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1. Introduccion

Las fisuras labio palatinas segun Serrano, Ruiz, Quiceno y Rodriguez (como se cito en La
Rosa, Restrepo y Torres, 2007) son unas de las malformaciones congénitas de cabeza y cuello
con mayor numero de reportes en nifios recién nacidos vivos y es la segunda alteracion de
nacimiento mas prevalente después del Sindrome de Down, dichas alteraciones traen consigo
consecuencias en el habla de estas personas. Dentro de los diagnosticos consecuentes al labio
paladar fisurado (LPF) se encuentran las disglosias velopalatinas, rinolalias, hiperrinofonias,
entre otras, que a su vez producen diversos procesos fonoldgicos y compensaciones
articulatorias (CA), que se definen como una “alteracion del paciente con fisura labiopalatina en
la cual este realiza modificaciones en los fonemas orales de alta presién produciéndose cerca de

las cuerdas vocales” (Alvarez, Giugliano y Curihual, 2014, p.3).

Son comunmente confundidas con el diagnéstico de dislalia o trastorno fonético del habla,
pues el desarrollo de la oclusion de los fonemas bilabiales se ve disminuido, primando el sonido
vocalico. Las CA se dividen en diversas clasificaciones, pero en este estudio se tomaron las mas
comunes gue son: oclusiva glotica, oclusiva faringea, fricativa faringea, fricativa nasal, africada
faringea y emision nasal (Ysunza & Pamplona, 2006b); dichas alteraciones se producen por el
cierre incompleto del esfinter velofaringeo que genera incompetencias por escape de aire al
momento de fonar. Ysunza y Pamplona (2006) sefialan que dentro de las CA presentadas con
mayor frecuencia se hallan el golpe glético y fricativa faringea, ya que éstas se presentan en el

98% de los casos.

Este estudio tuvo como objetivo caracterizar las compensaciones articulatorias del habla en
pacientes con labio paladar fisurado que asistieron a la Fundacion Gracias a Dios un nifio sonrie
- 2018B, ubicada en la clinica odontologica de la Universidad Santiago de Cali. Dicha

caracterizacion se llevé a cabo por medio del protocolo de habla estandarizado de SmileTrain en
9



concordancia con las politicas de la organizacién; conociendo sus instrumentos evaluativos y
adquiriendo dominio praxiolégico en la evaluacion del paciente con LPF dando respuesta al
objetivo del presente estudio. A su vez, los resultados obtenidos en esta investigacion
permitieron ampliar la vision sobre el quehacer fonoaudiol6gico y su intervencion en el habla
como proceso funcional en relacion con los rasgos caracteristicos implicitos en personas con

LPF y las compensaciones articulatorias que en éstos se producen.

Se conto6 con una metodologia cuantitativa descriptiva de corte transversal que permitid

visualizar los resultados encontrados en este estudio. Cabe resaltar que esta investigacion contd

con el previo aval de la direccién de la Fundacion Gracias a Dios un nifio sonrie y el comité de

ética de la Universidad Santiago de Cali y con los respectivos consentimientos de las personas

en estudio, participando solamente quienes cumplieron con los criterios establecidos.
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2. Planteamiento del problema

Los datos epidemiolégicos muestran que en el mundo las hendiduras de labio, de paladar o
ambas son segun Serrano et al. (como se cito en La Rosa et al., 2007), las malformaciones
congénitas de cabeza y cuello mas cominmente reportadas en nifios recién nacidos vivos, y
el segundo defecto de nacimiento mas frecuente después del Sindrome de Down, ademas en
Colombia el LPF es una de las malformaciones que se presenta con una prevalencia de
1:1.000 nacidos vivos, al igual que una prevalencia de 0,07% en el total de las personas
examinadas (Ministerio de Salud y Proteccion Social MINSALUD, 2014).

Lo anterior muestra la prevalencia de LPF que se puede presentar en los recién nacidos,
trayendo consigo problemas adyacentes en el habla y otros aspectos estomatognaticos, asi
como afectaciones en las demas funciones estomatognaticas como la succion, la masticacion,
la deglucidn y la respiracion (Arévalo, Sanchez, Carvajal y Ortega, 2017).

En lo que respecta a las alteraciones puntuales del habla, encontramos diagnosticos como
disglosias que se definen segun Perell6 (2014) como: “los trastornos de la articulacion de los
fonemas causados por alteraciones de los 6rganos periféricos del habla y de origen no
neuroldgico central, que hace unos afios se llamaban dislalias organicas” (p.65) y esta incluye
disglosias labio palatinas que afectan anatomicamente los labios y el paladar; por otro lado
encontramos las rinolalias abiertas o cerradas las cuales son un trastorno que producen
nasalizacion y esté ligado al timbre nasal, hipernasalizacién o hiponasalizacion que afecta
directamente las cavidades resonadoras (Cubillas, Sanz de Mingo y Racon, 2005).

Para la consolidacion de dichos diagnosticos fonoaudiologicos la Fundacion Smile Train
ha caracterizado una serie de compensaciones articulatorias (CA) que rigen los parametros
diagnosticos de las fonoaudidlogas pertenecientes a la fundacion, dichas CA son: el golpe

glotico, que se presenta cuando se produce un cierre en las cuerdas vocales intenso para

11



compensar el mal funcionamiento del esfinter velofaringeo dando como resultado la
sustitucion de fonemas oclusivos, la fricativa faringea que genera en las paredes faringeas
laterales un estrechamiento haciendo que se reemplacen los fonemas fricativos por las
africados (Alvarez et al., 2014).

La tendencia terapéutica en este tipo de poblacion se centra en recuperar lo estético dental
o maxilar e incluyendo a la fonoaudiologia en momentos postquirdrgicos. Monasterio, Ford y
Tastets (2016) afirman que “todos los nifios con fisura de paladar son derivados a evaluacion
por fonoaudiologia y recibiran terapia fonoaudiol6gica después de su cirugia de paladar con el
fin de optimizar el prondstico del habla” (p. 20). Teniendo en cuenta esto, para garantizar el
Optimo diagndstico y la orientacion adecuada de los planes de tratamiento, es importante
caracterizar las condiciones articulatorias y acusticas que afectan la produccion del habla de
estos pacientes.

