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1. INTRODUCCION.

Uno de los retos de cualquier profesional estd en la calidad de sus intervenciones reeducativas.
No existe una definicién undnime sobre el término calidad, debido a que cada especialista lo con-
ceptualiza en funcién de patrones profesionales, culturales, politicos, sociales, econémicos y perso-
nales. Asi, la calidad puede ser, por un lado, multidimensional y comprender una variedad de facto-
res que dificultan su acotacién conceptual; y por otro, dindmica, ya que siempre se estd renovando.

Segiin Gallego (1999), el término de calidad conlleva una serie de caracteristicas, que a conti-
nuacién exponemos: 1. Es una accion novedosa, 1o que no significa que “esté de moda” sino que se
trata es un proceso continuo de mejora. Esto conlleva a indicar que la calidad es una cualidad sub-
jetiva que se adjunta a un servicio o producto para, asi, tratar de diferenciarlo de otros que permiten
satisfacer similares necesidades. 2. Es un concepto relativo. La calidad no ha sido una necesidad
nacida en el &mbito de la ensefianza, aunque hay que admitirla como una preocupacién permanente
en el sector educativo. Unir la calidad al &mbito de la intervencién logopedia es dificil, pero para ello
es preciso situar dicho concepto en un proceso continuo que va de la calidad méxima (objetivo mas
inmediato), a la finalidad mas compleja, en donde se combinan, en distinto grado de profundidad, la
funcionalidad, la eficacia y la eficiencia. En todo caso, el concepto de calidad parece gestarse entre
la idea o perspectiva de quien presta el servicio (producto) y la visién de quien valora el servicio
(usuario), segtin la utilidad o beneficios que reciba; 3. Es un concepto miiltiple, ya que su caracter
subjetivo y personal permite vislumbrar diversidad de acepciones. Por ello los profesionales, en el
dmbito general, podrian identificar el concepto de calidad con el de eficacia y eficiencia en la ges-
tién de los recursos, aunque con algunas matizaciones. Asi, los docentes lo establecerian preferen-
temente desde una perspectiva did4ctico-pedagdgico, los logopedas lo contemplarian posiblemente
desde un enfoque mds cientifico-técnico y los padres probablemente advertirian en dicho concepto
de calidad indices de accesibilidad, gratuidad y continuidad de la atencién. 4. No es un concepto uni-
voco. Rogovski (1997) sefiala algunos aspectos relevantes de dicho término como son: a) Propiedad
o atributo de las cosas o de las personas, capaz de distinguirlas de otras y determinar su esencia inter-
na; b) naturaleza o cardcter opuestos a cantidad; c) atributos o propiedades de la forma de hacer una
cosa o de conducirse; d) centro de una escala de valores, condicién que permite evaluar y conse-
cuentemente aprobar, aceptar o rechazar cualquier cosa; y e) el grado de excelencia.
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Estos cuatro aspectos conlleva a sefialar que la intervencion logopédica de calidad se basa en el
progreso comunicativo y de lenguaje de sus alumnos, a partir de su nivel de desarrollo lingiiistico,
de sus propias capacidades y con referencia a su misma comunidad de hablantes. Una actuacién
logopédica de calidad, en el &mbito escolar, seria aquella que: atiende las necesidades comunitarias
y lingiiisticas de sus alumnos; facilita el acceso a sus servicios (atencién en tiempo y lugar); pre-
supone una continuidad de la atencidn; satisface las necesidades, expectativas e intereses de los
implicados; posibilita el desarrollo de las capacidades comunitarias de los alumnos; y estipula unas
determinadas normas de seguimiento en los diversos momentos del proceso.

Evaluar la calidad es, por lo tanto, un objetivo prioritario de nuestro sistema educativo y la acti-
vidad logopédica no puede permanecer aislada o al margen de esta necesidad. Debe estar dispues-
ta a admitir un proceso de evaluacién que la permita progresar en la mejora de sus acciones, en sus
aspectos mas bésicos como servicio escolar y como ambito para una investigacién educativa. Por
tal motivo, es obvio indicar que la calidad en la intervencién logopédica solo alcanza niveles razo-
nables cuando los elementos materiales y humanos, su misma organizacion, los servicios que pres-
ta y la investigaciéon que procura, son los apropiados para los objetivos que se persiguen en la
comunidad escolar.

