance was
assessed separately as being present or absent, thus there was no need perceived
for an additional assessment of the overall performance of a candidate. This
approach lends itself to assessment of tangible performance and can have value
in skills based work (such as transcribing a phoneme accurately), but lacks the
ability to differentiate levels of execution or different environments.

‘Competence as capability’ is an opposing approach to identifying
competence. This model resists reducing descriptions of ability to “ever more
separately measurable competences” (Gonzi, 1994:1). Instead the competent
practitioner is one who has the capacity to use a complex interaction of
knowledge, attitudes, values and skills in a range of contexts and the judgement
must incorporate the “holistic integrated performances”. Gonzi states
categorically that competence cannot itself be observed directly. It can only be
inferred from performance. This approach influences the competency standards
published by the Australian SLT professional body and also the Australian
COMPASS assessment protocol for student clinical practice (McAllister,
Lincoln and Ferguson, 2012).
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The ‘cognitive tradition’is discussed in the writings of philosophers such
as Polanyi 1958; 1967), and linguists, notably Chomsky. Polanyi believes that
all human knowledge has a tacit dimension which it is not possible to bring to
the level of conscious functioning. Chomsky (1957; 1968) defines language
‘competence’ in a similar way, as an idealised cognitive representational system
of rules which any speaker knows subconsciously. Embedded in each of these
theories is a concept of intuitive knowledge: the ability to know, without being
aware of the knowledge and to act because of this deep seated knowledge. In
relation to developing professional competence Schén (1991; 1993) asserts that
competent professional practitioners “exhibit a kind of knowing-in-practice
which is tacit” (1991:viii) and demonstrate an ability to reflect on intuitive
knowledge during their practical actions. A wide range of professions draw
upon Schén’s work, in particular emphasising reflective practice as a method
of bringing the tacit knowledge to the surface for examination.

Personal attribute approach. A number of business schools in the United
States approached the development and definition of competence from a quite
different angle from those outlined above. McBer and his colleagues (e.g.
Spencer and Spencer, 1993) modelled a system of identifying competence
which took account predominantly of personal attributes rather than on-task
performance. Spencer and Spencer (1993:9) talk of ‘competency’ and define
a competency as:

an underlying characteristic of an individual which is causally related to
the criterion-referenced performance in a variety of situations........ a deep
and enduring part of the person’s personality (1993:9) which will predict
behaviour in a variety of structures, suggesting that an individual will only be
able to succeed in a given field if they already have the personal characteristics
necessary. To an extend this is evident in selection processes for SLT degree
programmes, which routinely consider personal attributes as contributing to
potential for success on a course process.

Competence on a continuum. Dreyfus and Dreyfus (1986) present the
concept of competence as a step on a continuum of professional development
from novice to expert. They chart five steps on a novice-to-expert continuum
(novice, advanced beginner, competent, proficient and expert) considering
competence to be the climax of rule-guided learning, where behaviour has not
yet become the semi-automatic reflexive behaviour of the proficient practitioner.
They too claim a substantial role for intuition in professional practice. This
approach has been adopted in the nursing literature on competence (Benner,
2001), but it also is implicit in the professional and statutory requirements for
continuing professional development. This model was also adopted by Roulstone
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et al. (2008), in work on professional SLT expertise and is currently forming

the background to doctoral studies by Lowe (Pers. Comm.).
Finally in this section is the model which students report finding most

helpful, possibly because it appears simple and straight forward (figure 1).
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b
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Figure 1: The conscious competence model, Adams. L (2011)

This model may have been created by Maslow, although this is not certain
but is definitely attributed to Burch (Adams, 2011). It starts with unconscious
incompetence. The person is not aware of the existence or relevance of a skill
area and does not realise they have a particular deficiency in the area concerned.
Basically, they don’t know what they don’t know. Moving on to conscious
incompetence, the person becomes aware of the existence and relevance of
the skill and is also therefore also aware of their deficiency in this area, quite
often because they have tried and failed to use the skill. Ideally as a result,
they make a commitment to learn and practice the new skill, and to move to
the ‘conscious competence’ stage. In conscious competence the person is able
to perform a skill reliably at will. They will have to concentrate and think in
order to perform the skill (and this compares with a stage between ‘advanced
beginner’ and ‘competence’ in Dreyfus’ terms). The person can perform the skill
without assistance, but needs to think about it — the skill is not yet ‘second
nature’ or ‘automatic’. Practice is then the most effective way to move from
stage 3 to 4 —unconscious competence— (probably between ‘competence’ and
‘proficiency’ in Dreyfus’ terms), where the skill becomes so practised that it
enters the unconscious parts of the brain and becomes ‘second nature’. Common
examples are driving, sports activities, typing and manual dexterity tasks. It can
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even be possible for some skills to be performed while doing something else,
for example, scoring a test while maintaining a child’s interest and attention.

From this brief outline, it can be seen that some elements of SLT
competence can be related to each philosophical approach but no single theory
is sufficient to exclude the rest, although possibly Burch’s model comes closest.
The next section consider the history of SLT and how competence was viewed
in practice. The paper then goes on to consider if the SLT competence of the
past is sufficient for the present and future of the profession.

NINETEENTH CENTURY COMPETENCE

Prior to the twentieth century, speech and language therapy in the UK was
carried out predominantly by individuals interested in a combination of public
speaking, rhetoric, elocution and correcting ‘speech defects’ (Rockey, 1980).
These were men who built businesses some wrote outlining their philosophies
about competence practice (although not their approaches to therapy, which
were available only to the paying customer). During that century competence
was measured by ‘the medical marketplace’ (Porter, 1985:188) and the level of
success each had in making a living, and reputation, at a time when medicine
was not well grounded or established as having its own levels of competence
(Warner, 1997).

The academic foundations of SLT owe a debt to a wide range of
philosophers, professional voice users and medical investigators who formed
the knowledge base upon which we built our practice (Stansfield, 2015). John
Thelwell (1764-1834) from the UK was a political agitator, elocutionist and
orator. After time in jail for his political activities, he decided that speech was
an easier way to make a living. He worked with people who had a wish to
improve their oratory and also those with speech disorders and wrote a long
thesis on what was needed in a practitioner (Thelwell, 1810), which Rockey
sees as the beginning of the professionalisation of speech therapy. Paul Broca
(1824-1880) from France, identified a vital area of the brain associated with
language (Broca’s area), damage to which can result in non-fluent, or motor
aphasia. Carl Wernicke (1848-1905), a German, identified another key area
of the brain associated with language (Wernicke’s area), damage to which
results in fluent aphasia. Manuel Garcia (1805-1906) a Spanish baritone and
subsequently voice teacher and innovator invented the laryngoscope in 1854
to observe the vocal cords directly. Theodor Billroth carried out the first
laryngectomy in 1873, with Carl Gussenbauer creating artificial laryxes for his
patients. Adolf Kussamaul, had written Die Storungen Die Sprache (disorders
of speech) in 1877, and Hermann Gutzmann (1865-1922), another German,
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had an SLT service in Berlin by the beginning of the 1900s and published a
number of books on ‘dysphemia’, or stuttering. In 1894 John Wyllie described
a wide range of stroke cases giving outlines of his intervention and illustrations
of the organic damage where patients had died. Warner (1997) argues that
this gradual professionalization of medicine was widespread across many areas
of health care.

Thus by the end of the nineteenth century there was, across Europe and
beyond, a body of knowledge and a small number of practitioners who were
involved in the study and remediation of disorders of speech. All of this gave
support to the knowledge base of the profession.

TWENTIETH CENTURY COMPETENCE: THE EARLY YEARS

Modern SLT pre-qualifying education arose from two main sources and
it is clear from the writings of some of the pioneers in the first half of the
twentieth century that one group had little regard for their sisters (usually) or
brothers in the opposing group.

On the one ‘side’ were women, apparently usually of independent means,
who allied themselves with the medical profession and who considered their
skills and field to be more prestigious than working as a remedial speech trainer
and elocutionist. In the 1930s, there were frequent exhortations in Editorials
of the journal ‘Speech’ for readers to remember that “artistic expression such
as can be acquired in schools of elocution and dramatic art falls into an entirely
different category to the need of normal speech in everyday life” (Editorial, 1935:4).
On the other side were the said elocutionists, often coming from a theatrical
background, which possibly increased the sense of professional superiority
frequently expressed in Speech. At least some of the elocutionists had to make
their own way in the world. Thurburn & Sargent (undated:3) say of Elsie
Fogerty, “when her father lost his money and became paralysed she started to teach
in order to support her parents’.

The Central School of Speech Training and Dramatic Art (now Royal
Central School of Speech and Drama) was established in London by Fogerty and,
by 1913, was offering classes in ‘remedial speech’ for its students (Advertisment,
1913; Thorburn and Seargent, n.d. 1976). Early in the century therapists
working in hospitals and schools had a varying training and as such had differing
levels and scopes of competence. Teachers of elocution, teachers of the deaf,
‘speech teachers” with remedial experience, and individuals who had studied
phonetics at University College London, all entered the field (Wilkins, 1952).
Autobiographical accounts demonstrate the variety (Knight, 1951; Woodhead,
1953; Hollingworth, 1993). Knight came to SLT from an elocution background,
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with training which had involved observation in the London stammering clinics.
Woodhead was a qualified school teacher who was sent on a six week training
course to the Manchester stammering class. Hollingworth appeared to straddle
the therapy-theatre divide throughout her long career.

Although it is difficult to find details of their curriculae, judging from the
journals of the times (Advertisement, 1913; Notices, 1935) and books owned by
some of the pioneers (Armstrong and Stansfield, 1996), they all appear to have
included phonetics, anatomy and physiology, normal voice and speech training
and ‘speech pathology’ classes, along with clinical experience in the college
tutors” practices. At the time, the majority of books and journal articles published
in the field considered these topics in relation to cleft palate, stammering, voice
and aphasia which were the speech conditions most commonly met by therapists
(Speech, 1935; Armstrong and Stansfield, 1996), thus giving further evidence
of the areas of competence considered to be important to master.

More formal training began to develop in the 1920s. Central School
established a separate Department of Speech Therapy in 1925, lengthening
the course to three years (Thurburn & Sargent, undated). Of others (all two
year courses), Winifred Kingdon Ward began training students at West End
Hospital School in 1926 (Eldridge, 1968) and Robertson (1996) reports a third
London school, run by Marion Oldrey Fleming, being established in association
with the National Throat Nose and Ear Hospital at around this time. In 1928
speech therapy education was established in Glasgow by Dr Anne McAllister
(Eldridge, 1968). All of these initiatives were privately run.

The main thrust of teaching with varying degrees of emphasis covered
stuttering, voice disorders, childhood communication disorders, especially cleft
palate and neurological impairments (Eldridge, 1968). Normal voice production,
anatomy, physiology, neurology and some psychology, with a psychoanalytic
slant, also appear to have been part of the syllabus, judging from papers in
‘Speech’ (e.g. Alcock, 1935; Ross, 1939). By the 1930s the ‘graduates’ from
Central School on one side and the two other London schools and Glasgow
on the other, appeared to have held the first nationally (if not reciprocally)
recognised qualifications in speech therapy in Britain (Robertson ez al., 1995).

It can be seen that speech and language therapy in the early twentieth
century followed a similar path to other emerging health professions (e.g.
Barclay, 1994): personal interest in helping those with impairments; academic
development through self-study; formal training; and establishment of
professional bodies. The College of Speech Therapists (‘College’, now the
Royal College of Speech and Language Therapists) amalgamated the two
previously rival bodies in 1945 (Editorial, 1945), adopting the journal Speech
as its academic publication and establishing standard UK-wide examinations as
a basis for entry into the profession (e.g. CST, 1946). This is the first concrete
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evidence we still have available of the competence which was being measured,
as examination board minutes and examination papers are available for study

(e.g. CST, 1947; 1948).

COMPETENCE AND ‘COLLEGE’

The UK profession kept detailed records of its formation, meeting minutes
and an archive of the conferences and other fora contributing to its development
over the years since World War 2. These have now been digitised and are
available through privileged access to RCSLT members (www.storetec.net),
while the paper archive is held at the University of Strathclyde and is a rich
resource, which is now available for researchers. This means that considerations
about how competence was viewed can be traced across the second part of the
twentieth century and beyond. In addition, some of the earliest CST graduates,
while now retired, are still active and interviews have taken place with a small
number of these individuals, which has added humanity to the paper records.

This section draws upon each of these sources to trace changing perceptions
of competence following the establishment of ‘College’.

1945 was a time for stock-taking and a new start across the world, in
speech therapy as elsewhere. Segre (1950) in a survey of speech and language
therapy in ‘various countries’ considered England (s7c) to be the country which
had made the most rapid progress in organisation. Information provided to
him by Kingdon Ward indicated that speech therapy courses lasted 3 years full
time, including 150-200 clinical sessions (half day placements). Examinations
covered Speech Pathology, Normal Voice and Speech, Phonetics, Psychology,
Neurology and Biological Sciences and a practical examination. Non-examined
subjects included Physics of Sound, Paediatrics, Otolaryngology, Orthodontics
and Plastic Surgery (Segre, 1950).

In a recent study (Stansfield, 2017) oral history respondents who were the
earliest to take the CST examinations recalled the curriculum, which reflects

the records of RCSLT:

‘A full day of clinical placements then lectures at 5pm.’

‘Lectures on a Saturday morning’ (Glasgow, late 1960s).

‘Physics of sound, anatomy and physiology, child development,
neurology, phonetics, psychology.

‘Normal voice and speech and relaxation. I liked that’ but perhaps
surprisingly did not mention the examinations (Stansfield, 2017).