Esta integralidad de intervencion es tenida en cuenta en Smile Train, una organizacion
benéfica a favor de los nifios que realiza cirugias de correccion de labio y paladar fisurado
alrededor del mundo desde el afio 1999 y que se origino en los Estados Unidos. Esta propuesta
de estudio plantea caracterizar el comportamiento de tales compensaciones regidas bajo el
protocolo estandarizado de evaluacion de habla de Smile Train (Catherin Crowley & Baigorri,

2016b).

Para algunas familias la correccion de las fisuras es indispensable para mitigar los efectos de
la malformacion de las estructuras implicadas, de esta manera la Fundacién gracias a Dios un
nifio sonrie opera dichas malformaciones de manera gratuita, pero la cirugia reconstructiva de
labio paladar fisurado por si sola no garantiza en su totalidad los adecuados procesos
fonoldgicos del habla, pues son aspectos estéticos que dejan a un lado la funcionalidad de las

partes afectadas; de esto se encarga el area de fonoaudiologia, por lo tanto se debe vincular el

12



procedimiento quirdrgico y la habilitacion terapéutica, para favorecer el desarrollo psicosocial

del nifio y funcional de sus estructuras.

Es importante entender que los diagndsticos de habla no solo deben ser dirigidos a la
hipernasalidad particular en esta poblacion, sino por el contrario describir de manera
individual las caracteristicas de las compensaciones articulatorias de los pacientes, para de
esta forma obtener una vision amplia sobre el beneficio de la cirugia y ademas organizar un
patrén de tratamiento adecuado, en donde exista un abordaje interdisciplinar que beneficie en

su totalidad a la habilitacion de lo afectado.

Es a partir de lo anterior que surge la siguiente pregunta problema: ;Cuéles son las
caracteristicas de las compensaciones articulatorias del habla en los pacientes con labio

paladar fisurado que asistieron a la Fundacion gracias a Dios un nifio sonrie - 2018B?

13



3. Justificacion

Los pacientes con LPF presentan alteraciones en las producciones orales, Alvarez et al.,

(2014) afirman que:

Estas alteraciones afectan de manera variable la comunicacion, siendo la CA la que mas
compromete la inteligibilidad. Asi, se ha visto que la CA persiste después del manejo
quirargico de cierre del paladar, por lo que debe ser corregida mediante terapia del

habla (p.4).

Ademas la literatura muestra que las CA son un trastorno fonético que esta implicito en una
adquisicion incorrecta de los fonemas por alteraciones anatomicas que se ven reflejadas en el
momento de la articulacién (Pamplona, 2012). Con el pasar del tiempo este trastorno fonético se
puede convertir en una regla fonoldgica, pues instaura como un patron de aprendizaje y esta no
se eliminaré solo con cirugia, sino por el contrario requiere un proceso terapéutico del habla

(Ysunza y Pamplona, 2006b).

Por eso es necesario encaminar el tratamiento del paciente con LPF partiendo desde el
diagnostico concreto para poder brindar una adecuada asesoria a pacientes y familiares en el
manejo terapéutico; conociendo de esta forma las caracteristicas del habla de cada individuo,
definiendo el tratamiento mas eficaz, ademas de poder determinar hasta donde es conveniente
llegar en las terapias y no demandar al paciente con sesiones de mas, que desgastan la esperanza
de habilitacion para él, sus familiares y terapeutas. Ademas, el trabajo interdisciplinario es
fundamental, ya que aporta al abordaje de los pacientes con LPF, y asi asegurar una habilitacién

verdaderamente integral.
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Asi mismo, es importante realizar acciones investigativas por parte del programa de
Fonoaudiologia en esta area, para evaluar, registrar y caracterizar la situacion de habla del nifio
operado que soporte el adecuado prondstico de tratamiento, y de esta manera aportar a Smile
Train registros del trabajo realizado en las diferentes brigadas de la Fundacion gracias a Dios un
nifio sonrie. Ademas, las personas participantes de este estudio se veran beneficiadas pues se
tomard el aspecto funcional de sus procesos de habla, aportando de esta forma a un futuro
proceso terapéutico, pues sus caracteristicas de habla en conjunto con las caracteristicas

anatomicas pueden orientar el tipo de actividades adecuadas a cada caso.
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4. Objetivos

4.1 Objetivo general

Caracterizar las compensaciones articulatorias del habla en pacientes con labio paladar

fisurado que asisten a la Fundacion gracias a Dios un nifio sonrie - 2018B.

4.2 Obijetivos especificos

» Determinar sociodemograficamente la poblacion que asiste a valoracién

fonoaudioldgica para evaluacion del habla.

» Caracterizar el estado de las estructuras del sistema estomatognatico segun el

protocolo de Smile Train (Catherin Crowley & Baigorri, 2016a).

« Identificar las caracteristicas de las compensaciones articulatorias de los usuarios
mediante la aplicacion del protocolo estandarizado de evaluacion de habla de

SmileTrain (Catherin Crowley & Baigorri, 2016b).

* Analizar la relacion entre el estado de los 6rganos fonoarticuladores y las

caracteristicas de las compensaciones articulatorias halladas.
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5. Marcos de referencia

5.1 Marco teorico

El labio fisurado y/o paladar hendido es causado por un defecto en la embriogénesis por la
falta de fusion parcial o completa del proceso maxilar con el proceso nasal medial de uno o
ambos lados y ocupa el sexto lugar entre las malformaciones diagnosticadas al nacimiento
(Guerrero, Ariza, Caycedo y Pachajoa, 2016). En Colombia, el LPF es una de las
malformaciones que se presenta con una prevalencia de 1:1.000 nacidos vivos, al igual que

una prevalencia de 0,07% en el total de las personas examinadas (MINSALUD, 2014).

5.1.2 Antecedentes de LPF en trastornos de habla.

5.1.2.1 Clasificacion de las fisuras.

Clasificacion de Stark y Kernahan en 1958

Figura I. Clasificacion de las fisuras segun Stark y Kernahan (Oral & Maxillo-Facial Surgery,

2010).
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Figura Il. Grafica De Kernahan. (Alas, Gurrola, Diaz y Casasa, 2007).