Por lo tanto, el termino calidad es indisoluble del de evaluacién. Ya que, esta nos permite acre-
ditar la calidad de una determinada intervencion logopédica, para lo cual se hace necesario el esta-
blecimiento de una serie de indicadores o estandares prefijados. El principal objetivo de la evalua-
ci6én no va a estar en buscar defectos en la elaboracion y aplicacién de los programas de interven-
cién logopédica, sino en, una vez que se han identificado las necesidades comunitarias en los alum-
nos, detectar insuficiencias en el disefio y desarrollo de los programas de intervencién y contribuir
a la mejora de los mismos.

La complejidad de la calidad en educacién, y por supuesto en el dmbito de la actividad logopédi-
ca, es evidente. La calidad admite significados diversos segtin personas, enfoques, grupos de interés,
etc.. y estd muy relacionada con las finalidades que la propia actividad logopédica tenga asignadas,
segun el profesional que la desarrolla. Por tal circunstancia, Gallego (1999) resume los siguientes
indicadores de calidad en la intervencién logopédica, exentos de jerarquia, con la intencién de pro-
vocar una reflexion colectiva entre los profesionales, a sabiendas de las dificultades que la misma
propuesta encierra y de las insuficiencias que pudieran achacarlas. Los diez puntos bdsicos son:

1.Evaluacién diagnéstica (aspecto que se desarrolla en esta comunicacion). Dicha evaluacion
es el punto de partida que se inicia a consecuencia de la obtencién de una informacién rigurosa que
nos suministra el analisis sistemdtico de los datos obtenidos por los diferentes instrumentos emple-
ados y mediante la observacion de la conducta lingiifstica de un determinado sujeto.

2.Programas personalizados. El objetivo basico de la accion del logopeda y del diplomado en
audicién y lenguaje se centra en ajustar la ayuda logopédica a la individualidad del alumno. Por eso
la mejor atencién logopédica posible es aquella que se desarrolla a partir de programas de inter-
vencién personalizados, cuyos disefios e implementaciones habrdn de estar realizados segun las
necesidades comunicativas del alumnado, partiendo de su grado de desarrollo y atendiendo sus
expectativas y posibilidades.

Por ello, los programas para que sean funcionales, deben admitir tres caracteristicas como son:
a) La utilidad, es decir, que estén disefiados a partir de las necesidades comunicativas-lingiiisticas
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del sujeto; b) eficacia, entendida como la capacidad para alcanzar determinados objetivos; y c) efi-
ciencia como capacidad para alcanzar determinados objetivos en el menor tiempo, con los meno-
res esfuerzos y con los minimos recursos.

3. Atencién continua. Es habitual que la intervencién logopédica tenga un cardcter asistemati-
co y temporal. Esta intervencion es engafiosa y ademds improductiva. La implantacién de un pro-
grama de intervencién logopédica impone una actuacion continua e intensiva, lo que conlleva a
rechazar, por tres razones, cualquier otra intervencion. A saber: 1) Es una actuacién engafiosa para
el nifio, ya que apenas le aporta ayuda a sus necesidades lingiifsticas; 2) es una acci6n engafiosa
para las familias, pues genera una falsa sensacién de atencion y seguridad en los padres; y 3) es una
intervencién frustraste para el profesional, porque no dedica el tiempo imprescindible para desa-
rrollar un programa con ciertas garantias.

4. Intervencion colaborativa. Toda intervencién logopédica implica la participacion efectiva de,
al menos, la familia, el tutor del alumno y el logopeda u/o diplomado en audicién y lenguaje. Dicha
intervencion exige superar la visién individualista del experto para valorar, de forma colaborativa,
situaciones y alternativas de accidn, establecer previsiones en funcién de unas premisas previas y
decidir sobre lineas de actuacién conjunta.

La justificacion del trabajo en equipo y la importancia de la cooperacion en el desarrollo de pro-
gramas de intervencién logopédica de calidad, se puede resumir en las siguientes razones: a) Las
dificultades comunicativas no siempre se limitan a un aspecto concreto; b) los trastornos del len-
guaje suelen reclamar la actuacién de diversos agentes; ¢) Los problemas mds importantes, gene-
ralmente, son interdependientes; d) identificar las causas del problema y erradicarlas requiere de
habilidades, técnicas y procedimientos compartidos; d) cuando un problema afecta a la tarea de mas
de una persona, es necesaria la cooperacion para resolverlo. Todas estas circunstancias tienen muy
presente que la calidad de la intervencion logopédica no depende Gnicamente de la actuacién del
logopeda y de su buena voluntad, sino también de la efectividad de la organizacién establecida.