Kingdon Ward herself (1948:200) briefly outlined the speech therapy
training at that time, identifying 4 London schools and 2 training schools “being
developed” in Glasgow and Edinburgh (ignoring the 1928 establishment of
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the Glasgow course and the huge contribution to speech therapy education by
Dr Anne McAllister (McCartney date) and one in Edinburgh running since
the 1930s (McGovern, date). Candidates, she noted, were selected on the
basis of “cultural background, intellectual attainment, personality and general
suitability”. Suggesting an early precursor of the McBer (Spencer and Spencer,
1993) approach to competence.

In 1948 facilities for training in the 6 centres, complete with the names of
course directors, subjects studied, lecturing staff and fees, were listed in Speech
(1948). All offered the CST qualifying examinations, which were recognised
by the Ministries of Education and of Health and were the only recognised
qualification for entry into the profession (Wilkins, 1952). The nature of SLT
education gave rise to much discussion over the years, with suggestions to reduce
as well as to increase the theoretical content of the courses. van Thal, herself
a highly scholarly individual, nevertheless considered a degree, while itself
prestigious, neither necessary, nor likely to be offered by British universities of
the time (van Thal, 1956). Muriel Morley, however, had begun her progress
towards establishing a speech therapy degree course in Newcastle University in
1959, causing much disquiet in the profession (Bulletin, 1962; Carter, 1964).
This largely centred upon the relative prestige of a degree versus a diploma, the
perception that degrees would offer inadequate practical training and, not least
in terms of professional autonomy, that the CST would lose the monopoly on
SLT education. The original training schools were, however, joined by new
establishments in Leicester (1951), Manchester (1961) Leeds (1965) and the
first university degree course in Newcastle in 1964.

The curriculum also expanded, with Linguistics making an appearance at
the end of the 1960s, although language disorder was only gradually recognised
(one oral history respondent had stated ‘language had not been invented’
when she trained in the early 1950s (Stansfield, 2017)). Dysphagia entered
the curriculum in the 1990s (JAC and RCSLT, 2001). The journal reflects
these changes through the articles published over the years (Stansfield and
Armstrong, 2016; Armstrong, Stansfield and Bloch, 2017).

UK SPEECH AND LANGUAGE THERAPY COMPETENCE DEBATES

Later in the twentieth century speech and language therapy, in common
with many other professions, produced a number of publications considering
aspects of professional competence and, despite the fact that they are not always
referred to explicitly, the theoretical approaches outlined at the beginning of
this paper have had some influence on these publications.
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Gailey (1988) suggested that there was a working consensus on the nature of
professional competence in speech and language therapy profession which, she
claimed, was only just at the point where this was being formalised. The work
of the professional body which she described resulted in the first comprehensive
professional standards guidelines for SLTs in the UK: Communicating Quality
(CQ) (CSLT, 1991). While not addressing what ‘competence’ is explicitly,
CQ and its successors (RCSLT, 1996; 2006; 2018a) have provided a code of
ethics and guidance on client groups, the working context, the responsibilities
of the SLT and the service provider.

Stengelhofen (1993) developed a model of professional practice (see
figure 1) with increasing depth of ability, with each level influenced the others
and all were influenced by the professionals’ experience.

Surface level

TECHNIQUES AND PROCEDURES:

Includes skills in interpersonal relationships

KNOWLEDGE AND UNDERSTANDING:
Speech and language pathology

Linguistic knowledge

Psychological knowledge

Child development knowledge

Sociological knowledge

Clinical medicine knowledge

First deep level

ALL LEVELS
INFLUENCED BY:

Life experience
Undergraduate learning
Work experience
Continuing education
Relationship with em-

KNOWLEDGE AWARENESS

Second deep level

(giving meaning to
what is done and

ATTITUDES TO:
Relationships with clients
Relationships with parents

ploying authority
Working context
(e.g.school, clinic, etc.)

influencing use of
knowledge and tech-
niques and proce-
dures)

Relationships with other professionals
Relationships with employer
Planning and evaluation

Professional work and career future

MORAL VALUES

Figure 2. Stengelhofen’s model of professional practice.

Drawing on Schon’s work, Stengelhofen hypothesised that clinicians utilised
much of their theoretical knowledge tacitly without drawing it to the forefront
of their cognitive and linguistic rationalising in clinical practice. Van der Gaag
and Davies” work on competence (1992a; 1992b; Davies and van der Gaag,
1992a; 1992b) addressed the question of ‘whether the knowledge and skills
base of existing professionals was necessary and sufficient for the demands of
contemporary health services’ (Davies and van der Gaag, 1992a: 210). This
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work complements that of Stengelhofen, in that, while hers involved direct
observation and in-depth interviews with small numbers of therapists, van der
Gaag and Davies included a total of almost seven hundred SLTs in their Delphi
consultation process. They found a strong consensus about SLT knowledge and
skills base at a super-ordinate level, with additional domain-specific knowledge
requirements dependent upon the contexts in which therapists work (table 1).
They also noted that some skills called for a complex integration of knowledge
and practical application. Van der Gaag and Davies also investigated the attitude
base considered to be essential to competent practice in speech and language
therapy. They note that attitudes are considerably more difficult to measure
than clinical skills, but they found a strong consensus on the core, although
they were not able to separate out attitudes from personal attributes.

TABLE 1: VAN DER GAAG AND DAVIS’ DOMAINS FOR COMPETENCE

Knowledge Skill Attitude
Speech and language Therapeutic Desire to learn
Psychology Teaching Flexibility
Medicine Psychological Empathy
Education policy Client and service management | Positiveness
Client and service management Professionalism
Self awareness
Enthusiasm

Roulstone’s work (2001) took concepts of developing speech and language
therapy competence and expertise a stage further. She used the Dreyfus brothers’
model (Dreyfus and Dreyfus, 1986) to consider the clinicians’ levels of expertise,
exploring the structure of clinical tasks in terms of complexity and ambiguity.
She then identified aspects of the social and institutional context in which a
clinician works, such as the level of detail available in referral information,
availability of equipment and the amount of time available for client contacts.
Depending upon the relative stability of the clinician’s work she then applied
Schon’s (1991) concepts of reflective practice. Finally, she noted the influence
of clinicians’ personal ideologies: their attitudes to their work. The outcome of
the study was an algorithm for clinical reasoning in work with paediatric cases,
which could be used by students or clinicians. In line with the Gonezi (1994)
model, Roulstone stresses that the decision-making process in clinical work is
necessarily at a high level of complexity which resists being broken down into
easily identifiable chunks of skill.

Complementary to these studies, work by Stansfield (2004), interviewing
students, practitioners and SLT academics, developed a model of competence
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also reporting a complex interaction between differing concepts of competence,
with statements on knowledge, skill and values and attitudes which could be
related to each of the theorists above. In particular, for the purposes of this
paper, respondents provided an extensive list of personal characteristics, however,
it was not just presence or absence, of these characteristics but also their amount
and intensity. The therapist and especially student is to be: assertive but not
aggressive; enthusiastic but not earnest; knowledgeable but not a know-all;
patient but not passive; pro-active, but not pushy; receptive but not retiring;
reliable but not boring; and confident (but not too much); flexible (but not
too much); and friendly (but not too much). So, there is a fine line to tread
and this makes the case for competence to be considered as much more than
something on a binary scale.

EU COMPETENCE IN THE MILLENNIUM: THE NETQUES PROJECT

The most recent comprehensive work on SLT competence comes from
the NETques project of the late 2000s. The project was a highly ambitious
approach to European collaboration in SLT with a network of 65 partners
from 31 European countries. A major aim was to share good practice in
professional education across Europe, with the goals of quality improvement
and enhancement and in particular, to identify EU-level benchmarks for SLT
education and clinical competencies of newly qualified SLTs that could be
applied across the EU.

Using a modified Delphi approach, the project explored current SLT
practice and the elements of competence considered to be essential and
desirable by clinicians, academics and also students. The set of competencies
resulting from this project reflect almost exactly those outlined in the studies
discussed above. The benchmarks address issues which are likely to impact
not only upon current but also upon future SLT work. Specifically these
include: changing demographics (an aging population and increasing survival
of disabled individuals); diagnostics; including increased knowledge of genetics
and medical approaches; technological advances in general and communications
technology, in particular; sociological changes; and finally changes in SLT
scope of practice. The project outcomes have the potential to enhance student
education, promote cross-border collaboration in education and research and
ultimately to improve the service we offer to our clients and the benchmarks
for competence and SLT initial education can be regarded as the EU-wide
agreed common standards which every SLT should meet in order to practise
the profession (Netques, 2014; Patterson ez al., 2015).
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CONCLUSION

These speech and language therapy publications on competence have the
common aim of attempting to make explicit the nature of competence in the
profession. The studies described all make an attempt to identify the nature
of competence and all identify similar super-ordinate structures of knowledge,
skill and attitude as the component parts of competence. All the authors found
skill (and especially technical skill) the easiest aspect of competence to identify,
but also the least characteristic aspect of competence in itself. All of them
considered a person’s attitude and/or attributes to be a key to competent clinical
practice and the hardest to define. And all of the authors were in agreement that
competence is easier to recognise than it is to describe and this is a challenge
for speech and language therapy education.

In SLT, competence includes a defined, but rapidly changing knowledge
base; a broadly defined and rapidly changing skills base; a values base which
is apparently shared, but not always explicit and possibly a set of inherent
personal attributes. There is, therefore, an element of each theoretical approach
identified at the beginning of this paper which is adopted by the profession

Competence, like expertise, is time and situation specific. We should not
expect the same level of knowledge skills and applications in clinical reasoning
in a new graduate than we do in a clinician who has been in the field even for
a few months as their learning will change with their experience. A student or
clinician may be highly motivated in one context because of the combination
of client group, environment, others’ teaching styles and his/ her own learning
style. The same practitioner in another setting might be more or less able,
because one or more of these factors is different.

At each point in a clinician’s career, there is a need for ‘know that’
(theoretical bases), ‘know how’ (practical applications) and ‘know why’. The
balance between the three is constantly shifting, which is the reason that
competence cannot be defined only in terms of “competencies”. The whole is
greater than the sum of the parts.
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CONFERENCIA DE INAUGURACION

¢HASTA QUE PUNTO ES EL DESARROLLO TIPICO DEL
LENGUAJE ORAL EL MODELO A SEGUIR PARA UN(A)
LOGOPEDA?

MARC MONFORT

RESUMEN  Se realiza una revisién de los modelos de intervencién en nifios y nifias con
alteraciones en la adquisicién del lenguaje oral. Se analizan los fundamentos
y las limitaciones de los enfoques que se basan en la imitacién del modelo
natural de desarrollo del lenguaje y de aquellos que proponen modelos al-
ternativos. Se defiende finalmente la necesidad de una perspectiva sintética
que combine ambos modelos para poder atender a la gran diversidad de casos
individuales y para responder a las lagunas de nuestro desconocimiento del
proceso tipico de adquisicién del lenguaje.

Palabras clave: Desarrollo del lenguaje. Trastornos del lenguaje. Intervencion.

La emergencia del lenguaje en el ser humano sigue produciendo, en cual-
quier observador atento, una impresién impactante, mezcla de asombro y de
incomprensién. Un nifio o una nifa sin alteraciones del desarrollo, pero todavia
muy dependiente de los demds y con importantes limitaciones en el control de
su entorno, adquiere sin embargo con enorme velocidad y precisién y en unos
pocos afios el dominio del sistema mds complejo que exista para representar la
realidad y comunicarse con otros seres de su misma especie.

Es un proceso que se realiza mediante interacciones intensivas y sutiles con
semejantes que comparten el mismo sistema de sefiales y de signos.

Esa habilidad es el fruto de una larga evolucién de nuestra especie que le
ha dado precisamente su condicién de modelo insuperable: nadie podria con-
cebir un sistema mds elaborado que el propio lenguaje oral ni un sistema m4s
eficaz de transmisién de habilidades que el que permite la adquisicién de uno
o varios idiomas. ;Cémo extranarse de que reciba(n) el nombre de “idiomaf(s)
materno(s)”?

El lenguaje, como cualquier otra habilidad, emerge y se construye sobre
la base de unas capacidades innatas que, precisamente por su naturaleza, se
reparten de forma muy desigual entre la poblacién, lo que explica las diferen-
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cias observables tanto en los niveles de dominio como en la precocidad y la
precisiéon del aprendizaje. Son diferencias observables todavia en la poblacién
adulta considerada como “tipica”, en el uso diario como, por ejemplo, en el
aprendizaje tardio de otro idioma. También depende de la integridad de los
sistemas sensoriales y motores que utiliza el lenguaje y del funcionamiento
general del sistema nervioso central. Finalmente, la capacidad de lenguaje
del ser humano se plasma en uno o varios idiomas cuya adquisicién deriva de
interacciones sociales con las personas del entorno préximo.

Un porcentaje significativo de los nifios y nifas, por distintas razones, se
va a alejar de esas expectativas idilicas de adquisicién natural, ficil, rdpida y
placentera.

Es en el dmbito de las personas con sordera, desde el siglo XVI (Ponce de
Ledn) donde surgieron las primeras reflexiones sistemdticas acerca del modo de
intervenir en dificultades de acceso al lenguaje, unos saberes que se aplicaron
luego a otros casos (Péreire en el XVIII), pero es sobre todo a partir del periodo
de escolarizacién obligatoria y universal cuando en Occidente surgen modelos
organizados de intervencidn.

Estos van a girar en torno a una pregunta fundamental: ;debemos imitar
a la naturaleza, una idea muy ligada al espiritu ilustrado, o debemos buscar
alternativas? Las respuestas a esta pregunta van a condicionar nuestra practica
hasta nuestros dfas.