Este modelo toma como referencia una Y’ que presenta las estructuras de labio y paladar,

donde las ramas del lado izquierdo y derecho de la Y se dividen en tres secciones:

» En la porcidn anterior se encuentran los numeros 1y 4, representando los labios.

» En la porcién media se encuentran los nimeros 2 y 5, representando el alveolo.

« Enla porcidn posterior se encuentran los nimeros 3y 6, representando el area del

paladar duro, desde la parte posterior del alveolo hasta el foramen incisivo.

» El pequefio circulo ubicado entre los numeros 3, 6 y 7 corresponde al foramen
incisivo.

* Los numeros 7 y 8 componen la porcion del tallo que va desde la parte posterior del
paladar duro hasta el foramen incisivo.

» El nimero 8 corresponde a la parte final del tallo y representa al paladar blando

(Bautista Patifio, 2016).
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Para efectos de este estudio se utilizara la siguiente divisién que se basa en las distinciones
que hace la Guia Clinica AUGE de Fisura Labiopalatina (Ministerio de Salud de Chile, 2015)

y en Monasterio (2008):

» Fisura Labial: Estos casos van desde labios fisurados cicatriciales (sin compromiso
alveolar) a fisuras labiales totales, en los que el defecto compromete el labio en 3/3
uni o bilateral y el alvéolo.

» Fisura Palatina: Esta puede tratarse de una fisura velar (total o parcial), una fisura de
paladar duro (total o parcial) o ambas.

» Fisura Labiopalatina: Corresponde al compromiso del labio superior (uni o bilateral) y
del paladar en forma total.

* Fisura Submucosa: Déficit en la unién de los musculos que componen el paladar
blando, con la mucosa nasal y oral. Se identifica por la presencia de Uvula bifida, zona

trasltcida en el velo del paladar y doble espina nasal en el paladar duro.

5.1.3 Evaluacion fonoaudioldgica.

5.1.3.1 Diagnosticos del habla.

En los pacientes que presentan LPF es muy frecuente encontrar distintos pronosticos del

habla que se generan a partir de las CA, estos son:

» Disglosias: segun Perelld (2014) estas se definen como “los trastornos de la
articulacion de los fonemas causados por alteraciones de los 6rganos periféricos del

habla y de origen no neuroldgico central, que hace unos anos se llamaban dislalias
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organicas” (p. 65) y se clasifican dependiendo de la division anatdmica en: labiales,
linguales, mandibulares, palatinas y nasales.

» Rinolalias: Massana (2005), define la rinolalia como el exceso o falta de la salida del
aire por la cavidad nasal causada por un habito sin una causa organica que lo sustente,
provocando dificultades en la correcta produccion de los fonemas. Las rinolalias
pueden ser abiertas, cerradas o mixtas.

» Hiperrinofonia: Ysunza y Pamplona (2006a) definieron la hiperrinofonia como la

resonancia aumentada de la cavidad nasal de forma inusual durante el habla.

5.1.3.2 Compensaciones articulatorias.

Para comprender mejor el término de compensaciones articulatorias, se debe tener en
cuenta que estas afectaciones en la produccién del habla se dan cuando existe una
insuficiencia velofaringea (IVF), la cual se produce a nivel del velo del paladar donde las
paredes faringeas no cierran completamente el esfinter velofaringeo, dejando una fisura entre
la cavidad oral y nasal, generando incompetencias por escape de aire al momento de fonar. Es
asi, que al intentar producir al6fonos de alta presion el punto articulatorio se ve posteriorizado

dirigiéndose hacia la glotis o la faringe (Cifuentes, Madariaga, Mascar6 y Matamala, 2013).

A continuacion, se describen las CA que presentan los pacientes con LPF:

* Oclusiva glética: Es “una aduccion forzada en la laringe, donde los articuladores
utilizados son los pliegues vocales, por lo tanto el punto articulatorio ocurre en la
laringe en vez de la cavidad oral” (Cifuentes et al., 2013, p.20) y es el tipo de CA mas

frecuente.
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* Oclusiva faringea: Crowley y Baigorri (2016) afirman que esta CA se produce cuando
la parte posterior de la lengua toca la pared de la faringe reteniendo el aire y
produciendo sustitucion de algunos fonemas como /k/, /g/, /t/, entre otras.

» Fricativa faringea: la CA de tipo fricativa faringea “es un error compensatorio
producido por la constriccion de la parte posterior de la lengua y la faringe para crear
friccion. Ocurre en sustitucion de los fonemas fricativos (/s/, /f/ o /j/)” (Ysunzay
Pamplona, 2006b, p.55).

» Africada faringea: Ysunza (como se cit6 en Sanchez, 2015) afirma que se produce
entre la laringe y faringe, es una combinacion entre fricativa y cierre glético en donde
los fonemas africados son sustituidos.

» Fricativa nasal: Henningsson & Cols (2008) refieren que es una produccién a nivel
nasal que al emitirse reemplaza consonantes de alta presion. La fricativa nasal puede
presentarse con o sin turbulencia y, cuando se presenta esta Gltima se le conoce como
fricativa nasal posterior o fricativa velofaringea.

» Emisién nasal: Es definida por Henningsson & Cols (2008) como la salida del aire por
la cavidad nasal que se produce al emitir consonantes de alta presion. Esta emision
nasal no debe confundirse con una fricativa nasal. Ademas, las emisiones nasales

pueden ser adquiridas y pueden corregirse.