5. Satisfaccion éptima de agentes. La calidad no puede verse desde dentro sino desde fuera, y
so6lo serd valida si satisface las necesidades y expectativas de quien recibe el servicio, y no dnica-
mente del convencimiento del especialista. Por lo tanto, la satisfaccién comprende no sélo los
materiales empleados (recursos) y el proceso (desarrollo del programa de intervencién logopédica),
sino también el disefio del programa (con propuestas y actividades variadas, enfoque multiprofe-
sional, etc...).

6. Enfoque comunicativo. La intervencion debe de ser global, es decir, desde los componentes
fonoldgicos/fonéticos, morfosintactico, semantico y pragmatico, los cuales merecen una atencién
equilibrada por parte del especialista, pero admitiendo que si el fin dltimo de la reeducacién del len-
guaje es la intercomunicacién, debe de ser funcional y pragmatico.

7. Atencion temprana del lenguaje. Dicha atencion cobra una especial relevancia que la sitia no
ya en una accién necesaria, sino en una técnica imprescindible para el logopeda y el diplomado en
audicién y lenguaje. Por tales circunstancias, la atencién temprana se orienta en una doble vertien-
te como es, por un lado, la preventiva, evitando que se generen dificultades en el desarrollo comu-
nicativo y lingiiistico de los sujetos en los primeros afios de vida; y por otro, la compensadora,
remediando en lo posible déficits comunicativos de los sujetos ocasionados por ambientes socio-
lingtiisticos desfavorables.
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8. Especialistas en audicién y lenguaje y logopedia. La intervencion no puede estar en manos
de un personal desprofesionalizado, ni estar confiada al sentido espontdneo o la improvisacién, sino
que tiene necesidad de terapeutas del lenguaje preparados de una forma global.

9. Implicacion de la familia en la terapia. Ignorar la importancia que los padres y las madres
juegan en la atencidn lingiiistica de sus hijos es restringir la calidad de la intervencion logopédica.
Por lo tanto, se hace necesario garantizar la participacién informada y congruente de los padres
durante el disefio, desarrollo y evaluacion de los programas de intervencién logopédica.

10. Adecuacion de los procedimientos e instrumentos de evaluacion. La intervencién debe
poner en préactica sistemas de evaluacién que permitan un seguimiento individualizado de cada uno
de los sujetos, recogiendo la evolucién experimentada por cada uno desde el comienzo de la imple-
mentacién del programa hasta su finalizacion.

En resumen, la calidad en la actividad logopédica es una idea antigua que preocupa cada vez
mds a sus profesionales. Dicha preocupacion debe concebirse desde una perspectiva de globalidad,
con caracter integral y multidisciplinar. Aceptarla es comprometerse a un proyecto comin y com-
partido. Ademds, dicha aceptacién conlleva a verla como un continuo en el que se entremezclan la
eficacia, la eficiencia, la funcionalidad y la excelencia.

2. INSTRUMENTOS DE EVALUACION DE LA CONDUCTA LINGUISTICA.

Schiefelbusch (1986) afirma que las intervenciones son sistemas disefiados para ofrecer los con-
textos, medios y experiencias necesarias para el aprendizaje del lenguaje. Por lo tanto, toda inter-
vencion debe de partir de una evaluacién de la conducta lingiifstica. Dicha evaluacién es la prime-
ra fase del proceso de intervencién, el punto fundamental para la toma de decisiones, que sirve
como elemento privilegiado para controlar su eficacia. No se puede concebir un diagndstico sin
saber para qué se hace o sin la pretension de lograr algin cambio.

Cuando se hace referencia a esta evaluacion se asumen tres fases como son: 1) La deteccién del
problema lingiifstico inicial; 2) la valoracién diagnéstica del mismo, segtin el contexto; y 3) las nece-
sarias recomendaciones para la intervencién. Porque una evaluacién sin intervencion es una activi-
dad estéril, y la intervencién sin evaluacién se presenta como una tarea intil. Por tal circunstancia
no se puede olvidar que el éxito o fracaso de cualquier programa de intervencién depende, en buena
medida, de las técnicas, instrumentos y/o procedimientos utilizados durante la evaluacion.