Un manejo eficaz del lenguaje es una condicién fundamental del éxito
social y académico, de alli una preocupacién general de las instituciones edu-
cativas por saber cémo promover una mayor igualdad de oportunidades en la

poblacién infantil (Rafferty 2014).

IMITAR LA NATURALEZA

Aunque, histéricamente, no ha sido la primera opcién, es la que con el
tiempo ha ido cobrando fuerza, la que sostiene los enfoques “naturalisticos”
y la que ha ido modificando incluso otros modelos inicialmente diferentes.

Imitar la naturaleza presenta sin embargo varios retos, segin la forma de
abordar esta propuesta.

Imitar contenidos: si se admite que las habilidades de comunicacién de
aprenden en una secuencia similar para todos los nifios, independientemente
de su capacidad (Gerber 2003), es 16gico que una recomendacién de seguir los
pasos del desarrollo tipico aparezca muy a menudo en propuestas de interven-
cién: “Knowledge of developmental milestones can then guide the clinician in how
best to educate parents and make referrals for other professionnals” (Capone 2013,
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p. 1). La primera dificultad es que esto requiere un conocimiento preciso de
dicho desarrollo. Es cierto que disponemos de descripciones bastante precisas
del desarrollo de la fonética y la fonologia y, aunque con menor precisién, del
desarrollo de la morfosintaxis. Pero ;qué ocurre con el vocabulario, la semédn-
tica y la pragmdtica, mds alld de las etapas més elementales? No disponemos
de informacién suficiente como para decidir, al nivel tan discreto como el que
requiere una intervencién terapéutica y a partir de un punto X, cudl es el paso
que corresponde a X + 1.

Por otro lado, cuando se producen desfases muy importantes entre un ni-
vel de lenguaje y un nivel general de desarrollo, ;tiene mucho sentido intentar
reproducir con un nifio/una nifia no verbal de 5 afios el orden de aparicién de
contenidos descritos en nifios de 18 a 24 meses?

Es la razén por la que han ido surgiendo otras propuestas de programacién
de contenidos como la de elegir como criterio “el lenguaje mds eficaz” para un
determinado nifio en un determinado momento de su evolucién (Fey, Long y
Finestack 2003) o la de tener en cuenta para nifios/nifias mayores las exigencias
escolares y no sélo el desarrollo natural del lenguaje (Wallach 2008).

Incrementar la intensidad: aunque pueda parecer un consejo de sentido
q

comun y estd en la base de consejos generales como el de escolarizar ninos

y nifias con escaso lenguaje o la recomendacién de “hablarles mucho”, hay

bastante consenso en que no es una medida suficiente para aquellos y aquellas

que presentan limitaciones significativas en su capacidad de aprovechar una

estimulacién aleatoria, aunque sea mds intensiva.

Imitar estrategias: Nuestro desconocimiento del proceso psicolégico de ad-
quisicién del lenguaje es todavia muy grande. ;Cémo aprendemos una palabra
nueva que no despierta un interés evidente? ;Cémo hace el cerebro para generar
una competencia en reglas morfolégicas que le hace decir a una determinada
edad y no antes, “rompido” y “haciaba” cuando son palabras que nunca ha oido?
sPor qué a los 3 afios deciden sustituir peticiones imperativas por preguntas
y formas alusivas? Los adultos acostumbramos a referirnos a nosotros mismos
con nuestros nombres y no con pronombres cuando hablamos con bebés (“ven
con mamd”). ;Es esto util? ;Cudndo y por qué dejamos de hacerlo?

La respuesta es en general: no lo sabemos.

Frente a todas estas limitaciones, se ha seguido otra linea, probablemente
mis realista y prometedora, heredada del concepto de “caja negra” tan querida
por los conductistas. Se parte de la idea de la doble naturaleza de los trastornos
del lenguaje. Estos no serfan sélo el reflejo de una discapacidad endégena sino
de la inadecuacién entre las necesidades de un individuo y la oferta de su entor-
no. Modificando y controlando /as contingencias de la estimulacién, el entorno
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podria adaptarse a las necesidades del nifo, pero conservando, por lo menos
en parte, la dindmica natural de las interacciones que permiten precisamente
la emergencia del lenguaje en el desarrollo tipico. Se intenta asi incrementar
la eficacia de un modelo familiar que suele aplicarse habitualmente de forma
muy poco consciente.

Los programas dirigidos a la interaccién familiar (Roberts y Kaiser 2011,
Trivette, Dunst y Hamby 2010) van en ese sentido: dotar a las familias de un
conocimiento consciente de cudles son las estrategias mds eficaces con el fin de
reforzar su aplicacién al mismo tiempo que se procura evitar respuestas inadecua-
das generadas por la ansiedad y la desorientacién frente al no cumplimiento de
las expectativas. Otras propuestas pretenden incidir en el entorno escolar, otra
fuente importante de modelos lingiifsticos (Rice 1995, Paul y Norbury 2012).

Son programas que se han disefiado para todo tipo de patologia, incluyen-
do poblaciones que aparentemente se podrian considerar mds alejadas de las
posibilidades de una estimulacién natural como los nifios y nifias con sordera
(Monfort y Judrez 2001) o que se sittian dentro del Trastorno del Espectro
Autista (Sussman 1999, Lane, Lieberman-Betz y Gust 2015).

MODELOS ALTERNATIVOS

En sus inicios, alld en el siglo XIX y primera mitad del XX, la intervencién
en lenguaje se dirigié fundamentalmente a individuos que presentaban altera-
ciones severas del lenguaje y no se iniciaba en la primera infancia.

Es lo que explica probablemente por qué los primeros modelos proponen
modelos de intervencién que se alejan de la adquisicién natural: se trataba fun-
damentalmente de permitir a estas personas comunicarse y adquirir un lenguaje
basico (si posible el lenguaje oral), @ pesar de la discapacidad que presentaban,
aprovechando recursos cognitivos y conductuales proporcionados por su edad
y por su capacidad intelectual.

La adquisicién se transformé entonces en ensefianza y aprendizaje. El
desarrollo de la lingiiistica en los siglos XIX y XX y de modelos educativos
racionales basados en los primeros descubrimientos en psicologia proporciona-
ron al mismo tiempo una informacién que permitia esperar que, si se conocia
mejor la estructura del lenguaje oral y los mecanismos neuro-psicolégicos de
su desarrollo, serfa mds ficil ensenarla y aprenderla de una forma racional.

A esto se afiadié recientemente aparecié una corriente afirmando que las
dificultades de lenguaje debian analizarse inicamente en términos de carencia
o de lagunas sino también en términos de una “construccién diferente” de
competencias similares (Kunz 2013): esto contribuyé también a una revisién
critica del “modelo materno”.
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Admitir la posibilidad de una alternativa al modelo de desarrollo tipico

generd varias consecuencias:

o cambios en las modalidades de acceso o de salida, es decir el desarrollo
de técnicas y sistemas que ahora se llaman aumentativos y alternativos:
desde ensefiar a hablar a partir de la lectura (ver Bonet 1620 o Monforrt,
Juédrez y Monfort 2010) hasta recurrir a toda clase de representaciones
visuales del lenguaje oral (pictogramas, signos de la comunicacién
bimodal, cédigo de colores, cédigos de formas geométricas, gestos de
apoyo, lectura labial, manipulacién externa de los érganos fonatorios).
Se pretende asi llegar a un mismo resultado (entender, hablar) pero por
vias y procedimientos diferentes.

o Cambios en los procedimientos: se procuré la sistematizacién de las

estrategias de entrenamiento y ensefanza. En ello, el desarrollo del
conductismo tuvo mucha influencia, sobre todo en el campo del au-
tismo y de la discapacidad intelectual, pero otras propuestas surgieron
en paralelo o incluso en contradiccién como los enfoques cognitivos o
constructivistas (Childers 2002, Riches 2013). Un ejemplo de sistema-
tizacién “a priori” es la propuesta de McCauley, Fey y Gillam (2017):
consiste en partir de la descripcién de lo que falta en el lenguaje de un
nifo, en disefiar las etapas progresivas para llegar a cubrir esas lagunas
(“objetivos bésicos, intermedios y especificos”) y en determinar las es-
trategias para cubrir dichas etapas (“estrategias verticales, horizontales
y/o ciclicas”). Sin embargo, es probable que, ademds de estas propuestas
organizativas, intervenga en la prictica mds comin un modelo muy
interiorizado por toda la poblacién: el modelo escolar de la ensefianza
de la Lengua en los colegios. Es atin mds probable en paises en los
que, como en Espafia, una mayoria de profesionales ejercen en la es-
cuela y han tenido una primera formacién como profesores/as.
Junto a sus aportes, ese proceso de sistematizacién “a priori” adolece
de importantes defectos. Khami (1999, 2014) ha mostrado cémo las
ideas comunes sobre el lenguaje suelen ser casi siempre falsas o caren-
tes de apoyo empirico y las metodologfas “sistemdticas” sin referencia
al modelo natural han recibido muchas criticas por su escasa eficacia
a medio y largo plazo en la generalizacién de lo aprendido, un hecho
observado también en el 4mbito de la ensefianza de idiomas.

o Cambios en los objetivos. una ampliacién progresiva del espectro de fun-
cionalidad ha ido sustituyéndose al de la correccién formal (el objetivo
de “hablar bien”) dando también al mismo tiempo mds importancia a los
conceptos de construccién y de reconstruccién a partir de la respuesta del
entorno, derivados por ejemplo de propuestas tedricas de autores como
Karmiloff-Smith (Thomas y Karmiloff-Smith 2003) pero aplicados a
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procesos evolutivos que se van alejando, con el tiempo y las sucesivas
re-descripciones, del modelo tipico.

LAS PROPUESTAS SINTETICAS

No podemos casi nunca actuar sobre las causas de los trastornos del len-
guaje (con la excepcién de las ayudas técnicas en el caso de la sordera, por
ejemplo). No las conocemos y, cuando las conocemos, estdn fuera del alcance
de nuestra intervencién. Debemos por lo tanto seguir en la linea de permitir a
nifios y nifias con dificultades aprender a entender y a hablar a pesar de estas
diferencias, también con la esperanza de que, como nos ensefian las neuro-
ciencias, los aprendizajes precoces contribuyan a construir el cerebro y a dotarlo
de mayor capacidad.

La opinién generalizada en la actualidad apunta hacia una sintesis de los
enfoques naturalisticos y alternativos.

La aplicacién mds intensiva y consciente de las estrategias naturales de
estimulacién de la comunicacién y del lenguaje parece ahora una opcién indis-
pensable para todos los casos. Ha demostrado su eficacia sobre todo en formas
menos severas de alteracién del proceso tipico de adquisicién y se considera
necesaria, aunque no suficiente en trastornos mds severos. Es entonces cuando
su combinacién con procedimientos alternativos (tanto de contenido como de
estrategias) parece ser la propuesta mds adecuada.

Un ejemplo podria ilustrar esta sintesis. J., con 6 afios y un trastorno del
desarrollo intelectual leve, una comprensién verbal adecuada a su nivel de
desarrollo y un perfil comunicativo activo sélo dispone en expresién de una
decena de palabras y de una capacidad de repeticién muy poco eficiente.

Un primer programa de introduccién de la comunicacién bimodal en los
entornos familiares y escolares, aplicando una metodologfa natural de aprendi-
zaje por imitacién a partir de las necesidades e iniciativas de J., produce efectos
muy répidos y positivos, incluyendo la emergencia del lenguaje oral. A los 7
afios, J, dispone de varios centenares de palabras mds o menos inteligibles y las
empieza a combinar en enunciados de 2 y 3. Este proceso relativamente rédpido
de incremento léxico, semdntico y pragmdtico se mantiene en los afios siguientes,
pero no se generaliza ni a la fonologia, donde siguen ausentes determinados
fonemas como las fricativas y las oclusivas posteriores, ni a la morfo-sintaxis: J.
construye enunciados tnicamente a partir de yuxtaposicion légica de palabras.

Se introduce entonces un modelo de intervencién mis alternativo de
construccién fonética (adquisicién consciente y con apoyo externo del patrén
articulatorio) y de aprendizaje formal y consciente de determinadas reglas
gramaticales y sintdcticas, apoydndonos en la versién escrita del lenguaje oral.
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El elemento de “sintesis” consiste esencialmente en que los elementos de esta
ultima intervencién (alternativa y con procedimientos explicitos) se extraen
de la observacién de lo conseguido con la primera. Las palabras que J. aprende
a pronunciar y las frases que aprende a construir, leyendo y escribiendo, pro-
vienen de su propia produccidn, evitando asi la dificultad muy frecuente de
generalizacién de habilidades adquiridas artificialmente y el problema habitual
de los terapeutas de saber cudl es X + 1.

PERTINENCIA DE UN MODELO SINTETICO

Las ventajas de una intervencién precoz ya son una afirmacién trivial. Se
enfrenta sin embargo a la dificultad de un diagnédstico precoz, sobre todo en
los trastornos evolutivos sin manifestaciones concretas como sordera, trastorno
motor o sindrome asociado a TDI. Se corre por lo tanto un riesgo mayor: el de
perder tiempo aplicando una modalidad de intervencién inadecuada, imitando
un modelo evolutivo que ya no es eficaz.

Un modelo sintético que combina un enfoque naturalistico basado en la
interaccién natural en entornos cotidianos con la introduccién de elementos
propios de un modelo alternativo es probablemente la forma de reducir ese
riesgo de forma significativa y es la razén por lo que recomendamos su intro-
duccién de forma temprana y preventiva. Son las respuestas del propio sujeto
a las propuestas de estimulacién lo que nos dard la informacién necesaria
para ajustar el modelo sintético hacia una u otra vertiente. Si se trata de una
intervencién a largo plazo, las distintas etapas del desarrollo cognitivo y social
también introducirdn elementos que hardn variar el equilibrio y las proporciones
de ambos enfoques.