5.1.4 Fonemas.

Quilis (1999) afirma que “el fonema es la unidad lingiiistica mas pequena, formada por un
haz simultaneo de rasgos distintivos” (p.27). Con esta definicion se procede a clasificar los

fonemas de acuerdo a sus caracteristicas similares:



. Rasgo distintivo: agrupacion de los fonemas por caracteristicas comunes como modo y
sonoridad, dentro de este grupo se encuentran los rasgos intrinsecos, que son segun
Quilis (1999) “manifestaciones propias de los fonemas, como segmentos constitutivos y
autonomos de la cadena hablada” (p.112). Estos rasgos intrinsecos a su vez se dividen en
otros como lo es sonoridad, vocalico, no vocalico, consonéntico, entre otros; pero esta
investigacion se va a enfocar en dos subcategorias: rasgo tenso y rasgo laxo. Jakobson
(como se citd en Quillis, 1999) afirma que los fonemas con rasgo tenso son aquellos que
contienen mas aire a presion y energia en la cavidad articulatoria como /p/, /t/, Ik/; en
cambio, en aquellos fonemas con rasgo laxo su atenuacién es méas notable con todo lo
contrario a lo antes mencionado, debido que hay una leve deformacion de la cavidad y

por lo tanto la constriccién de esta se relaja mas rapido, como es el caso de /b/, /d/, /g/.

La clasificacion que contempla Leaders Project (2014) para caracterizar adecuadamente son
fonemas de alta y baja presion. A continuacion, se describe la tabla a usar al agrupar los

fonemas de acuerdo al protocolo de evaluacion del habla estandarizado:
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Tabla 1.

Clasificacion de los fonemas por sus rasgos distintivos.

Clasificacion Fonema

Fonemas de alta presion sonoros o/, [dl, g/

Fonemas de alta presién sordos Ipl, Itl, I/, Isl, I, Ich/
Fonemas de baja presién sordos ljl

Fonemas de baja presion sonoros N/, Irrl

Fonemas nasales Iml, I/

La tabla 1 muestra la clasificacion de los fonemas segln la presion y sonoridad

ejercidas al momento de emitirlos. Autoria propia.

5.1.5 Segmentos.

Los fonemas pueden ocupar diferentes posiciones en las silabas y a esto se denomina
segmentos de aparicion. Para Harris y Quillis (citado por Blecua, 2001) se dividen en
constituyentes de ataque simple, ataque complejo o posicion inicial absoluta y posicion
intervocalica. Teniendo en cuenta la afirmacidn anterior, se presentan las clases de segmentos

utilizados durante el estudio:

e Posicion inicial absoluta: La compensacion articulatoria se presenta en el segmento
inicial de la silaba. Ejemplo: fa - pa (papa).

e Posicion intervocalica: Es posible evidenciar la compensacién en una posicion
intermedia. Ejemplo: ji - la - fa (jirafa).
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e Posicion inicial absoluta e intervocalica: La compensacion se puede evidenciar en la

posicion inicial y al mismo tiempo estar presente de forma intervocalica. Ejemplo: fa - fa

(papad).

5.1.6 Evaluacién de LPF.

5.1.6.1 Tratamiento.

Se requiere de un equipo interdisciplinario para realizar las acciones necesarias en el

momento oportuno, de manera que el paciente reciba un tratamiento que dé solucion a todas

las problematicas estéticas y funcionales. A continuacién, se presenta una grafica

correspondiente al cronograma terapéutico de los pacientes con LPF:

Tabla 2.

Cronograma terapéutico de los pacientes con labio paladar fisurado.

Edad del paciente

Recién nacido
hasta primer mes
de vida

Manejo quirirgico y de rehabilitacién por especialista

Revision clinica completa por el pediatra, detectar otras malformaciones congénitas e historia clinica
integral.
Orientar a los padres sobre su alimentacion indicando seno materno o en su defecto utilizar alimen-
tador con jeringa.
Indicar a los padres que “el chupén de aleta” NO es (til.
Presentacion del nifio en la clinica de labio y paladar hendido y su clasificacién.
Tratamiento ortopédico-ortodontico para colocacién de placa ortopédica obturadora si es necesario.
Esta placa tiene varias finalidades:
-por medio de las presiones dirigidas mejorar la arcada dental y erupciones dentarias adecuadas
en etapas tardias
-evitar el paso de liquidos y alimentos sélidos a la nariz y prevenir broncoaspiracion
-mejorar su alimentacién y prevenir detencién de peso y talla
Ensefiar a la madre la higiene oral y de la placa obturadora.
Una semana después de la colocacion de la placa ortopédica obturadora (ya que el binomio madre-
bebé estén adaptados a la misma) se coloca el conformador nasal con la finalidad de remodelar el
cartilago nasal. Se utiliza hasta los 3 meses de edad que corresponde a la edad de la queiloplastia.
Audiologia para realizar tamiz auditivo.
Foniatria para iniciar con los dispositivos fisiologicos (succion, deglucion, masajes orofaciales y esti-
mulacion multisensorial).
Atencion de los padres por psicologia y genética.
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Edad del paciente | Manejo quirdrgico y de rehabilitacién por especialista

3 meses Cierre de la fisura labial y plastia de punta nasal.
Seguimiento pediatrico para control de alimentacién, desarrollo psicomotor integral e inmunizaciones.
Foniatria estimulacion de balbuceo y continuacién de masajes orofaciales y estimulacion multisensorial
Audiologia y otorrinolaringologia: realizar impedanciometria.

6 meses Foniatria: iniciar con onomatopeyas, esquema corporal.

12-18 meses Cierre de paladar y faringoplastia.
Foniatria: estimular primeras palabras.
Revision por el otorrinolaringologia, prevenir complicaciones Gticas como infecciones o hipoacusia
por la disfuncién de la trompa de Eustaquio y horizontalizacién del conducto auditivo.
Control por estomatologia de la erupcion dental.
Continuar seguimiento por psicologia y pediatria.
Intervencién de foniatria para terapia del lenguaje al cierre del paladar para aprender a usar el misculo
del velo del paladar una vez que ha sido aproximado a su sitio anatémicamente adecuado.
2 anos Seguimiento por estomatologia de la erupcion dental.
Ortopedia: continuar medidas de ortopedia funcional.
Seguimiento por los servicios de otorrinolaringologia, pediatria y psicologia.
Foniatria: praxias de lengua, labios y velosoplo.

3 aiios Inicia terapia intensiva del lenguaje y corregir los errores de pronunciacién y seguimiento de instruc-
ciones.
Seguimiento pedidtrico, esquema de vacunacién completo y prevencion de infecciones respiratorias.
4 - 6 anos Comienza etapa escolar

Vigilancia por psicologia para adaptacion escolar y prevencién de bullying.
Manejo integral con los padres.