Antes de presentar los instrumentos de evaluacién que se utilizaron en la deteccién de la pobla-
¢ién con trastornos del lenguaje en la provincia de A Coruifia, hay que tener presente que existen
factores desestabilizadores del proceso evaluador como son:1) Identificar la evaluacion con la pasa-
¢ci6n de un test determinado. El proceso evaluador no puede reducirse a la obtencion de los datos
que proporciona un tdnico test. Ya que, resulta dificil poder inferir un diagnéstico definitivo por
medio de una prueba estandarizada. Por lo tanto, los test ni son un fin en si mismos ni producen
diagndsticos fehacientes por si solos. 2) Establecer el diagnéstico a partir de diversos instrumentos
estandarizados. El problema esté en conocer qué se puede esperar de estas pruebas, qué indican y
hasta qué punto pueden ser consideradas en una toma de decisiones. Estas pruebas estandarizadas
deben de servir para: detectar dificultades comunicativo-lingiifsticas en una determinada poblacién
escolar (screening-cribaje); ayudar a ratificar o excluir un diagnéstico, asi como a confirmar o
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afianzar un prondstico; y averiguar los cambios en la conducta lingiiistica del sujeto, que se pro-
ducen durante la intervencién. Pero, también, dichas pruebas conllevan un peligro porque son ins-
trumentos extremadamente selectivos; no contemplan la globalidad del lenguaje, en general; los
datos suelen obtenerse en situaciones artificiales y exentas de valor funcional; y en ningtin caso
pueden sustituir una completa evaluacién del lenguaje. Y 3) Postular el “ojo clinico™ y el uso de
procedimientos no estandarizados como el tnico medio de evaluar acertadamente. El sentido
comtin y la propia experiencia permiten a los profesionales durante el proceso de intervencion
hacer continuas inferencias de su préctica, que con algo de intuicién y mucho de presuncion, hacen
posible aproximaciones diagnésticas importantes.

2.1. Trastornos del lenguaje: Instrumentos de recogida de datos.

En este articulo se pretende recopilar todos aquellos instrumentos que se utilizaron en el pro-
yecto de investigacion por equipos en formacién de la Universidad de A Corufia, bajo el titulo de
“Andlisis de la incidencia de los trastornos del habla en sujetos con diferentes patologfas: defi-
ciencia motérica, deficiencia mental y autismo en la provincia de A Corufia”. Para facilitar la com-
prension del mismo se exponen en dos grupos diferenciados: Los instrumentos estandarizados y los
instrumentos elaborados para la recopilacién de datos para dicho proyecto de investigacion.

Pero antes de presentar los instrumentos, hay que tener presente tres cuestiones que influyen o
condicionan la seleccién y creacion de los instrumentos en este proyecto, nos referimos, por un
lado, a los centros educativos, que nos proporcionaron la muestra de 461 discentes, de una pobla-
¢i6én de 2000 alumnos, con edades comprendidas entre los 3 a los 18 afios, que presentan trastor-
nos del habla y del lenguaje. Los datos utilizados corresponden a los sectores educativos de los
municipios de Carballo, A Coruiia, Ceé¢, Melide, Ortigueira, Padrén y Vimianzo. Estos sectores
estan formados por un promedio de diez colegios de ocho unidades cada uno. Por otro lado, a las
patologias que afectaban a los alumnos. La muestra utilizada presentaba la siguiente composicion :
44 sujetos afectados con deficiencia mental; 71 sujetos autistas; 77 paraliticos cerebrales y 268
sujetos con trastornos de lenguaje. Y finalmente, los trastornos del lenguaje que presentaban estos
sujetos.

a) Instrumentos estandarizados.

Los instrumentos que se presentan en este punto estdn clasificados segun las siguientes dreas de
conocimiento: area de la inteligencia; lateralidad; psicomotricidad manual; organizacién percepti-
va; rendimiento en lectura y escritura; aptitudes escolares y aptitudes intelectuales; atencién; rela-
ciones sociales, autoestima, esquema corporal e imagen corporal y lenguaje. Esta dltima 4drea se
explicard con mayor profundidad debido el interés que presenta en este trabajo.

También cabe destacar que la seleccion de las pruebas esta en relacion con la poblacion a estu-
dio y los profesionales que las utilizan. Estos instrumentos son el material imprescindible de los
Departamento de Orientacién de cualquier centro, para suministrar datos o facilitar el diagndstico
de los sujetos que forman parte de cualquier proyecto de investigacién. También hemos de decir,
que pueden presentar problemas a la hora de aplicacién a los sujetos con determinadas patologias,
ya que los baremos de los mismos no se ajustan a la poblacién deficitaria.