Algunos comentarios apuntan también el lado a veces un poco artificial de
los debates metodolégicos: Ingersoll (2012), en un estudio comparativo entre
dos metodologias de intervencién, concluye que las diferencias se sitdan mds
en su filosofia subyacente que en las técnicas de intervencidn especifica que se
usan, bastante similares en su opinidn.

Una propuesta sintética no elimina las dificultades de cada una de las
orientaciones terapéuticas. La investigacién muestra por ejemplo que la im-
plementacién de los modelos naturalisticos se enfrenta con dificultades ligadas
sobre todo a pardmetros sociales. De hecho, se ha sefialado que las familias que
han participado a estudios empiricos sobre eficacia de intervencién basada en
la interaccién familiar no suelen el reflejo de la sociedad a la que pertenecen
sino de un segmento determinado por condiciones culturales y econémicas de
acceso a estas intervenciones.
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El otro obstéculo reside en los prejuicios que derivan de una concepcién
errénea del lenguaje y de su desarrollo en la mayor parte de la poblacién, in-
cluyendo desgraciadamente a los profesionales de la ensefianza.

Sélo politicas sociales podrdn superar el primer obstdculo pero la difusién
de la informacién y la divulgacién de nuestros conocimientos como respuesta
a la ignorancia forman parte de nuestra responsabilidad.
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Unidad de motilidad y disfagia Orofaringea. HSJD

RESUMEN La deglucién es una de las actividades mds complejas que se dan en el ser

1.

humano, se inicia entre la semana 12-17 de gestacién, precisa integridad
neuroldgica, en la que 6 pares craneales, 3 segmentos de raices cervicales
y estructura musculo esquelética funcionan de forma arménica dotando al
sujeto el desarrollo de las habilidades necesarias para poderse nutrir.

La primera manifestacién de la deglucién se materializa en la succién, que hace
su aparicién en la etapa intrauterina combinada con la funcién de la deglucién
a las 34 semanas de gestacién y que posteriormente formard una triada combi-
nada la respiracién, dando lugar al ciclo de succién — respiracién-deglucién.
Este serd el punto de partida hasta llegar a la expresién méxima de desarrollo
de la deglucién que vendria representada por la masticacién hacia los 24
meses aunque esta puede prolongarse hasta la 36 meses, llegando a su méxi-
ma estabilidad y madurez. Wilson, Green (2009). The development of jaw
motion for mastication.

En las Unidades neonatales la poblacién de riesgo que necesita con mayor
frecuencia la intervencién del logopeda (ASHA e 2004, Royal College of
Speech and language Therapist, 2005), es sin duda el recién nacido a pretér-
mino (RNPT), pero no solo podemos hablar de forma exclusiva de este grupo
de pacientes, ya existe un mapa de distribucién epidemiolégica més variado
y meritable a la realizacién de intervencidn, alteraciones de sistema nervioso
central o periférico, dafio cerebral adquirido, patologfa cardiorespiratoria,
alteraciones de la via aérea y digestivas, malformaciones craneofaciales, pue-
den precisar el uso de dispositivos externos de alimentacién para optimizar la
nutricién o uso de soporte ventilatorios de forma prolongada, incidiendo de
forma directa en el desarrollo de las habilidades oromotoras y condicionando
una deglucién segura y eficaz, que permita un desarrollo pondoestural éptimo.
La intervencidn precoz del logopeda serd un elemento de prevencién en la
reduccién de posibles cormomorbilidades.

Palabras clave: 'Logopedia, neonatologia, deglucién.

RNPT: Recién nacido a pretérmino.

RNT: Recién nacido a término.
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INTRODUCCION

El concepto de RNPT* puede estar definido por la edad gestacional o al
peso al nacimiento.

En el primer caso, la clasificacién es independiente del peso del recién
nacido, considerdndose al RN entre las 38 y 42 semanas de gestacidn corres-
ponde a un neonato a término, mientras que un neonato nacido antes de las
37 semanas de gestacién es considerado de pretérmino (Avery y cols., 2001).

Segin la OMS 2012, se considerada prematuridad extrema al nacido
antes de las 28 semanas de gestacién, muy prematuro antes de las 32 semanas,
prematuro tardio entre la semana 34 y 36, prematuro general antes de las 37
semanas y a post-término después de las 42 semanas de gestacidn.

Sin embargo, la clasificacién propuesta por Garcia-Alix y Querol (2012)
considera el peso de manera independiente a la edad gestacional. Macrosoma:
4000gr, peso normal: 2.500-3.999¢r, bajo peso: 2.500gr, extremadanamente
bajo: 1000gr.

En relacién a las caracteristicas fisicas del RNPT*, presentan aspecto
delgado, piel lisa y brillante que dependiendo de la prematuridad presenta
cierta traslucidez, térax frégil, tamafio cefilico superior al resto del cuerpo.

Los autores Andrade y Cols (1998), refieren la existencia de poca estabi-
lidad a nivel cervical y tronco, en el RNPT*, derivando en consecuencia falta
de coordinacién de los movimientos globales.

Si hacemos referencia a las caracteristicas del patrén la deglutorio, pueden
presentar una succién débil o ausente, sellado labial ineficaz manifestando en
consecuencia dificultad en la creacién de presiones negativas necesarias para
la eyeccién de la leche en el seno materno, la mandibula y mejillas presenta
poca estabilidad e incoordinacién en el ciclo de succién-respiracién-deglucién.

Desde los 0-6 meses la lengua y la mandibula funcionan de forma con-
junta, es a partir del 6.° mes de vida, que el bebé disocia estas dos estructuras,
dando paso a actividades mds complejas en la deglucién y coincidiendo con el
desarrollo con el resto de habilidades motoras y control postural.

Otros aspectos a destacar y que pueden condicionar la situacién del bebé
y a tener en cuenta en relacién a la rehabilitacién de la deglucién son la po-
sible displasia broncopulmonar y la repercusién en el patrén respiratorio, el
reflujo y la tolerancia géstrica, alteraciones electroliticas, hipocalcemia, ductus
arteriovenoso, retinopatias, hipoacusias, alteraciones ciclo vigilia-suefio etc.

En relacién al perfil sensorial del neonato, es importante si su desarrollo ha
sido éptimo o pueden existir alteraciones en relacién a la integracién sensorial
derivados de la situacién neurolégica al nacimiento o derivado de las posibles
cormomorbilidades derivadas de las intubaciones prolongadas, ventilaciones
o uso de vias periféricas, que pueden deprivar al recién nacido de integracién
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adecuada de estimulos externos y de procesos de autorregulacién derivado de
los mismo.

DEGLUCION EN EL NEONATO

La succidn es la primera manifestacién intrauterina que serd precursor para
la futura alimentacién oral en el neonato.

El déficit de esta actividad ya a nivel intrauterino puede generar modifi-
caciones en las estructuras craneofaciales.

En la practica clinica hemos podido objetivar algunas alteraciones como
acortamientos de maseteros fruto de la falta de motilidad de las estructuras,
condicionando alteraciones orales funcionales en la deglucién.

sPodemos hablar de secuencia de la succion?

Para que se dé un patrén éptimo de succidn, es necesario que el neonato
realice la eversién de los labios y la coaptacién de los mismo sobre el seno
materno o la base de la tetina del biberdén, lo que permitird crear la presién
intraoral negativa necesaria para que se produzca la eyeccién de la leche. Es
importante tener en cuenta que, si el recién nacido tiene asociada una fisura
labial o labio alveolar, pueden presentar dificultad en esta actividad, hasta que
se consiga un mecanismo compensatorio.

Estas presiones del labio junto con la proyeccién de las mejillas permiten
la contencién oral impidiendo el escape del alimento por la comisura labial.
(Riordan & Wamabach, 2010). En el caso de las mejillas del neonato podemos
encontrar acimulo de tejido adiposo a nivel del musculo masetero, que es el
encargado durante la succién de la elevacién de la mandibula, este acimulo
de tejido facilita la funcién de sellado y contencién.

Sobre la encia inferior y detrds del labio inferior se ubica el dpice lingual,
mientras que el dorso se acanalard para rodear la tetina en caso de uso de biberén
o pezdn, la porcidn posterior se encontrard en reposo. Por lo tanto, podemos
hablar de una porcidn activa al inicio que corresponderia a la porcién anterior,
mientras que la porcién posterior tendria en este primer momento un papel
mids secundario en cuanto a la movilidad.

En el caso de la lactancia materna, el tamafio del pezén puede llegar a
triplicarse ocupando espacio de la béveda palatina dura e inicio del paladar
blando, permitiendo al neonato a medida que el 4pice lingual se eleva, la parte
posterior se deprime y se retrae, dando lugar a los movimientos de peristalsis de
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la lengua (movimientos ondulatorios) que permiten la formacién de un canal
por donde la leche se dirija en sentido antero-posterior (Riordan & Wambach).

Los patrones de succién en el neonato varfan en funcién del desarrollo y
la maduracién, por ello podemos hablar de dos patrones frutos de los cambios
de presién ejercido y de la madurez del recién nacido.

Succién
El principio basico de la succién se refiere a la cambios de PRESION.
Presion positiva Presion negativa
Se da en los primeros 6 meses de vida* Se da en los posterior 6 meses de vida

Suckling Sucking

- Lengua en miv de peristalsis con patrén predominante anterior. - Sellado labial mas estable y con presencia de
- Extension y retraccion. disociacion de lengua mandibula.
- Succién por lamidas. - Movimiento de lengua en sentido vertical.

= Elobjetivo de la presion negativa es mantener el
pezon alargado durante la succion.

Importante tener en cuenta esta variacion en el de ion para NO jrlo con un

“Morris 1987

Fig 1. Patrones de succién. Garcia, R., 2016.

Si la clasificacién del proceso se centra en la existencia o no de fluido, ha-
blariamos de succién nutritiva cuyo objetivo es la obtencién de alimentacién
y succién no nutritiva cuyo objetivo es la autorregulacién del recién nacido.

Ambos patrones de succién no son excluyentes sino que se alternan o no
segun exista flujo de leche (Costas, Santos, Godoy & Martell, 2006; Da Costa
y cols., 2008; Ferndndez, 2011).

La succidn y la respiracidn, dos funciones que coexisten durante la deglucion

La respiracién es una funcién del organismo en la que se genera un inter-
cambio gaseoso con patrones bien diferenciados de inspiracién y espiracién,
regido por el SNC. Los musculos esqueléticos expanden y contraen el térax,
acompafados por el diafragma.

Ademds de estar intimamente ligado con la deglucién, también participan
de forma directa en la tos y el estornudo, dos mecanismos de proteccién de
via drea.

En el caso de la comparativa del neonato RNT y el RNPT, los ciclos de
apnea de la deglucién pueden variar fruto de la inmadurez, figs. 2 y 3. Por
ello cuando se hace observacién de la ingesta con control de pulsioximetria es
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importante no confundir una desaturacién por clinica de paso de contenido
alimentario a via aérea, con la apnea de la deglucién. En el primer caso la caida
respecto a la saturacién basal se produce de forma abrupta, en un valor de al
menos cinco puntos por debajo de la basal, mientras que la apnea de la deglu-
cién es una bajada escalonada y arménica que se recupera inmediatamente tras
el disparo deglutorio. Otra situacién que puede ser condicionante del patrén
respiratorio, es la permeabilidad nasal, durante la lactancia, el flujo de aire se
produce a nivel de rinofaringolaringe, por lo tanto cualquier modificacién que
condicione la permeabilidad nasal del neonato, como puede ser la estenosis
de coanas puede condicionar a nivel de ventilacién y en consecuencia generar
una variacién del ciclo de succién-respiracién-deglucién.

En el caso de los neonatos que puedan precisar ventilacién de alto flujo, el
ciclo de succién-respiracién-deglucién también puede verse interferido.

RECIENNACIDO

DEGLUCION

ieatsy Term pattern

Swallowing

Hinenoen fainge
AVAVAVAVAVAVAVAV T AVAVAVAY ey

£

Preterm pattern

RNGedlo sy \/\/\/\/\/\\\/\/\/\/\ ) swen
Y Y Yoy A / s
Respiration

Aleraciones funionales — .
Figure 1
Differences between term and preterm sucking-swallowing and respiration patterns. Adapted from [15).

Aleraciones esructurales

Fig. 2. Ciclo de Weber, Woolnindge,  Fig. 3. Imagen extraida. M. Roig-Quilis; L. Pennington
Bans, Mathew y Douglas. de Disorder Oromotor Childhood (2011).
ISBN: 978-84-85424-98-6.

EVALUACION Y DIAGNOSTICO

Los reflejos son un conjunto de respuestas de origen innato que generan
comportamientos o conductas espontdneas frente a estimulos enddgenos o
externos, estos tienen origen desde la etapa intrauterina y se prologardn pos-
teriormente hasta un momento determinado de desarrollo del nifo, fig. 4.

Los recién nacidos estdn equipados con pautas especificas que determinan
su conducta. Algunas de ellas son las que denominamos reflejos y se caracteri-
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zan por ser muy estereotipadas y constituyen a estimulos especificos (Colson,
Meek y Hawdon, 2008).