< 6 anos Foniatria conceptos prepedagégicos y estructuracion del lenguaje.

6-8 anos Injerto dseo alveolar.
Se debe realizar “antes de la erupcién del canino permanente”.
En caso necesario correccién secundaria de labio, paladar y nariz.
Intervencion fonidtrica y auditiva intensa.
Seguimiento por psicologia, pediatria y ortopedia.
Foniatria para estimular los dispositivos basicos del aprendizaje.
Proceso de lectoescritura.

8-12 aios Continuar el tratamiento de ortopedia funcional e inicio de ortodoncia si es necesario.
Vigilancia por el pediatra del inicio de su etapa puberal.
Seguimiento por psicologia y foniatria.
14 anos en ade- Correccién de cirugia estética facial (nariz y si es necesario mentén, pémulos y mejillas).
lante Medidas protésicas y ortodoncia.

Seguimiento pedidtrico en su etapa puberal.
Terapia intensiva por psicologia durante la etapa de adolescencia.
Seguimiento por foniatria.

La tabla 2 muestra el manejo quirurgico y la rehabilitacion con el especialista en diferentes

edades (Lombardo, 2017).



5.2 Marco conceptual

Labio paladar fisurado (LPF): El labio paladar fisurado ocurre cuando en el primer
trimestre embrionario el labio o el paladar no se fusionan creando de esta forma un espacio y

puede presentarse combinado o solo con una fisura (Redett, 2010).

Insuficiencia velofaringea (IVF): La IVF es una alteracion anatomica que se caracteriza
por la imposibilidad de sellar el velo palatino contra la pared de la faringe, produciendo un
habla hipernasal, emisiones nasales y regurgitacion nasal de liquidos (Lu, Arriagada, Pruzzo,
Gallo, & Bley, 2012). Esta condicion se da comunmente como producto de una fisura

palatina.

Compensaciones articulatorias (CA): son errores de articulacion en los pacientes con
LPF debido al intento para producir aléfonos de alta presion, desplazando el punto y modo
articulatorio a fuentes de aire mas cercanas, involucrando la glotis o la faringe en la emision
de los fonemas (Cifuentes et al., 2013). Algunas de estas compensaciones son: oclusivas
gloticas, fricativas faringeas, fricativas nasales, africadas faringeas, emisiones nasales, entre

otras.

Diagndstico médico: Resultado de una investigacion, explicacion o descripcion de una

situacion particular.

Diagnostico fonoaudioldgico: Resultado final de un suceso que realiza un fonoaudiologo.

Tratamiento fonoaudiologico: Conjunto de procedimientos de rehabilitacion en las areas

de voz, habla, lenguaje, audicion o deglucion, empleados en la atencion de salud.
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Modelo de Catherine Crowley: Modelo basado en la identificacion y tratamiento de los
problemas del habla debido al paladar hendido, ademés de estrategias sobre alimentacion,

sindromes y reparacion quirargica (Catherine Crowley & Baigorri, 2014b, 2014a).

Fonema: Es la unidad linguistica mas pequefia, formada por rasgos distintivos que se

clasifican en alta y baja presion, ademas pueden ser sordos o sonoros (Quilis, 1999).

Fonemas de alta presion: También conocidos como segmentos obstruyentes (estos pueden
ser sordos 0 sonoros), son aquellos que presentan barreras durante la salida de aire, aunque sea

minimo (Celdran, 2013).

Fonemas de baja presion: También conocidos como rasgo laxo, son aquellos fonemas que

contienen poca presién y energia en la cavidad oral (Quilis, 1999).

Segmentos: es la ubicacidn que ocupa el fonema en la silaba, puede ser posiciéon inicial

absoluta y posicion intervocalica (Quilis, 2006).
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5.3 Marco contextual

5.3.1 Resefa.

Esta campana de tratamiento integral de labio paladar fisurado y paladar hendido, nacio en
la gerencia de las clinicas odontoldgicas de la Universidad Santiago de Cali (USC). El Dr.
Ulises Arteaga Sierra, vicepresidente de la fundacion, fue quien tuvo la idea de iniciar este
proyecto, esta idea que fue plasmada al Dr. Hebert Celin Navas, en ese momento rector de la
Universidad, quien apoyo este proposito.

La USC inicid en octubre de 2002 el programa de Tratamiento Integral de Labio Fisurado y
Paladar Hendido a pacientes de zonas marginales de nuestra regién, que no estén cubiertos
por los Sistemas de Seguridad Social en Salud. En diciembre del 2002, se dio luz a la
campafa hoy en dia fundacion social gracias a Dios un nifio sonrie, donde se intervinieron 12
nifios que encontraron, gracias a las primeras operaciones, una nueva razon de vida.

La fundacion es apoyada por Smile Train, una organizacion benéfica internacional para
nifios con un problema Unico y solucionable: labio y paladar hendido. Tiene un modelo
sostenible que brinda capacitacion, financiamiento y recursos para facultar a los médicos
locales de mas de 85 paises en desarrollo para que proporcionen cirugia de reparacion de
hendiduras 100% libre y cuidado integral de la hendidura en sus propias comunidades.

Utilizan el modelo “enséfiale a un hombre a pescar” que se centra en la capacitacién de
médicos locales para realizar reparaciones de hendiduras en sus comunidades, estos médicos

luego entrenan a otros creando un sistema sostenible a largo plazo.
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5.3.2 Mision.

Ser una organizacion sin animo de lucro dedicada al tratamiento integral de personas con
malformacion de Labio Fisurado y Paladar Hendido, a través de la cirugia reconstructiva, para
mitigar las condiciones de vulnerabilidad de los nifios, nifias y adolescentes diagnosticados con
esta condicion congénita, para asi mejorar la calidad de vida de los pacientes intervenidos y su

grupo familiar.

5.3.3 Vision.

Brindar a los nifios, nifias y adolescentes la oportunidad de alcanzar un equilibrio funcional,
para que la fundacion a corto y mediano plazo, llegue a ser reconocida como lider en la atencion
de la malformacién de Labio Fisurado y Paladar Hendido, en la regién y en el pais, a través de
la cirugia reconstructiva y un tratamiento integral que permita mejorar la calidad de vida de sus

pacientes.