1. Area de la inteligencia. Es una drea muy amplia en la que se presentan diferentes modalida-
des de recogida de datos. Nos referimos a: Las pruebas de razonamiento abstracto y de factor “g”
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que pretenden informar sobre el potencial individual a través de tareas no verbales intentando que
influya lo menos posible la educacién recibida; Las escalas de inteligencia general como las de
Wechsler (WISC y WICS-R), que intentan medir los aspectos cuantitativos y cualitativos de la inte-
ligencia general, concepto que no ha de identificarse con el de aptitud intelectual entendida facto-
rialmente. Ademads, el WISC y el WICS-R estdn compuestas por dos escalas: una verbal que cons-
ta de seis subtest: informacién, comprension, aritmética, semejanzas, vocabulario y el complemen-
tario (digitos); y otra manipulativa, que la componen: figuras incompletas, historietas, cubos, rom-
pecabezas, claves y el complementario (laberintos). Y las escalas de desarrollo intelectual que
evaldan la presencia o ausencia de automatismo intelectuales a una edad determinada.

2. Lateralidad. Se hace referencia al hecho de que una regién de un lado del cerebro tiene mayor
capacidad para almacenar y procesar cierto tipo de informacién que la regién correspondiente del
otro lado del cerebro. Las pruebas son: la bateria de predominio lateral Galifret Granjon (evalda la
dominancia lateral de la mano, el ojo y el pie); lateralidad usual de Auzias (la mano); test mano-
ojo-oreja de Head (mide el conocimiento del esquema corporal lateralizado).

3. Psicomotricidad manual. Se utiliza la prueba de Punteado de Stambak.

4. Organizacion perceptiva. La prueba idénea es el test Gestéltico Visomotor de Bender, en sus
tres vertientes: la original del propio autor, la reducida de Santucci y la completa de Musterberg que
incluye elementos nuevos. Es un test de copia de nueve figuras geométricas.

5. Rendimiento en lectura y escritura. E1 TALE (test de andlisis de lecto-escritura de Toro y
Cervera) es un instrumento de diagnéstico que permite, detalladamente y de forma descriptiva, ave-
riguar el nivel general y las caracteristicas especificas de la lectura y la escritura del nifio. Esta divi-
dido en: subtest de lectura y subtest de escritura.

6. Aptitudes escolares y aptitudes intelectuales. En cuanto a las primeras aptitudes, el test se
mide a través de tres pruebas: factor verbal, razonamiento y factor célculo. En cuanto a las segun-
das aptitudes la més usual es la baterfa de aptitudes intelectuales de Bennett, que se mide por las
siguientes pruebas: razonamiento abstracto, razonamiento verbal, razonamiento espacial, razona-
miento mecénico, automatismo aritméticos, y rapidez y exactitud en tareas de tipo administrativo.

7. Atencion. Es una capacidad importante en toda la escolaridad ya que, sin ella, no se pueden
poner en juego las otras capacidades que influyen directamente en el rendimiento. Se sabe que la
atencién puede mejorarse con el ejercicio sistematico, y por eso deberia estar en los programas de
todos los cursos, de Primaria y ESO, e incluir ejercicios de atencién en todas las materias, adaptén-
dolos al contenido de las mismas y a la edad de los alumnos. Las pruebas de evaluacién de la aten-
cién existen en las técnicas previamente mencionadas: en las escalas de Wechsler (las figuras
incompletas y las claves); la baterfa DAT de Bennett (la escala CSA); las escalas de Automatismo
de Rey y la prueba de dibujos incompletos. Pero existen distintas pruebas que s6lo miden la aten-
ci6n, que son especificas de esta drea: Caras; Test de percepci6n de diferencias de Thurstone y Yela
y FI formas idénticas de Thurstone.

8. Relaciones sociales, personalidad e intereses. Son dreas muy importantes a explorar, pero
s6lo mencionaremos algunos instrumentos para recoger datos. Asf en relaciones sociales: el socio-
grama el BAS; baterfa de Socializacién de Silva y Martorrel. En intereses profesionales: registro
de preferencias profesionales de Kuder y CIPSA (Cuestionario de intereses profesionales de
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Fernéndez Seara y Andrade). En personalidad: EPQ (Cuestionario de Personalidad de Eysenck y
Eysenck).