En los primeros meses de vida, gran parte de la actividad motora que realiza
el recién nacido es refleja, pero a partir del 5 mes de vida, alguno de ellos se
encefalizan y pasan a formar parte de conductas aprendidas, otros permanece-
rdn como los reflejos de proteccién de via aérea o el de deglucién. La ausencia
de los reflejos o la respuesta tardia en la exploracién del neonato, puede ser
el signo guia de una posible alteracién neuroldgica, asi como la perpetuaciéon
de los mismo, como puede ser el reflejo de succién o el de mordedura que en
los neonatos con afectacién de SNC, en la edad pedidtrica permanecen como
reflejos patoldgicos o arcaicos dando lugar a la aparicién de parafunciones en
la deglucién.

Los cinco dias posteriores al nacimiento a término, el neonato puede pre-
sentar alguna dificultad en la organizacién del ciclo, en este caso no podremos
enmarcarlo como una disfagia orofaringea, sino como una trastorno transitorio
de la deglucién, fruto tnicamente del proceso de acomodacién y organizacion.

CUADRO CRONOLOGICO DE LAS REACCIONES ORALES DEL DESARROLLO

REFLEJOS Y PARES CRANEALES

REFLEJOS DE PROTECCION

Om 2m 3m 4m 5m 6m 7m 8m 9m 10m I1m 12m
NAUSEOSO
TUSIGENO 3
XX Bisqueda 4 + +
MORDIDA Succion + + + +/-
v
PROTUSION LINGUAL Deglucion 4 + + +/-
Xl
BUSQUEDA Gag + + + + + + post  post post post post post  post
VVILXLXI
SUCCION
VVILIXXI Mordida + + + + +
DEGLUCION
VVILIX XX Tusigeno 4+ 4+ 4 + + + o+ + o+ o+ + +

LATERALIZACION DE LA
LENGUA
VILIX XX

+ Nauseoso , inervado pro el par craneal IX, X
POST:Posteriorizado

Etapas de la aparicién , persistencia y desaparicion de las reacciones orales del desarrollo .Basado en el material Bobath.Método Neuro —Evolutivo;adaptado
por Hernandez A.M.La fonoaudiologia en el neonato normal'y de riesgo.

Fig 4. Desarrollo de los reflejos.Garcfa, R. (2017).

Por ello la exploracién de los reflejos en el neonato y la correlacién de los
mismos con los pares craneales debe ser necesario en la evaluacién logopedica
en esta franja etaria.

Otros aspectos importantes a valorar son las estructuras anatomicas del apa-
rato estomatognantico y la relacién de las mismas con los patrones funcionales.
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Laringe
Localizacion Prematuro:C3 Neonato : C3-C4 Pediatrico:C4-C5
Epiglotis . Alargada y estrecha
. Morfologia : U
. Laxa
- Vallécula poco profunda
. Presenta una angulacién de 45° respecto al eje traqueal
CCvv Cortas
Anillo del cricoides Es el 4drea mas estrecha de la via aérea de los nifios
Traquea Corta y estrecha
Mandibula Pseudoretrognantia. Menor tamafio de porcién basilar.
ATM Condilo poco redondeado

Encias
Frenillo lingual
Béveda palatina

Profundidad facial

Presencia de rodetes gingivales
Longitud, insercién, tipo de tejido-Variable
Presencia de perla

Se desarrollé en el plano de la funcién

359

Fig 5. Caracteristicas estructurales del neonato. Garcia R., 2017.

El neonato tiene estructuras craneofaciales y orofaringeas que se modifica-
ran con el desarrollo hasta la edad pedidtrica, estas vendrdn determinadas por
el patrén funcional utilizado, la respiracién y deglucién, junto con aspectos
relacionados con la predisposicién genética dardn explicacién a la situacién
de cada sujeto.

Entre las escalas utilizadas en la exploracién del neonato se encuentra,
NOMAS (Neonatal Oral-Motor Assesment Scale) desarrollada en 1983 por
Marjorie Meyer Palmer en la que valora items relacionados con la funcionali-
dad de las estructuras orofaciales que intervienen en la succién, escala Latch,
valoracién de la eficacia de la lactancia materna, escala de Hazelbaker para
la exploracién del frenillo lingual en relacién a la funcién y anatomfa. PEDI
EAT-10 una encuesta a las familias que evalta la percepcién que tienen sobre
la deglucién de su hijo.

Otra herramienta de exploracién utilizada en la evaluacién de la deglucién
es la observacién de la ingesta en contrapartida en la actualidad no estd validada
lo que puede suponer un héndicap, mediante esta exploracién podemos obtener
informacién sobre los patrones funcionales en la deglucién del paciente.

Para ello en primer lugar es necesario e imprescindible conocer el desa-
rrollo cronoldgico de la deglucién y la aparicién de las mismas en el paciente
normotipico, es decir si el patrén que presenta se adecua a la edad y si existen
signos de alerta en relacién a la deglucién.

El cuadro que se muestra a continuacién recoge el desarrollo cronolégico de
la deglucién y las habilidades para la alimentacién. Esta igual que el desarrollo
del GMFS(Gross Motor Funtional Scale), presenta una mayor complejidad a
medida que el nifio desarrolla la capacidad motriz.

El neonato no sélo tendrdn que enfrentarse al desarrollo de dichas capa-
cidades, sino a la introduccién de nuevas texturas y sabores que determinardn
la evolucidén de su perfil sensorial.
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Fig 6. Desarrollo de habilidades de la deglucién. Garcia, R., 2014.

Lactancia materna
Lactancia artificial
Férmulas antireflujo

36m

SOLIDO
FACIL MASTICACION
CHAFADO
DOBLE TEXTURA
TRITURADO GRUMOSO
TRITURADO ESPESO O TIPO PUDDING
TRITURADO TEXTURA MIEL

TRITURADO LICUADO

om TEXTURA NECTAR

LiQUIDA

Escala de progresion de las texturas

Fig 7. Escala de introduccién de texturas. Garcfa, R., 2016.
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OBSERVACION DE LA INGESTA

PARAMETROS FUNCIONALES CON BOLO DE TEXTURAS ESTANDAR

FASE ORAL-PREPARATORIA Y TRASPORTE DEL BOLO

Participacion activa del labio en |la recogida de alimento

Sellado labial

Funcionalidad masticatoria : Cortar , desgarrar y triturar

Movimientos de lateralizacion lingual ( Barrido lingual) - Hipomotilidades y Apraxias

Propiocepcion

Activacion del disparo deglutorio . Degluciones forzadas y fraccionadas

Sellado palatofaringeo

Refurgitacion nasal

FASE FARINGEA

Residuos faringeos , gorgoteo ( bullage post- deglutorio )

Cambio de timbre vocal , sensacion de humedad -

Episodios de tos

de atragantamiento

OBSERVACION DE LA INGESTA

Tipo de alimento Describir los alimentos utilizados en la elaboracion del plato y la textura en la que se presentan
Forma de ingesta Descripcion del material a utilizar durante la misma : biberén , cuchara , vaso etc y especificacion del material
Posicion durante la Descripcion del posicionamiento utilizado en la misma y de las ayudas técnicas que se utilicen.
ingesta
OBSERVACIONES
Apraxia e Hipomotilidad Dificultad en los movimientos linguales
| Propulsion Peristaltismo lingual , que permite |la anteroposicion del bolo alimenticio
| Sellado labial Capacidad para la contencién oral , con plena funcionalidad de |a musculatura perioral.
Residuos orales Cantidad de alimento que queda en la cavidad oral posterior al tragado del bolo
| Regurgitacién nasal Salida del alimento por la nariz.
Residuos faringeos ‘Alimento que puede quedar adherido a nivel de vallécula y seno piriforme , produciendo cambios en el
timbre vocal.
Cambios de voz Indicativo de humedad en el pliegue vocal
Signos de fatiga Cambios en la frecuencia respiratoria y cardiaca , sudoracion.
Episodios de tos
Episodios de atragantamiento
| Regurgitacion oral Contenido de alimento posterior a la ingesta
Funcionalidad masticatoria Formacion de la bolo triturado
Pr o Localizacién del alimento en la cavidad oral
Coordinacion S-R-D Coordinacion en los procesos de succion- respiracion y deglucion

Fig 8. Items a valorar en la observacién de la ingesta. Garcia, R., 2015.

En la observacién de la ingesta es importante describir el control postural

del paciente y la forma de posicionamiento del mismo, el material utilizado y
el flujo de salida para determinar el volumen, por tltimo, la textura del fluido,
ya que, aunque se trate del neonato, la lactancia materna, artificial o la férmula
antirrefujo presentan densidades diferentes.

Los signos de alerta en la exploracién de la deglucién:
Fase oral, criterios de eficacia y seguridad:

— Sellado labial ineficaz, impidiendo al neonato crear las presiones intrao-
rales negativas, asi como la contencién del alimento.

— La presencia de alteraciones en la motilidad lingual, generando que el
trdnsito oral sea lento.

— Aumento de residuos orales.

— Retraso en la activacién del disparo deglutorio.

— Sellado palatogloso ineficaz, en el que se puede objetivar el drenaje precoz
posterior del alimento sin la activacién previa del disparo deglutorio.

— Alteracién en el sello palatofaringeo, en el que presentaria el neonato
regurgitacién nasal.

Fase faringea, criterios eficacia y seguridad:

— Clinica de residuos faringeos, gorgoteo.
—Tos.

— Atragantamiento.
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SIGNOS DE ALERTA DE ALTERACIONES EN LA DEGLUCION
FASE ORAL ST NO

SELLADO LABIAL

APRAXIA E HIPOMOTILIDAD LINGUAL

RESIDUOS ORALES

RESTRASO EN EL DISPARO DEGLUTORIO

DEFICIT DE SELLADO PALATOGLOSO

DEFICIT DE SELLADO PALATOFARINGEO
FASE FARINGEA

RESIDUOS FARINGEOS
TOS
ATRAGANTAMIENTO

Fig 9. Plantilla signos de alerta en la exploracién de la deglucién. Garcia, R., 2014.

OTRAS EXPLORACIONES BED-SIDE

Existen exploraciones especificas para aquellos pacientes con patologia
de via aérea que han precisado la colocacién de una traqueotomia para ser
ventilados correctamente.

El Blue Dye Test (test de colorante alimentario) conocido también como
Test de Evans por la tipologia de tincién utilizada, puede ser una herramienta
de exploracién valiosa para este grupo de pacientes. La realizacién del mismo
de adecuard a la edad.En el caso del neonato sélo haremos uso de la textura y

la densidad del fluido que le corresponda.
Material utilizado para la exploracién

1. Material para la ingesta segtin edad del paciente: En el caso del neonato
serd el biberén o vaso de lactancia.

2. Alimento en texturas: En el caso del neonato exploraremos texturas
néctar y liquido.

3. Colorante alimentario azul, exento de gluten y lactosa ( permitiendo
de esta forma hacer uso del mismo frente a intolerancias alimentarias
o no limitar la edad de uso).

4. Sonda de aspiracion: El calibre debe ser inferior a la mitad del didmetro
de la cdnula.



CONFERENCIA INVITADA. LOGOPEDIA EN NEONATOLOGIA 363

5. Aspirador: La presién ejercida de 110mmHg. El tipo de aspiracién
realizada es profunda 15-20cm
6. Recipientes estériles para la recogida de la muestra.

Elaboracién

Preparacion de la muestra para la ingesta:

Lactancia materna: Biberén de leche materna (volumen que corresponda
a la edad) + 1cc de colorante azul.

Lactancia artificial o férmulas especiales: Biberén de leche artificial (vo-
lumen que corresponda a edad) + lcc de colorante azul.

Posterior a la realizacién de la ingesta, se hard una aspirado profunda, en el
caso de existir tincidn azul el test serd positivo (es decir que el paciente aspira esa
densidad de bolus), es importante destacar que no es un aprueba concluyente
ya que los pacientes que microaspiran, es decir las trazas del bolus no pueden
objetivarse con esta prueba.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

La figura del logopeda también representa un papel importante en la rea-
lizacién de pruebas complementarias como la Videofluoroscopia o Videoen-
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doscopia de la deglucién, dando soporte al equipo médico en aspectos como la
adaptacién del material para la exploracién o a optimizacién postural durante
la misma, asi como la interpretacién de las imdgenes obtenidas, que permitirdn
de forma conjunta con la exploracién anatomofuncional y la observacién de
la ingesta tomar las decisiones pertinentes en referencia a la rehabilitacion.

La Videofluroscopia es un estudio dindmico de la deglucién, no dependiente
de la edad del paciente y no invasiva, cuyo objetivo es reproducir de la forma
mis fisiolégica posible en el paciente la deglucién. Los estudios de deglucién
inicialmente se realizaban en decibito supino un posicionamiento del paciente
no 6ptimo para evaluar objetivamente la ingesta, en la actualidad el control
postural, el posicionamiento del paciente, el material para la ingesta, asi como
la variacién de la textura y volumen de bolus, han permitido que el estudio
sea mds verificable con la situacién real que se producen durante la ingesta.

El tiempo de realizacién de la prueba es variable segin la situacién del
paciente, pero el tiempo de radiacién no superior a 3 minutos.

El material utilizado en la misma es contrate radiosensible, escopia, pul-
sioximetro y material para la ingesta segin edad y necesidades del paciente.

Se realiza suministrando al paciente el contraste con texturas néctar, liquido,
miel y pudding a volimenes crecientes.

Evaluamos fase oral y faringea en criterios de eficacia y seguridad segtin
los expuestos anteriormente en la observacién de la ingesta.

Los resultados de los mismos pueden describirse en pardmetros de severidad,
utilizando la escala Waxman, en relacién a la textura y el volumen.

Videoendoscopia de la deglucién, nos permite al igual que en el caso
anterior valorar al paciente en situacién basal, en este caso la realizacién de la
misma se hard uso de endoscopio flexible pedidtrico sin canal de trabajo y con
pulsién de aire.