5.3.4 Ubicacion.
Ubicada en la ciudad de Cali en la calle 5ta con carrera 62, la clinica odontoldgica se

encuentra dentro de la Universidad en el bloque cuatro segundos pisos.

5.3.5 Aspectos de la ciudad de Cali.

Cali es una ciudad de 1.018 metros de altura. Debido a las condiciones geograficas de la
ciudad, las precipitaciones son bastante frecuentes, llegando a niveles promedio de 1.000 mm
por afio. La temperatura media es de 23.1°C (73.6 °F) con un minimo promedio de 15°C (66 °F)

y un maximo promedio de 32°C (86 °F).
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5.4 Marco normativo legal

5.4.1 Marco normativo juridico legal.

54.1.1LEY 376 DE 1997
(julio 4)

Diario No. 43.079, de 9 de julio de 1997

Por la cual se reglamenta la profesion de Fonoaudiologia y se dictan normas para su ejercicio

en Colombia.

Articulo lo. Definicién. Para todos los efectos legales, se entiende por Fonoaudiologia, la
profesion autdbnoma e independiente de nivel superior universitario con caracter cientifico.
Sus miembros se interesan por, cultivar el intelecto, ejercer la academia y prestar los servicios
relacionados con su objeto de estudio. Los procesos comunicativos del hombre, los
desordenes del lenguaje, el habla y la audicidn, las variaciones y las diferencias
comunicativas, y el bienestar comunicativo del individuo, de los grupos humanos y de las

poblaciones.

(...) Articulo 20. AREAS DE DESEMPENO PROFESIONAL. El profesional en
fonoaudiologia desarrolla los programas fonoaudiol6gicos en investigacién, docencia,
administracion, asistencia y asesoria en las siguientes areas de desempefio profesional,

lenguaje, habla y audicion.
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Articulo 30. CAMPOS GENERALES DE TRABAJO. El gjercicio de la profesién en
Fonoaudiologia, va encaminado a la realizacion de toda actividad profesional dentro de los

siguientes campos generales de trabajo y/o de servicio asi:

¢Disefio, ejecucion y direccion de investigacion cientifica; participacion y/o direccion de
investigacion interdisciplinaria, multidisciplinaria y transdisciplinaria destinada a esclarecer
nuevos hechos y principios que contribuyan al crecimiento del conocimiento y la comprension

de su objeto de estudio desde la perspectiva de las ciencias naturales y sociales.

5.4.1.2 LEY 1098 DE 2006

(noviembre 08)

Por la cual se expide el Cadigo de la Infancia y la Adolescencia EI Congreso de

Colombia

Articulo 1°. Finalidad. Este cddigo tiene por finalidad garantizar a los nifios, a las nifias y a
los adolescentes su pleno y armonioso desarrollo para que crezcan en el seno de la familia 'y
de la comunidad, en un ambiente de felicidad, amor y comprension. Prevalecera el

reconocimiento a la igualdad y la dignidad humana, sin discriminacién alguna.

(...) Articulo 3°. Sujetos titulares de derechos. Para todos los efectos de esta ley son sujetos

titulares de derechos todas las personas menores de 18 afios. Sin perjuicio de lo establecido en
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el articulo 34 del Codigo Civil, se entiende por nifio o nifia las personas entre los 0 y los 12

afios, y por adolescente las personas entre 12 y 18 afios de edad.

(...)Articulo 9°. Prevalencia de los derechos. En todo acto, decision o medida administrativa,
judicial o de cualquier naturaleza que deba adoptarse en relacion con los nifios, las nifias y los
adolescentes, prevaleceran los derechos de estos, en especial si existe conflicto entre sus

derechos fundamentales con los de cualquier otra persona.

Capitulo 1

Derechos y libertades

(...)Articulo 17: Derecho a la vida y a la calidad de vida y a un ambiente sano. Los nifios, las
nifias y los adolescentes tienen derecho a la vida, a una buena calidad de vida y a un ambiente
sano en condiciones de dignidad y goce de todos sus derechos en forma prevalente. La
calidad de vida es esencial para su desarrollo integral acorde con la dignidad de ser humano.
Este derecho supone la generacién de condiciones que les aseguren desde la concepcién
cuidado, proteccidn, alimentacion nutritiva y equilibrada, acceso a los servicios de salud,
educacidn, vestuario adecuado, recreacion y vivienda segura dotada de servicios publicos

esenciales en un ambiente sano.

(...)Articulo 33. Derecho a la intimidad. Los nifios, las nifias y los adolescentes tienen
derecho a la intimidad personal, mediante la proteccidn contra toda injerencia arbitraria o
ilegal en su vida privada, la de su familia, domicilio y correspondencia. Asi mismo, seran

protegidos contra toda conducta, accion o circunstancia que afecte su dignidad.
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Articulo 34. Derecho a la informacion. Sujeto a las restricciones necesarias para asegurar el
respeto de sus derechos y el de los demas y para proteger la seguridad, la salud y la moral, los
nifios, las nifas y los adolescentes tienen derecho a buscar, recibir y difundir informacion e

ideas a través de los distintos medios de comunicacion de que dispongan.

5.4.2 Marco ético legal

5.4.2.1 RESOLUCION NUMERO 8430 DE 1993
(octubre 4)

Por la cual se establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la
investigacion en salud.
(..)ARTICULO 4. La investigacion para la salud comprende el desarrollo de acciones que

contribuyan:

Al conocimiento de los procesos bioldgicos y sicoldgicos en los seres humanos.

» Al conocimiento de los vinculos entre las causas de enfermedad, la practica médica y

la estructura social.

» Alaprevencién y control de los problemas de salud.

« Al conocimiento y evaluacion de los efectos nocivos del ambiente en la salud.

» Al estudio de las técnicas y métodos que se recomienden o empleen para la prestacion

de servicios de salud.

* A la produccion de insumos para la salud.
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Titulo I1. De la investigacion en seres humanos.