9. Autoconcepto, autoestima, esquema corporal e imagen corporal. El Autoconcepto es el
resultado de un proceso evolutivo y social. En cuanto a la Autoestima es un juicio de valor, cons-
tituye la parte evaluativa del Autoconcepto. El término Esquema corporal aparece dentro de un
contexto que le confiere caracteristicas claramente madurativas, dentro del marco de referencia del
desarrollo de la distincién yo/mundo exterior. El término Imagen corporal aiade elementos subje-
tivos de valoracién del Esquema corporal. Los cuestionarios de autoconcepto y autoestima que mas
usados son los realizados por Rubio, Bonet, Schiraldi, Hurter. En cuanto al Esquema e Imagen cor-
poral, se avaldan a través del dibujo de la figura humana.

10. Lenguaje. El lenguaje es la via de acceso al conocimiento, de expresion, de entendimiento,
etc., sin un lenguaje codificado un sujeto tiene muchos problemas a la hora de hacerse entender por
su entorno. Asf pues, un nifio que presenta problemas de lenguaje, probablemente tenga asociadas
otras patologias, ya sean permanentes o temporales. Esta es una de las razones por la que se ha deci-
dido estudiar la incidencia de los trastornos del lenguaje en sujetos con diferentes patologias, espe-
cialmente en la deficiencia motérica, en la deficiencia mental y el autismo. Los instrumentos utili-
zados para el diagnéstico del lenguaje son muchos, pero que estén adaptados a las diferentes pato-
logias, son muy pocos 0 ninguno.

Si se tienen en cuenta los niveles de lenguaje, dicho cuadro varia: a) a nivel fonolégico, se apli-
ca: la prueba de articulacién de fonemas (PAF. Valles, 1990); registro fonolégico inducido (Monfort
y Judrez 1990); b) a nivel sintdctico, longitud media de la frase Brown, (1973), Crystal, Fletcher y
Garman (1984), Pita y Arribas (1986), Foster y Guiddan (1986); c) a nivel semdntio, fichas de
vocabulario Pita y Arribas (1986), vocabulario basico infantil Sensat (1978), vocabulario usual
del nifio en C.I. Y C.M. de EG (Justicia, 1985); y d) a nivel pragmdtico, destacan para anélisis de
las funciones del lenguaje (Halliday,1982), el CARS (Schopler y cols,1980), el Cuestionario E 2
(Rimland, 1997), el ABC (Krug y cols.1980), el test de LEITER, la escala de madurez social de
VINELAND, los tests de lenguaje (Reynell, 1985); y la escala WESCHLER para nifios.

b) Instrumentos elaborados para la recopilacion de datos en el proyecto de investigacion:
“Andlisis de la incidencia de los trastornos del habla en sujetos con diferentes patologias: defi-
ciencia mental, deficiencia motérica y autismo en la provincia de A Coruiia”.

Después de la informacién que se facilitaba por medio de las pruebas que se ha presentado en
el punto de instrumentos estandarizados, era conveniente recopilar datos de la propia muestra. Por
tal circunstancia se elaboré una matriz que recogiese aquellos datos que nos parecian mds relevan-
tes del lenguaje. Pero dicha matriz general, posteriormente, se ha dividido en dos mas concretas
sobre las patologias de parélisis cerebral y autismo. Con estas matrices la informacién que se reco-
pilaba estaba relacionada con la propia patologia. Como nos interesaba recoger datos sobre el pro-
pio trabajo que se estaba llevando en la clase, elaboramos unas pautas de observacién y unas fichas
de control que recogen las necesidades educativas especiales.

b.1.) Una matriz general de trastornos del lenguaje y patologias (ver tabla 1). En un pri-
mer momento, y para conectar con las poblacién que pretendiamos analizar, elaboramos una
matriz general en la que se recogian todos los trastornos del lenguaje y las patologias objeto de
este estudio.
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Nombre. Apellidos.
Edad. Sexo. Centro
Patologia.

Fecha de recogida de informacion.

Datos del personal especializado.

CL

Nivel socioeconémico: medio, bajo y alto.

Nivel de integracion: total y parcial.

Patologias permanentes:

Paraliticos cerebrales: ataxia, espastico, atetésicos y mixtos.

Deficientes mentales: ligera, moderada, severa y profunda.

Autismo: ligero, moderado, servero y profundo.

Deficiencias auditivas: ligera, moderada, severa y profunda.