Se aplica en el paciente un anestésico local tépico, en las fosas nasales
por donde se introducird en endoscopio flexible y se realiza previamente una
exploracién anatomofuncionales de las estructuras, fig. 10.

Estas exploraciones pueden ser complementarias, aunque ambas son estudios
de deglucién, aportan informacién diferente, la Videofluroscopia, nos permitird
ver fase oral y esofdgica, en contrapartida la Videoendoscopia de la deglucién
nos permitird ver las estructuras del vestibulo, valorar la sensibilidad epiglética
u objetivar posibles alteraciones estructurales como en el caso de Cleft laringeo.

Rehabilitacién

La rehabilitacién logopedica en el dmbito de la deglucién, engloba el con-
junto de acciones o actividades realizadas con el objetivo de conseguir patrones
funcionales que permitan una deglucién segura y eficaz. Garcia, R., 2016.
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Videoendoscopia degluciéon ‘

Espacio inter-
aritenoideo

Faringe
Espacio Repliegues
subglético aritenoideos Anatomia
Senos Cuerdas vocales
piriformes

Secrecion basal

Epiglotis
Vallécula

Base de la Amigdalas
lengua

Profundidad espacio

inter- aritenoideo "
Contraccién

faringea Funcionalidad
Compromiso Movimiento
via aérea aritenoides
. Movilidad y sello de
Residuos cuerdas vocales
senos
piriformes
. Movilidad
Residuos epiglotis
vallécula
Movilidad base Sensibilidad

de la lengua laringea

Fig 10. Imagenes cedidas Dr. Pinillos Pisén. Coordinador de la Unidad de DOF y motilidad. HSJD.

OBJETIVOS DE LA REHABILITACION

1. Conseguir la maduracién de los reflejos relacionados con la deglucién.
Familiarizar al recién con las sensaciones a nivel orofacial. Propiocep-
cién.

3. Coordinacién del ciclo S-R-D, para poder instaurar la alimentacién
via oral.

El inicio de la rehabilitacién es independiente de la edad, las precocidades de
la intervencién reducirdn en un elevado porcentaje las posibles comorbilidades
derivadas del tratamiento inicial por situacién del paciente.

Una vez evaluado se podrd estructurar la intervencién logopédica con
el neonato. Basada fundamentalmente de dos pilares, procesos adaptativos y
restitucionales.

Procesos adaptativos, hacen referencia a todo aquel elemento externo al
neonato que facilite o compense el patrén de deglucién, no queremos obtener

patrones normotipico sino funcionalidad del patrén basal que presenta (Garcia,
2016).
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1. Entorno: Es importante que el bebé se encuentre confortable, evitando
ruidos estridentes e iluminacién excesiva que pueda desestabilizarlo, asi como
una temperatura adecuada.

En caso de ser un bebé excitable, envolverlo en una manta o una sibana,
le ayudard a organizarse mejor.

La participacién activa de la familia es vital en este proceso ya que la in-
tervencidén holistica es la que presenta una mayor tasa de éxito.

2. Control postural: Es importante no sélo conseguir optimizar la postura
del neonato que le permita adecuar el patrén motor, sino la del rehabilitador
o el familiar respecto al paciente, ya que un aumento de tensién o falta de
estabilidad en la actividad puede generar desorganizacién en el patrén. Como
previas es importante tener en cuenta a la hora de rehabilitar la succién

Utilizar el brazo NO dominante, esto per-
mitird poder hacer uso del material de forma
adecuada.

Plano inclinado sobre adulto, diminuyendo la
probabilidad de regurgitacién y de desestabi-
lidad cervical, tronco y pelvis.

Busqueda de linea media, facilitando la orga-
nizacién intraoral de la lengua.

Flexién anterior, favoreciendo al cierre epiglé-
tico evitando el colapso.

Buscar espacios de expansién cervical y ro-
tacion.

Dar estabilidad en la mandibula

Fig 11. Control postural. Garcfa, R., 2015.

En el caso de hacer asesoramiento en relacién a la succién en la lactancia
materna es importante encontrar cual la posicién mds éptima no sélo para el
bebé sino también para la mama.

Existen diferentes opciones, en sedestacién, en posicién de Rugby, late-
ralizado o recostado.

En ocasiones podemos hacer uso de posicionadores o cojines de lactancia
que permitan adecuar ambas posiciones.
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Si hablamos de la normalizacién del tono, en esta franja etaria, existe
predisposicién al patrén flexor, por ello los neonatos que se exploran y tienen
las extremidades inferiores en “libro abierto”, es un sintoma de alteracién del
tono. Por ello es importante buscar posiciones centradas en la linea média y
recogidas, evitando que el bebé quede con las extremidades superiores caidas
o las inferiores sin soporte.

3. Aspectos sensoriales

Importante valorar al paciente en estado basal, en caso de estar en incu-
badora ver cuando hay estabilidad del paciente o qué situaciones hacen que se
muestre irritable y en disconfort. Manifestaciones clinicas pueden ser:

La variacién de la frecuencia cardiaca.

Variacién del patrén respiratorio / aumento de distrés.
Respuesta clénica.

Aumento de la respuesta de extensidn.

Respuesta negativa al contacto fisico.

Reflejos nauseoso exacerbados.

No autoexploracién.

NV A » D

La teorfa de la integracién sensorial fue creada y desarrollda por la terapeuta
ocupacional y neurocientifica estadounidense Jean Ayres.

Definié la integracién sensorial como el proceso neuroldgico responsable
de organizar sensaciones que uno recibe del cuerpo y del entorno, para poder
responder y funcionar en relacién a las demandas ambientales.

Gracias a las multiples publicaciones y estudios realizados por la Dr Ayres,
se habla de que el procesamiento sensorial atipico puede tener un impacto
directo en el desarrollo de la vida diaria.

Si hablamos a grandes rasgos de la repercusién que esto puede tener en el
RNPT o RNT, los bebés con un perfil sensorial bajo (hiposensibles), tienen
preferencias por tetinas de biberén y chupetes grandes, volimenes altos de bolus,
prefieren presiones intensas y constantes, el balanceo con mds intensidad...;
en el caso contrario con perfil sensorial alto (hipersensibilidad), las tetinas son
pequefias, al igual que el chupete, los movimientos han de ser de poca amplitud
porque se desestabilizan con facilidad.

3. Adaptacién del material para la ingesta: En caso de realizar lactancia
materna, si la mamad necesita soporte de material podriamos hacer uso de las
pezoneras, esta puede servir de ayuda al inicio de la lactancia, en aquellos neo-
natos que puedan necesitar soporte extra por la situacién basal por dificultades
neurolégicas o estructurales asociadas.
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En caso de necesitar aumentar la produccién de leche de la mama por dis-
minucién derivada de la lactancia en diferido por el ingreso del neonato en las
UCIN, el uso de relactadores con sondas de diferente calibre que puede servir
también para el control de volumen en la ingesta es de gran ayuda.

En caso de realizar lactancia artificial, la tetina del biberdn se elegird en
funcién de las caracteristicas anatomofuncionales y patrén de deglucién del
neonato.

Adaptacion del material para la ingesta

‘ Morfologia de la tetina ‘

l Tetinas Anatdmicas l ‘ Tetinas Fisioldgicas j ] Tetinas Cereza ‘ l TetinasTransicion l
l Base Ancha ‘ ‘ Base Ancha ] l Base Ancha ‘ ‘ Base Ancha ‘
{ a l\
/‘ \ ? 8 AN
™ AN g = ,i. o G )
——g _——% - L B |
il magen extass aewea suavaes | S >
. ,J l Pase Bstrecha l Base Estrecha [ Base Estrecha
; =]*]
A
pr ~ Kiss
L | | i
[ imagen exmga e wermx | —— | — [ weo teaen
‘ Flujos de salida ‘ ‘ Adaptacion de la tetina segain el patron de deglucion
Patrén de succién Tetina recomendada
Succién débil Tetina blanda, poca resistencia
Succion fuerte Tetina dura, resistencia alta
- Mucho espacio intraoral Tetina grande/ Pretérmino
Lengua en retraccion Tetina alargada
Flujo Flujo Flujo Flujo Flujo Ausencia de formacién de surco central Firme ,redondeada y alargada.
Normal Medio Regulable Rapido Papilla lingual
sbisns 2 Déficit de sellado labial Base Ancha y tetina corta
h Fisura o Labio leporino Adaptada
| magen exvarca sercatsiogo mursing 2 cricco ] | Incompetenda velo-palatina Cereza

Fig 11. Imdgenes extraidas de la pdgina web de Nuk©, Medela ©y Suavinex©. Garcia, R., 2014.

4. Texturay Volumen

En el caso del neonato, las texturas en las que vamos a trabajar pueden
aumentar la densidad hasta el néctar. Hablamos de densidad porque se trata
de una de las caracteristicas que tiene un fluido, en el caso del liquido estd
definido como incompresible. El poise (simbolo: P) es la unidad de viscosidad
dindmica del Sistema Cegesimal de Unidades: 1 poise (P) =1 g(s'cm)™ = 1
dina's'cm ™2 = 0,1 Pa-s.
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Adaptacion del material para la ingesta

I Dispositivos especiales

rr‘i Biberén —cuchara . Indicado para movilidad lingual y f¢ dela id.

activade ali |

| Tetina indicada para p y malfor facial r
| o=
il -
J, o
¥ y

I Sistemas de relactancia

l IFingerfeeder I

,>, | Indicado para el estimulo de la succién en procesos de
relactancia materna

I Indicado para el estimulo de la succién |

Fig 12. Imégenes extraidas de la web de Medela ©y Dr Brow©. Garcia, R., 2014.

Segun la clasificacién realizada por la British Dietetic Association and
Royal College of Speech and language therapist 2002. Australian Standarised
Labels ad Definitions, 2007.

LiQuibos
Liquidos
Liquidos espesos

TEXTURA
NECTAR

Liquidos: agua, infusion. .
Liquidos espesos de forma natural.
Viscosidad: de 1 - 50 Cp

Puede beberse con paijita
Puede beberse en taza
Viscosidad: de 50 - 350 cP

SUAVEMENTE ESPESO A.S.L.D. 2007

TEXTURA MIEL

No puede beberse con pajita

Se puede en taza o tomar con cuchara (no
mantiene su forma)

Viscosidad: de 351 - 1750 cP
MODERADAMENTE ESPESO A S L.D. 2007

TEXTURA
PUDDING

Solo puede tomarse con cuchara, mantiene su
forma

No puede beberse
Viscosidad: =1750 cP

EXTREMADAMENTE ESPESO A.S.L.D. 2007
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En el caso de que el neonato presente disfagia orofaringea a liquidos, esta
puede deberse a dos posibles situaciones, en un primer caso que sea dependiente
de volumen y que podamos compensar en el caso de la lactancia materna, va-
ciando un poco la mama antes de iniciar la toma, con lo que disminuirfamos
la fuerza de eyeccidn, en el caso de lactancia artificial el control de volumen se
realiza mediante el flujo de salida de la tetina del biberén.

Si la disfagia orofaringea a liquidos fuese dependiente de densidad, en el
caso de lactancia materna, podriamos hacer una lactancia en diferido y hacer
uso de espesantes hasta conseguir una textura néctar y en caso de lactancia
artificial se podria hacer uso de férmulas antireflujos. Es importantisimo que
conozcamos si existe alguna situacién especial en relacién a la alimentacién
del neonato que estamos tratando, posibles alergias, intolerancias, restricciones
proteicas, dietas bajas en sodio etc. Ya que actualmente existen espesantes que
no pueden ser utilizados en caso de alergias alimentarios o intolerancias como
en el caso de la APLV o las galactosemias serfa un ejemplo de ello.

Procesos restitucionales

En este caso se hace referencia a las maniobras o técnicas que permitan
optimizar y conseguir patrones compensatorios que permiten la via oral.

Podemos tener diferentes estadios en relacidn a la situacién del neonato,
ya que pueden tener una nutricién parenteral en caso de que el intestino no
sea funcionante, enteral exclusiva cuando no estd permitida la vida oral, las
zonas pueden ser nasogéstricas o post-pildricas (en caso de no haber tolerancia
géstrica) y por dltimo mixta en la que conviven la via oral y la enteral.

Técnicas terapéuticas
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Una vez estructurada la secuencia, el uso de masaje facial, la vibracién a
frecuencias bajas y las movilizaciones durante la misma, permitirdn crear nuevos
patrones compensatorios u optimizar los existentes.

Técnicas como el dedo jeringa, utilizando el soporte de una brdnula es un
buen mecanismo no sélo de rehabilitacién de la succién sino de involucrar a
la familia en el proceso de alimentacién de su bebé.

Una vez se haya conseguido la ingesta via oral, podriamos dar como
acabado el proceso cuando el neonato es capaz de conseguir de forma oral los
requerimientos nutricionales suficientes para su desarrollo éptimo.

Una vez el alta hospitalaria, es importante e seguimiento ambulatorio, para
dar soporte no sélo al paciente sino a la familia.
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ResuMEN  El fracaso escolar es un tema de una gran trascendencia socioeducativa. Existe
un gran ndmero de informes cientificos que ofrecen resultados alarmantes
en relacién con el rendimiento académico de nuestros escolares. Una de las
razones que explicaria el fracaso escolar es el retraso en la adquisicién de
habilidades comunicativas y lingiiisticas, especialmente en el alumnado que
suele diagnosticarse con las etiquetas de retraso de lenguaje (RL) y trastorno
especifico del lenguaje (TEL). Las causas que explicarfan dichas alteraciones
estarfan ligadas con los contextos de desarrollo, especialmente el hogar y la
escuela, y con disfunciones neurobioldgicas. En este trabajo se formulan
algunas propuestas que contribuyan a dar respuesta a un problema que sigue
sin resolverse ya avanzado el siglo XXI.