CAPITULO 1. De los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos.

(...)Articulo 5. En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, debera

prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y su bienestar.

Articulo 6. La investigacion que se realice en seres humanos se debera desarrollar conforme a
los siguientes criterios:

» Seajustara a los principios cientificos y éticos que la justifiquen.

» Se fundamentara en la experimentacion previa realizada en animales, en laboratorios o

en otros hechos cientificos.

» Se realizaré s6lo cuando el conocimiento que se pretende producir no pueda obtenerse
por otro medio idoneo.

» Debera prevalecer la seguridad de los beneficiarios y expresar claramente los riesgos
(minimos), los cuales no deben, en ningin momento, contradecir el articulo 11 de esta
resolucion.

« Contara con el Consentimiento Informado y por escrito del sujeto de investigacion o
su representante legal con las excepciones dispuestas en la presente resolucion.

» Debera ser realizada por profesionales con conocimiento y experiencia para cuidar la
integridad del ser humano bajo la responsabilidad de una entidad de salud,
supervisada por las autoridades de salud, siempre y cuando cuenten con los recursos
humanos y materiales necesarios que garanticen el bienestar del sujeto de

investigacion.
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» Se llevara a cabo cuando se obtenga la autorizacién: del representante legal de la
institucion investigadora y de la institucién donde se realice la investigacion; el
Consentimiento Informado de los participantes; y la aprobacidn del proyecto por parte
del Comité de Etica en Investigacion de la institucion.

(...)Articulo 8. En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad del
individuo, sujeto de investigacion, identificandolo s6lo cuando los resultados lo requieran y
éste lo autorice.

(...)Articulo 10. El grupo de investigadores o el investigador principal deberan identificar el
tipo o tipos de riesgo a que estaran expuestos los sujetos de investigacion.

Articulo 11. Para efectos de este reglamento las investigaciones se clasifican en las siguientes
categorias:

Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion
documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna intervencion o
modificacion intencionada de las variables bioldgicas, fisioldgicas, sicoldgicas o sociales de
los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: revision de historias
clinicas, entrevistas, cuestionarios y otros en los que no se le identifique ni se traten aspectos

sensitivos de su conducta.

a) Investigacion con riesgo minimo: Son estudios prospectivos que emplean el registro
de datos a través de procedimientos comunes consistentes en: examenes fisicos o
sicoldgicos de diagnostico o tratamientos rutinarios, entre los que se consideran: pesar
al sujeto, electrocardiogramas, pruebas de agudeza auditiva, termografias, coleccion
de excretas y secreciones externas, obtencion de placenta durante el parto, recoleccion
de liquido amniotico al romperse las membranas, obtencion de saliva, dientes

deciduales y dientes permanentes extraidos por indicacion terapéutica, placa dental y
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calculos removidos por procedimientos profilacticos no invasores, corte de pelo y
ufias sin causar desfiguracion, extraccion de sangre por puncion venosa en adultos en
buen estado de salud, con frecuencia maxima de dos veces a la semana y volimen
méaximo de 450 ml en dos meses excepto durante el embarazo, ejercicio moderado en
voluntarios sanos, pruebas sicoldgicas a grupos o individuos en los que no se
manipulard la conducta del sujeto, investigacion con medicamentos de uso comun,
amplio margen terapéutico y registrados en este Ministerio o su autoridad delegada,
empleando las indicaciones, dosis y vias de administracion establecidas y que no sean

los medicamentos que se definen en el articulo 55 de esta resolucién.

b) Investigaciones con riesgo mayor que el minimo: Son aquellas en que las
probabilidades de afectar al sujeto son significativas, entre las que se consideran:
estudios radiolégicos y con microondas, estudios con los medicamentos y
modalidades que se definen en los titulos 11 y IV de esta resolucion, ensayos con
nuevos dispositivos, estudios que incluyen procedimientos quirdrgicos, extraccion de
sangre mayor al 2% del volumen circulante en neonatos, amniocentesis y otras

técnicas invasoras o procedimientos mayores, los que empleen métodos aleatorios de

asignacion a esquemas terapéuticos y los que tengan control con placebos, entre otros.

Articulo 12. El investigador principal suspenderé la investigacion de inmediato, al advertir
algun riesgo o dafio para la salud del sujeto en quien se realice la investigacion. Asi mismo,

sera suspendida de inmediato para aquellos sujetos de investigacion que asi lo manifiesten.

(...)Articulo 14. Se entiende por Consentimiento Informado el acuerdo por escrito,

mediante el cual el sujeto de investigacion o en su caso, su representante legal, autoriza su
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participacién en la investigacion, con pleno conocimiento de la naturaleza de los

procedimientos, beneficios y riesgos a que se someterd, con la capacidad de libre eleccion y

sin coaccion alguna.

Articulo 15. EI Consentimiento Informado debera presentar la siguiente, informacion, la cual

sera explicada, en forma completa y clara al sujeto de investigacién o, en su defecto, a su

representante legal, en tal forma que puedan comprenderla.

a)

b)

9)

h)

La justificacion y los objetivos de la investigacion.

Los procedimientos que vayan a usarse Yy su propésito incluyendo la identificacion de
aquellos que son experimentales.

Las molestias o los riesgos esperados.

Los beneficios que puedan obtenerse.

Los procedimientos alternativos que pudieran ser ventajosos para el sujeto.

La garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaracién a cualquier duda
acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados con la
investigacion y el tratamiento del sujeto.

La libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de participar en

el estudio sin que por ello se creen perjuicios para continuar su cuidado y tratamiento.

La seguridad que no se identificara al sujeto y que se mantendra la confidencialidad de
la informacion relacionada con su privacidad.
El compromiso de proporcionarle informacion actualizada obtenida durante el estudio,

aunque ésta pudiera afectar la voluntad del sujeto para continuar participando.
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j) Ladisponibilidad de tratamiento médico y la indemnizacién a que legalmente tendria
derecho, por parte de la institucion responsable de la investigacion, en el caso de
dafios que le afecten directamente, causados por la investigacion.

k) En caso de que existan gastos adicionales, éstos seran cubiertos por el presupuesto de

la investigacion o de la institucion responsable de la misma.