Trastornos del lenguaje:

Disartria: flacida, espéstica, ataxica, hipertensa e hipotensa.

Dislalia: evolutiva, funcional y auditiva.

Disglosia: labial, dental, lingual, palatal y mandibular.

Disfemia: clénica, ténica, mixta, farfulleo, taquilalia y bradilalia.

Voz: hipotensa e hipertensa, afonia, disfonia (organica: congénita, traumatica e
inflamatorias; funcional: hipotensa e hipertensa ).

Afasia: de Broca, de Wernicke, conductual, global, de transmisién y anomia).
Disfasia.

Mutismo.

Retraso del lenguaje: simple, moderado y severo.

Sistemas alternativos del lenguaje: SPC, Bliss, lenguaje de signos y Cued Speach
(ligero, moderado, severo y profundo).

Retraso de la lectura: moderado, ligera y profunda.

Trastornos de escritura:

Dislexia.

Disortografia.

Disgrafia.

Discalculia.

OBSERVACIONES:

Tabla
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b.2. Matrices por patologias. La plantilla aanterior se ajustaba bien a los datos que querfamos
recoger sobre los trastornos del lenguaje y deficiencia mental, pero tuvimos que adaptarla a las
patologias de paralisis cerebral y autismo. En colaboracién con el equipo del centro especifico, se
realizé un anélisis de necesidades y se recogieron los aspectos més relevantes del lenguaje en esas

patologfas.

Para paraliticos cerebrales, vemos la tabla nimero 2.

Nomblre. Apellidos,/
Edad. Sexo. Centro
Patologia.

Fecha de recogida de informacion.

Datos del personal especializado.

+ CL

*  Nivel socioecondmico: medio, bajo y alto.

¢ Nivel de integracion: total y parcial.

e Patologias permanentes:

e Paraliticos cerebrales: ataxia, espastico, atetdsicos y mixtos.
¢ Tipo de baba: olas, hilo y gotas.

¢ Comprensién del mensaje.

¢ Epilepsia.

» Hidrocefalia: macrocefalia y microcefalia.

¢ Holofrase.

o Jerga.

e SSAAC: SPC, Bliss, lenguaje de signos, y Cued Speach.

e Tematica obsesiva.

e Trastornos de la sensibilidad: frio - calor, dolor.

e Trastornos visuales: nistagmus, estrabismo y agnosia visual.
OBSERVACIONES.

¢ Trastornos de la conducta: labilidad emocional y agresividad.

Tabla 2. Una matriz especifica para paraliticos cerebrales.
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Para para autismo, vemos la tabla 3.

Nombre. Apellidos.
Edad. Sexo. Centro
Patologia.

Fecha de recogida de informacion.
Datos del personal especializado.

CL

Nivel socioeconémico: medio, bajo y alto.

Nivel de integracidn: total y parcial.

Patologias permanentes:

Paraliticos cerebrales: ataxia, espdstico, atetdsicos y mixtos.

Deficientes mentales: ligera, moderada, severa y profunda.

Autismo: ligero, moderado, severo y profundo.

Deficiencias auditivas: ligera, moderada, severa y profunda.

Problemas del lenguaje:

Emisién de frases en situacién de emergencia.

Habla funcional con palabras: telegréfica.

Hipersensibilidad auditiva.

Hiposensibilidad auditiva.

Técnicas instrumentales: lectura y escritura.

Inversién pronominal: inversién y hablar en tercera persona.

Islotes de capacidad: memoria, memoria visoespacial, memoria de cdlculo y otros.
Respuestas paradéjicas.

Alteracion prosodica en el ritmo: taquilalia, bradilalia, entonacién monocorde y
volumen.

Uso de frases sencillas funcionales.

Comportamiento de trastornos auditivos: demora la respuesta, sospecha sordera
infantil.

o Alteraciones prosddicas en el tono: alto y bajo.

Trastornos generalizados del desarrollo: Asperger, Rett, Atipico, Trastornos graves
de la personalidad, rasgos psicoticos.

Ecolalia: inmediata, demorada, funcional y no funcional.

Epilepsia.

Afasia expresiva.

Emision de sonidos autoestimulatorios.

SSAAC.

Trastornos de comprension: literalidad y graves problemas de comprension.
Habilidades de comprension.

Jerga: ininteligible, neologismos.

Mutismo: funcional, total.

Temética obsesiva del lenguaje.