Palabras clave: dificultades de lenguaje, fracaso escolar, intervencién tem-
prana

LA ESTRECHA RELACION ENTRE LAS DIFICULTADES DE
LENGUAJE Y EL FRACASO ESCOLAR

El fracaso escolar constituye un tépico de un gran calado politico y social.
Los datos ofrecidos por numerosos informes cientificos nos muestran unos
resultados preocupantes en relacién con el rendimiento académico de nuestros
escolares (véase, por ejemplo, el tltimo informe del Sistema Estatal de Indica-
dores de la Educacién que publica el Ministerio en 2017, en el que se sefiala
que las tasas de idoneidad en la edad del alumnado descienden a medida que

1. Proyecto de investigacion “Intervencidn en comprensién lectora en alumnado de riesgo:
retraso de lenguaje (RL) y trastorno especifico del lenguaje (TEL)” con referencia EDU2017-
84193-R. Financiado por el Ministerio de Economia, Industria y Competitividad del Gobierno
de Espana.
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se incrementa su edad). Serfa pecar de iluso si pretendiese buscar una tnica
razén que explicase el fracaso escolar. Sin embargo, entre todas las que se sue-
len esgrimir, hay una que constituird el eje central de mi discurso: el retraso
en la adquisicién de habilidades comunicativas y lingiiisticas. Para sefialar los
motivos que favorecerfan la aparicién de dichos retrasos habria que diferenciar
entre aquellos de naturaleza personal (disfunciones neuropsicoldgicas, factores
gendéticos, etc.) y otros mds ligados a los contextos de desarrollo (interaccién
en el hogar y en el aula, pricticas de alfabetizacién en las familias, formacién
de los profesionales, etc.). Conocer dichos factores permitird disefiar politicas
educativas dirigidas a facilitar y apoyar el uso de un lenguaje funcional y comu-
nicativo dentro del aula (dimensién social), mientras que simultdneamente se
ensefian sus aspectos mds formales (dimensiones léxico-semdntica, gramatical y
discursiva). En realidad se trataria de fomentar de manera adecuada y equilibrada
lo que las dltimas leyes educativas recogen bajo el concepto de “Competencia
en comunicacién lingiiistica” (Acosta, 2016).

Es preciso explicar lo que se concibe como fracaso escolar, una nocién muy
usada, pero al mismo tiempo dificil de definir con precisién. De esta manera,
suele entenderse por fracaso escolar no acabar la ensefianza obligatoria satisfac-
toriamente; sin embargo, no hablamos de fracaso académico, sino de fracaso de
este 0 aquel sujeto que no responde a la propuesta curricular de la institucién
escolar. Con todo, muy a menudo, como nos recuerda Lépez-Melero (2011),
el fracaso escolar es el fracaso de la escuela con unas consecuencias perversas
sobre algunos individuos porque se les priva del derecho que tienen a la educa-
cién obligatoria. En efecto, el fracaso escolar puede identificarse también con
el fracaso académico, debido a la incapacidad de la escuela de dar respuesta a
la diversidad del alumnado. Es razonable tomar conciencia de que el origen
del fracaso escolar puede estar debido a las dificultades del lenguaje de cierto
alumnado, pero también a cdmo se organizan y desarrollan las pricticas de
interaccién, comunicacién, lenguaje y alfabetizacién temprana tanto en las
familias como en el entorno escolar. Muchas veces lo que sucede es que las ins-
tituciones educativas levantan barreras que limitan el aprendizaje del lenguaje.

Con las reflexiones anteriores es fcil vislumbrar la fuerte relacién existente
entre lenguaje y fracaso escolar. Como es bien sabido, el lenguaje es una destreza
fundamental para el desarrollo de los seres humanos por su conexién con la
aparicién de habilidades personales, sociales y académicas, y por su papel en
la construccién de los cimientos sobre los que se sustentardn todos los conoci-
mientos posteriores. Con el lenguaje, como nos recuerda Monfort (2016:17),
“el nifio adquiere una herramienta, un arma de infinitas posibilidades (un arma
cargada de futuro, parafraseando a Celaya)”. Aunque son muchas las personas
que lo conquistan sin un gran esfuerzo, se estima que en la Unién Europea
hay casi seis millones de nifios y adolescentes (entre 0 y 18 afios) que tienen
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algin tipo de problema en la adquisicién del lenguaje oral, sin que haya causas
neurolégicas, sensoriales o fisicas que lo impidan, es decir, sin necesidad de
que tengan discapacidad intelectual, Trastorno del Espectro Autista (TEA) o
sordera. Estos datos proceden de una Accién Cost Europea, liderada por James
Law de la Universidad de Newcastle, y en la que participan cuatro investiga-
dores espanoles pertenecientes a la Universidades de Sevilla y de La Laguna.

Ante este preocupante panorama, que no hace sino incrementarse con el
paso del tiempo, el sistema educativo no puede quedarse impasible. Muy al
contrario, las instituciones educativas deben frenar el impacto que esta situacién
tiene sobre la tasa de fracaso escolar. Es hora de que todos los profesionales
del campo educativo trabajen de manera colaborativa disenando y poniendo
en prictica rutinas comunicativas y lingiiisticas dentro del aula ordinaria para
todo el alumnado (Acosta, 2016).

LENGUAJE, CULTURA Y EDUCACION

La vida de los seres humanos en sociedad ha posibilitado el surgimiento
del lenguaje. La aparicién del signo constituye un hito crucial en la historia de
la humanidad, pero al mismo tiempo se considera un gran misterio dificil de
resolver. Con todo, parece sensato pensar que nuestros antepasados tuvieron
la necesidad de trasladar al exterior sus representaciones internas, de compar-
tirlas con sus congéneres. Tal y como nos recuerdan Ivern y Perinat (2011),
los gestos y el lenguaje, entre otras formas de significacién, permitieron a los
seres humanos compartir significados y crear un patrimonio que dio origen
a la cultura. Con el nacimiento del signo, surge una capacidad nueva para la
comunicacién y para la construccién de artefactos. De este modo el lenguaje
facilitard la conexidén entre distintas mentes, que dardn paso a un incremento de
formas simbdlicas que fomentan la cultura. En este punto, resulta interesante
la aportacién que hace la neurologfa sobre las neuronas espejo y su relacién
con la capacidad de imitar y de sintonizar con otras mentes. Estas neuronas
se activan cuando hago ciertas cosas, pero también cuando las veo hacer a los
demds, de modo que establecen un canal de comunicacién entre los demds y
yo. Hay experimentos que demuestran que las regiones cerebrales que se activan
al hablar, en el 16bulo frontal, también se activan al escuchar a otras personas
que hablan (Ivern & Perinat, 2011).

A partir de estos argumentos, se podria afirmar que el lenguaje ha hecho la
cultura, apareciendo como una necesidad social que contribuye decisivamente
a la aparicién de lo que llamamos cultura. Esta dimensidn social, que facilita
la comunicacién entre los individuos es la que hace que el lenguaje no sea un
objeto que exista por si solo, aunque tradicionalmente la propia Academia de
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la Lengua y la gramdtica oficial hayan difundido esa existencia auténoma, a
partir de la confusién entre “lengua” y “lenguaje”. Como nos recuerda Monfort
(2016:19): “Un pincel no es la pintura y un cincel no es una escultura; sin
embargo, la palabra es a la vez instrumento y objeto”. Por consiguiente, no
podemos olvidar que “el lenguaje existe por y para la comunicacién humana”
(Monfort, 2016: 18).

La comunicacién hace posible la construccién del pensamiento; la cultura,
por su parte, favorece el acceso del sujeto a un lenguaje que utilizard més tarde
como instrumento de pensamiento. Se podria afirmar, como dijo Vygotski,
que el lenguaje no es s6lo un instrumento, aunque también es un instrumento:
instrumento dnico y privilegiado para la comunicacién, para la representacién
mental y también para el aprendizaje. Por lo tanto, sin el lenguaje los seres hu-
manos no podrfan avanzar a lo largo del largo proceso de ensefianza-aprendizaje
que se implementa en contextos educativos.

EL LENGUAJE NOS HACE HUMANOS

Probablemente no son necesarios muchos argumentos para reconocer que
el lenguaje es un atributo intrinseco de la especie humana. En Serra (2013) se
pueden recoger algunos ejemplos que sustentan dicha idea:

* Las primeras investigaciones sobre la comunicacién con primates se fija-
ron como objetivo ensefiarles a hablar pero fracasaron estrepitosamente.
A partir de esta experiencia se sustituyé el lenguaje oral por sistemas
alternativos de comunicacién.

* Por aprendizaje asociativo sistemdtico, Alex, el loro africano gris, logré
aprender un vocabulario de 150 palabras.

Sin embargo, la adquisicién y desarrollo del lenguaje en los seres humanos
es un hecho singular y fascinante. En efecto, ya desde los primeros meses de
vida, aunque no hablen, se comunican con una eficacia inquebrantable. Al
principio se producen protoconversaciones y, progresivamente, aumenta la
sintonfa con su entorno social, avanzando hacia una intersubjetividad entre
mentes comunicantes, tal y como nos sugiere Trevarthen (1986). La clave es
lograr la captacién mutua de intenciones. El nifio a través de las melodias de
las frases, la curva de entonacién y la comunicacién no verbal, se introduce en
la significacién. Podriamos decir que la musica y el gesto son los precursores
de la comprensién del lenguaje oral (Ivern, & Perinat, 2011). Estos procesos
mencionados le permiten participar en situaciones dialégicas que le llevan a
inhibir ciertas respuestas, al conocimiento de los signos y a la representacién
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de la realidad. Podemos recurrir a la Educacién Especial para ilustrar lo que
se viene comentando. Un ejemplo claro es el de Hellen KELLER, una nifia
ciega y sorda que crecié como una pequefia ‘salvaje’ y que sufre el abandono de
sus institutrices porque hay poco que hacer con ella. Hasta que aparece Anne
SULLIVAN vy piensa que la nifia puede salir del estado de aislamiento en el
que se encuentra. Y, como cuenta la propia Helen KELLER, Anne SULLIVAN
empieza a escribir en las manos de Helen asociando estas senales con algunos
objetos. Por ejemplo, mientras ponia sus manos bajo un chorro de agua, en
la otra le escribia la palabra agua. Esta experiencia dio lugar a una situacién
extraordinaria: ella se dio cuenta que todas las cosas tenfan nombre y, a partir
de ahi, cambié su manera de relacionarse con el mundo: japarecié una manera
de comunicacién con el mundo!

Lo que hace que el ser humano sea verdaderamente humano es esta di-
mension socio-cultural construida por Anne SULLIVAN con Hellen KELLER.
Como nos recuerdan autores como Lépez-Melero (2018) o Maturana (1992)
la condicién de ser humano se construye no tanto por nuestros genes sino por
las oportunidades que nos ofrecen los contextos.

EL LENGUAJE SE CONSTRUYE DESDE-LA-ACCION

Ha sido muy habitual ensombrecer el fenémeno de la comunicacién por
una serie de “malas metéforas”: Hablamos del “contenido de una carta o de una
frase” o de “los canales de comunicacién”, que sugieren la idea de un trasvase
de informacién de un recipiente a otro. No suceden asi las cosas. Como nos
recuerda Marina (1998): “Lo que hago al hablar o al escribir es presionar para
que el oyente realice unas operaciones a mitad de camino entre la inferencia y
la adivinacién y produzca un significado parecido al que yo deseo suscitar”. Y
esto nos introduce en el terreno de la pragmadtica del lenguaje (Marina,1998).

La pragmdtica se ocupa del estudio del lenguaje en uso, ya que somos
nosotros los que nos comunicamos, no nuestros mensajes, y por eso puede
decirse que la pragmdtica trata de nosotros, los hablantes. Profundizando
un poco mds, recurriendo a una definicién tomada de un trabajo de Invern
(2018: 1), podria decirse que hoy en dia se reconoce a la pragmdtica “como
una ciencia cognitiva, social y cultural del lenguaje y la comunicacién”; para
luego afiadir que “la pragmdtica deja de considerarse como un componente
mids del lenguaje, situdndose en una perspectiva o marco tedrico que intenta
interpretar la comunicacién humana”.

A partir de ahora se cuestiona el papel exclusivo de los procesos de codi-
ficacién y decodificacién en la descripcién y explicacién de la comunicacién
lingiiistica, para poner de manifiesto las realidades de los sujetos como seres
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comunicativos. De esta manera se entienden algunas producciones lingiiisticas
que, mds alld de sus caracteristicas estructurales, ponen de manifiesto la destreza
del hablante para seleccionar una frase destinada a influir sobre alguien. Por
ejemplo, una nifia con discapacidad intelectual que hace el siguiente comentario
inmediatamente después de entregdrsele una taza: “Es una taza, es de color rosa,
es de plastico, se puede beber en ella”.

Ademis, tal y como ha expresado también Ivern (2016:121), recogiendo
las aportaciones de autores tan relevantes en el campo de la pragmdtica del
lenguaje como Tomasello o Grice: “la comunicacién humana es una empresa
eminentemente cooperativa. Los humanos nos comunicamos alrededor de la
intencionalidad compartida. Nos sorprende el caricter social de chimpancés
y bonobos, pero las motivaciones sociales de los humanos son incomparables.
Nos encanta hacer cosas juntos, no solo para ser més eficientes sino por el
simple placer de realizar actividades acompanados y poder compartir estados
psicolégicos”.