OBSERVACIONES:

e © & ¢ o ¢ o o o

e © o o o o o o o o

Tabla 3. Una matriz especifica para autismo.

¢) Pautas de observacion en la intervencion por patologias especificas. Las dreas que se
reflejan son de Desarrollo grueso y fino (rodar, sentarse, arrastrarse, caminar, correr, lanzar, andar a
saltos, bailar, autoidentificacion, localizacién corporal, abstraccién corporal, fuerza muscular, inser-
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tar bolas, atar (zapatillas, cordones, etc.), cortar, doblar y hacer figuras). De habilidades perceptivo-
motrices (agudeza visual, coordinacién y seguimiento visual, discriminacién visual de forma, dife-
renciacién visual de figura/ forma, memoria visual, memoria visomotora, coordinacién muscular
visomotora fina, manipulacién visomotora de espacio y forma, velocidad de aprendizaje visomotor
y integracién visomotora). De habilidades cognitivas (conceptos numéricos, procesos aritméticos,
razonamiento aritmético, informacién general, clasificacién y comprension). De habilidades socia-
les (aceptacién social, respiracién anticipatoria, juicios de valor, madurez social, autolesiones, este-
reotipias, rituales, rabietas, juego simbélico y juego participante). De comunicacion (agudeza audi-
tiva, descodificacién auditiva, asociacién auditiva-vocal, memoria auditiva, secuencialidad auditiva,
aspecto prosédico, aspecto morfoldgico, aspecto fonético, aspecto sintdctico y aspecto pragmético).
De coordinacién senso-motriz (equilibrio y ritmo, organizacién espacio-corporal, habilidad de reac-
cién y velocidad, discriminacién téctil, direccionalidad, lateralidad y orientaci6n en el espacio—tiem-
po). Concretamente, de estas dreas, se intenta recoger las actividades, materiales, temporalizacion y
asiduidad con que se trabajan en el aula, en las patologias permanentes.

d) Fichas de control que recogen las necesidades educativas especiales. En el disefio de
estas ficha se tiene en cuenta, los niveles del lenguaje (nivel de comprension, nivel expresivo, nivel
prosédico y nivel de comunicacién social); las respuestas sociales; la comunicacion no verbal
(compresién de la comunicacién no verbal, respuestas a sefiales no verbales, utilizacién de la comu-
nicacién no verbal, expresion, juego y diversiones, juego imaginativo y de cooperacién y distrac-
ciones especiales); los hdbitos de autonomia personal (motricidad y movimiento, marcha y postu-
ra); los hdbitos de cuidado personal (alimentacion, higiene personal, vestimenta, control de esfin-
teres e independencia); el Suefio; las habilidades (habilidades escolares y sociales y tareas domés-
ticas y practicas); las habilidades especiales (que no dependen del lenguaje y habilidades memoris-
ticas); los trastornos del lenguaje (ecolalia, utilizacion estereotipada de frases y afasia); las res-
puestas emocionales anormales; la conducta dificil o socialmente inmadura; las rutinas y rituales,
la resisitencia al cambio y adhesion a la rutina y las respuestas anormales a estimulos sensoriales
(sonidos, estimulos visuales, dolor, calor, y frio, sensaciones del movimiento de cuerpo). Todos
estos aspectos fueron revisados por 13 expertos que concluyeron: la necesidad de dividir la ficha
de control, pues era excesivamente larga; el apartado denominado lenguaje ha fundido los diferen-
tes niveles que se sefialaban; la comunicacidn social presenta suficiente entidad y longitud para pre-
sentarla como ficha control; la comunicacién verbal abarca los apartados de comprensién de la
comunicacién verbal, respuestas a las sefiales no verbales, utilizacién de la comunicacién no ver-
bal y la expresién; el apartado de juego y diversiones engloba al juego imaginativo, de coopera-
cién, distracciones especiales; finalmente, los apartados de respuestas emocionales anormales se
incluye dentro de conducta dificil o socialmente inmadura.

En sintesis, hemos pretendido relacionar la calidad de la intervencién logopédica, en su primer
apartado de indicadores de calidad, en la evaluacién diagnédstica con el trabajo de investigacién que
hemos llevado a cabo. Hemos hecho una exposicién de los instrumentos de evaluacién de la conduc-
ta, especialmente en los trastornos del lenguaje, puritc: < el que nos hemos centrado, ya que nuestro
proyecto de investigacion se referia a los trastornos del lenguaje en sujetos con diferente patologias.
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