En la actualidad, nadie cuestiona los pilares biol6gicos y neuropsicolé-
gicos del lenguaje. Sabemos que estamos dotados de mecanismos cerebrales
que hacen posible la produccién y la comprension lingiiisticas. Pero la co-
municacién entre humanos necesita también del desarrollo de habilidades de
interaccién entre mentes que se sintonizan y logran comunicarse. Para ello las
personas comprenden y predicen las conductas de los demds, sus intenciones
y sus creencias. Ello ha hecho pensar en una Teoria de la Mente (ToM) que
estd presente en diferentes contextos sociales, entre ellos en las aulas. De esta
manera, los ensefiantes poseen una mente dotada de intencionalidad que trata
de influir en los pensamientos, sentimientos y comportamientos del alumna-
do; para ello tienen que entenderse con los discentes, explorar en sus mentes
y buscar cudl es su Zona de Desarrollo Actual (ZDA) para llevarlos a una zona
mids confortable en la que puedan progresar en su aprendizaje, esto es, la Zona
de Desarrollo Préximo (ZDP).

Por lo tanto, en la base de todo este entramado, se encuentra el uso social
de la comunicacidén entre personas con el propdsito de intercambiar intenciones
y significados, a partir de un complicado proceso de ida y vuelta que propi-
ciard el desarrollo pragmitico del lenguaje y a partir de aqui el del resto de sus
componentes. Y cuando en la escuela se cambia este contexto por otro en el
que prevalecen las tareas de ldpiz y papel o el estudio preferente de las formas
gramaticales y de los aspectos referenciales, aparecen los desfases evolutivos,
los comunicadores pasivos y una legién de ninos invisibles, caracterizados por
sus dificultades en la comprensién, en el léxico, en la morfosintaxis y en el
discurso narrativo (Acosta, 2016).
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IMPLICACIONES SOCIOEDUCATIVAS DE LAS DIFICULTADES DEL LENGUAJE

Recogiendo una idea original de Monfort (2016:19) se podria afirmar
que “las dificultades de lenguaje constituyen una discapacidad compartida: si
td no entiendes, tengo yo el problema de no poder hacerme entender, y si td
no te expresas adecuadamente, tengo yo el problema de no poder averiguar lo
que quieres o piensas”. Esta circunstancia hace que el alumnado con dificulta-
des del lenguaje muestre serios aprietos para comprender lo que sucede en el
aula, situacién que le lleva a tener enormes problemas para su alfabetizacién
emocional y para el aprendizaje inicial de materias tan importantes como las
matemdticas y la lectura.

En efecto, las dificultades de lenguaje ocasionan un fuerte impacto emo-
cional y cercenan seriamente el desarrollo social del alumnado. Los obstdculos
con las interacciones sociales pueden ser determinantes para el juego y el trabajo
en grupo porque es habitual que los nifios y nifias con buen lenguaje prefieran
interactuar con otros iguales con competencias similares. La consecuencia mds
inmediata serd el desarrollo de una pobre autoestima y la aparicién de con-
ductas agresivas y antisociales. Es preciso sefalar aqui la existencia de estudios
longitudinales que muestran cémo determinado alumnado con problemas
lingiiisticos, durante buena parte de su escolarizacién, sufren en la adolescencia
y en la vida adulta problemas pragmadticos, socioemocionales, laborales y de
adaptacién social (Conti-Ramsden, & Botting, 2008).

Pero la secuela més grave de las dificultades del lenguaje hay que situarla
en las barreras que crean para el aprendizaje de la lectura. Ha sido Serra (2013)
quien ilustra muy bien este hecho al afirmar que la lectura y la escritura son
procesos parasitarios de las habilidades lingiiisticas. Desde el modelo simple
de lectura (Gough, & Tunmer, 1986; Hoover, & Gough, 1990) se establece
que la lectura tiene dos componentes: la lectura de palabras o decodificacién
y la comprensién del lenguaje. De esta manera, cuando un nifo falla en uno
de los dos componentes, en el caso que nos ocupa en el lenguaje oral, tendrd
dificultades en la lectura. Por lo tanto, se hace del todo necesario identificar
los primeros signos de riesgo para la lectura con la idea de proporcionar una
intervencién temprana que evite el fracaso en su aprendizaje y los efectos ne-
gativos que conlleva errar en esta competencia tan estratégica. Se sabe que la
fonologia estd estrechamente conectada con las habilidades de decodificacién y
que para la comprensién lectora resultan claves, ademds de ciertas competencias
metacognitivas, otras de naturaleza lingiiistica como la morfologia, la sintaxis,
la profundidad Iéxica y el discurso narrativo. Por ello resulta fundamental la
identificacién temprana de retrasos en la adquisicién de dichas habilidades
lingiifsticas con el fin de proporcionar una respuesta educativa eficaz y efi-
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ciente, desde la Etapa de la Educacién Infantil (Acosta, Ramirez, Herndndez,
& Axpe, 2017).

En resumen, de lo que se trataria es de romper el ciclo que se repite con
demasiada frecuencia dentro del sistema educativo y que podria explicarse de
la siguiente manera: una vez transcurridos un par de afios de su ingreso en la
escuela una gran parte del alumnado con dificultades del lenguaje (descrito con
las etiquetas de retraso de lenguaje, RL, y de trastorno especifico del lenguaje,
TEL) suspende el primer curso; otros han aprobado milagrosamente, pero
estdn comenzando a darse cuenta de que nos les va a ir bien. Concretamente,
algunos alumnos saben que no leen tan bien como sus companeros. A medida
que avanzan en los distintos cursos de la Educacién Primaria, muchos de ellos
ven cémo naufragan en una parte sustancial del curriculum escolar. Cuando
esto ocurre, las cosas comienzan a aclararse. Los estudiantes que fracasan co-
mienzan a perder la motivacién y albergan pocas expectativas de si mismos, lo
que les lleva a tener unos logros académicos mediocres, quedando encerrados
en una espiral descendente que termina en la desesperacién, la marginacién y
la exclusién social.

CAMBIAR LAS POLITICAS, CAMBIAR LAS PRACTICAS: CONSTRUIR UNA EDUCACION
INcLUsIVA

Tal y como ya he expuesto en trabajos anteriores la accién educativa
sobre las dificultades del lenguaje en una escuela inclusiva estard obligada a
reconsiderar la organizacién del modelo de servicio de apoyo que se presta en
ella (Acosta, 2004). En este sentido, se debe abandonar la idea de un modelo
centrado en el déficit que entiende la ayuda fuera del aula, donde el lenguaje
se considera una habilidad que se trabaja en un momento concreto y en una
situacién especifica, y sustituirla por otra que entienda la mediacién en los
ambientes menos restrictivos para el alumnado y donde el lenguaje sea una
especie de eje transversal que se pueda trabajar activa y colectivamente durante
toda la jornada escolar. Por tanto, se debe pensar que los apoyos ofrecidos a
este alumnado deben pasar del énfasis en la recuperacién, a un acento en la
prevencidén y atencién tempranas.

Este cambio de concepcidn organizativa obliga a disefiar la accién educativa
en las propias aulas, considerando que mds que entrenar en el lenguaje, éste
hay que activarlo en-la-accién, con la necesaria colaboracién y el andamiaje
del adulto, siguiendo las ensefianzas de autores como Vigotsky y Bruner. El
resultado de todo esto es que ya no se entiende que el lenguaje temprano refleje
fundamentalmente una inteligencia gramatical, sino que tiene sus raices en la
prictica, dependiendo de la comprensién general de sus propias acciones y de
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las de los otros. Tal y como ya se puso de manifiesto en un apartado anterior,
se debe rescatar la idea de que el lenguaje se construye desde-la-accién.

EL APRENDIZAJE DE LA LECTURA EN LA ETAPA DE LA EDUCACION INFANTIL

En el sistema educativo espafiol, la lectura comienza a introducirse desde la
Etapa de la Educacién Infantil, aunque su ensefianza formal no es obligatoria
hasta que los nifios emprenden la Educacién Primaria, alrededor de los 6 anos de
edad. Esto supone que el alumnado con dificultades lectoras empezard a recibir
una intervencién especializada una vez que su problema se ha consolidado, en
ocasiones entre los 7 y los 8 afios. En ese preciso momento se les ofrecerd un
apoyo que reciben habitualmente fuera del aula ordinaria.

Sin embargo, cada dia resulta mds evidente la importancia estratégica de
fomentar las habilidades comunicativas, lingiiisticas y lectoras en alumnado con
retrasos en su adquisicién (RL y TEL) desde la Etapa de la Educacién Infantil,
con el propésito de evitar dificultades de aprendizaje y fracaso escolar. En otras
palabras lo que se pretende es un cambio de las pricticas actuales por otras
basadas en la intervencién temprana que prioriza una ensefianza sistemdtica de
la lectura y la escritura a partir de promocién de habilidades de procesamiento
fonolégico y de lenguaje oral (modelo simple de lectura).

Para hacer valiosa dicha propuesta es necesario un cambio que incorpore
al curriculum la ensefianza directa y sistemdtica de habilidades de decodifica-
cién y de lenguaje oral (con la estimulaciéon de aspectos pragmaticos, léxico-
semdnticos, morfoldgicos, sintdcticos y narrativos). Este enfoque es considerado
como realmente eficiente, en el caso de una lengua alfabética y transparente
como el espafol, circunstancia que ha estado respaldada por investigaciones
previas como la llevada a cabo por Gonzélez-Valenzuela y Martin-Ruiz (2017).
Por otra parte, la priorizacién de la intervencién temprana en habilidades
lectoras suele ser un hecho habitual en la prictica educativa de muchos paises
de habla inglesa, especialmente en los Estados Unidos de América. De este
modo se han generado una infinidad de programas (por ejemplo, el Sucess
For Ally el California Early Learning Literacy) orientados a la estimulacién de
habilidades de procesamiento fonolégico, de vocabulario, de morfosintaxis y
de comprensién oral.
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EL PAPEL DE LOS PROFESIONALES: PROFESORES Y LOGOPEDAS TRABAJANDO DE
MANERA COLABORATIVA

Nadie discute hoy la idea de que el rendimiento educativo del alumnado
estd estrechamente vinculado a la formacién del profesorado y de los profe-
sionales que integran los servicios de apoyo educativo. En este punto habria
que recalcar dos cuestiones importantes. La primera consiste en la necesidad
de avanzar hacia un modelo de trabajo de naturaleza colaborativa y transdisci-
plinar que facilite la solucién de problemas, especialmente entre el alumnado
con dificultades del lenguaje. La segunda, la obligacién de reflexionar sobre el
modelo de formacién inicial y de desarrollo profesional, para que el profeso-
rado pueda adquirir un mayor conocimiento y experimentacién en aspectos
basicos de la lengua oral y escrita. Algunos estudios anglosajones ponen de
manifiesto ciertas lagunas formativas que se traducen en practicas pedagégicas
no del todo idéneas para ayudar al alumnado, especialmente al mds vulnera-
ble, en el aprendizaje de la lengua oral y de la lectura (para una revisién ver
Cunningham, Zibulsky, Stanovich, & Stanovich, 2009). Mds concretamente
habria que indagar acerca de cémo se ejecutan en las aulas tres dimensiones
que resultan del todo imprescindibles. La dimensién organizativa (recursos
para hablar y leer, dreas especificas para el manejo de libros, existencia de libros
adecuados para la estimulacién narrativa, etc.); la dimensién oportunidades
para el aprendizaje (formas de agrupamiento del alumnado, oportunidades para
participar en conversaciones estructuradas y en la lectura interactiva, etc.); la
dimensién interacciones para el aprendizaje del lenguaje oral (uso frecuente
de expansiones, extensiones, comentarios, confirmaciones, preguntas abiertas,
manejo de scripts, etc.) y de la lectura (actividades de conciencia fonoldgica,
vocabulario, conciencia morfoldgica, sintaxis, narracién, etc.).

CONCLUSIONES

Las caracteristicas del alumnado definidas en este trabajo acttian manifiesta-
mente con otros factores de riesgo, pero si parece quedar muy claro que suelen
estar asociadas con una amplia cadena de consecuencias negativas a corto y largo
plazo. Por ejemplo, algunos estudios confirman sus obstdculos para encontrar
una pareja estable o para la obtencién de un empleo, y especialmente para lo
que la Organizacion Mundial de la Salud define como “participacién”, es decir,
para alcanzar la inclusién educativa y social. Es posible que una parte de este
alumnado demuestre una gran capacidad para la resiliencia, pero la realidad
nos demuestra también que un nutrido grupo es mds vulnerable, no logran-
do una inclusién 6ptima con el transcurso del tiempo. También, tal y como



CONFERENCIA DE CLAUSURA. DIFICULTADES DEL LENGUAJE Y FRACASO ESCOLAR 383

ya se sefialé anteriormente, parece confirmarse que se trata de un grupo que
posee un claro factor de riesgo, pero se insiste en su cardcter no determinista,
por lo que su fracaso es evitable. Para ello conviene actuar desde la Etapa de
Educacién Infantil y no esperar a la Educacién Primaria, tal y como se hace
con demasiada frecuencia. No conviene olvidar la importancia de los periodos
criticos y la plasticidad cerebral en el aprendizaje del lenguaje.

En definitiva, es el momento de ofrecer soluciones para contribuir a ami-
norar el indice de fracaso escolar (y también personal) que experimenta un
nimero nada desdefiable de alumnos y alumnas en nuestro sistema educativo.
Probablemente encuentren algunas pistas en esta exposicién. Como sin duda
sabrédn, el término inclusién ha reemplazado al de integracién escolar. Y la in-
clusién empieza porque las Instituciones Educativas asuman la responsabilidad
del proceso de ajuste de sus ensefianzas y metodologias a las necesidades de rodo
el alumnado, y no al contrario como ocurre con mds frecuencia de la deseada.
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