Articulo 16. EI Consentimiento Informado, del sujeto pasivo de la investigacion, para que sea
valido, deberd cumplir con los siguientes requisitos:
a) Sera elaborado por el investigador principal, con la informacion sefialada en el articulo

15 de ésta resolucion.

b) Sera revisado por el Comité De Etica en Investigacion de la institucion donde se
realizard la investigacion.

c) Indicaré los nombres y direcciones de dos testigos y la relacién que éstos tengan con
el sujeto de investigacion.

d) Debera ser firmado por dos testigos y por el sujeto de investigacion o su representante
legal, en su defecto. Si el sujeto de investigacion no supiere firmar imprimira su huella
digital y a su nombre firmara otra persona que €l designe.

e) Se elaboraré en duplicado quedando un ejemplar en poder del sujeto de investigacion

0 su representante legal.

Paragrafo primero. En el caso de investigaciones con riesgo minimo, el Comité de Etica en
Investigacion de la institucion investigadora, por razones justificadas, podra autorizar que el
Consentimiento Informado se obtenga sin formularse por escrito y tratandose de

investigaciones sin riesgo, podra dispensar al investigador de la obtencién del mismo.
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Paragrafo segundo. Si existiera algun tipo de dependencia, ascendencia o subordinacion del
sujeto de investigacion hacia el investigador que le impida otorgar libremente su

consentimiento, éste debera ser obtenido por otro miembro del equipo de investigacion, o de
la institucion donde se realizara la investigacion, completamente independiente de la relacion

investigador-sujeto.

Declaracién de Helsinki.

Introduccion

1. La Asociacion Médica Mundial (AMM) ha promulgado la Declaracion de Helsinki
como una propuesta de principios éticos para investigacion médica en seres humanos,
incluida la investigacion del material humano y de informacién identificables.
La Declaracion debe ser considerada como un todo y un parrafo debe ser aplicado con
consideracion de todos los otros parrafos pertinentes.

2. Conforme al mandato de la AMM, la Declaracién esta destinada principalmente a los
médicos. La AMM insta a otros involucrados en la investigacion médica en seres

humanos a adoptar estos principios.

Principios generales
5. (...)El progreso de la medicina se basa en la investigacion que, en ultimo término, debe
incluir estudios en seres humanos.
6. El proposito principal de la investigacion médica en seres humanos es comprender las

causas, evolucion y efectos de las enfermedades y mejorar las intervenciones
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10.

11.

12.

preventivas, diagndsticas y terapéuticas (métodos, procedimientos y tratamientos).
Incluso, las mejores intervenciones probadas deben ser evaluadas continuamente a
través de la investigacion para que sean seguras, eficaces, efectivas, accesibles y de
calidad.

La investigacion médica esta sujeta a normas éticas que sirven para promover y
asegurar el respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud y sus derechos
individuales.

Aunque el objetivo principal de la investigacion médica es generar nuevos
conocimientos, este objetivo nunca debe tener primacia sobre los derechos y los
intereses de la persona que participa en la investigacion.

En la investigacién médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la dignidad,
la integridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad de
la informacion personal de las personas que participan en investigacion. La
responsabilidad de la proteccion de las personas que toman parte en la investigacion
debe recaer siempre en un médico u otro profesional de la salud y nunca en los
participantes en la investigacion, aunque hayan otorgado su consentimiento.

Los médicos deben considerar las normas y estandares éticos, legales y juridicos para
la investigacion en seres humanos en sus propios paises, al igual que las normas y
estandares internacionales vigentes. No se debe permitir que un requisito ético, legal o
juridico nacional o internacional disminuya o elimine cualquiera medida de proteccion
para las personas que participan en la investigacion establecida en esta declaracion.
La investigacion médica debe realizarse de manera que reduzca al minimo el posible
dafio al medio ambiente.

La investigacion médica en seres humanos debe ser llevada a cabo solo por personas

con la educacion, formacion y calificaciones cientificas y éticas apropiadas. La
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13.

14.

15.

investigacion en pacientes o voluntarios sanos necesita la supervision de un médico u
otro profesional de la salud competente y calificado apropiadamente.

Los grupos que estan subrepresentados en la investigacién médica deben tener un
acceso apropiado a la participacion en la investigacion.

El meédico que combina la investigacion médica con la atencion médica debe
involucrar a sus pacientes en la investigacion solo en la medida en que esto acredite un
justificado valor potencial preventivo, diagnostico o terapéutico y si el médico tiene
buenas razones para creer que la participacion en el estudio no afectard de manera
adversa la salud de los pacientes que toman parte en la investigacion.

Se debe asegurar compensacién y tratamiento apropiados para las personas que son

dafiadas durante su participacion en la investigacion.

(...)Privacidad y confidencialidad

16.

Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de la persona que

participa en la investigacion y la confidencialidad de su informacion personal.

Consentimiento informado.

17.

18.

La participacion de personas capaces de dar su consentimiento informado en la
investigacion médica debe ser voluntaria. Aunque puede ser apropiado consultar a
familiares o lideres de la comunidad, ninguna persona capaz de dar su consentimiento

informado debe ser incluida en un estudio, a menos que ella acepte libremente.

En la investigacion médica en seres humanos capaces de dar su consentimiento
informado, cada individuo potencial debe recibir informacion adecuada acerca de los
objetivos, métodos, fuentes de financiamiento, posibles conflictos de intereses,
afiliaciones institucionales del investigador, beneficios calculados, riesgos previsibles e

incomodidades derivadas del experimento, estipulaciones post estudio y todo otro
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aspecto pertinente de la investigacion. La persona potencial debe ser informada del
derecho de participar o no en la investigacion y de retirar su consentimiento en cualquier
momento, sin exponerse a represalias. Se debe prestar especial atencion a las
necesidades especificas de informacion de cada individuo potencial, como también a los

métodos utilizados para entregar la informacion.

Después de asegurarse de que el individuo ha comprendido la informacidn, el médico u
otra persona calificada apropiadamente debe pedir entonces, preferiblemente por escrito,
el consentimiento informado y voluntario de la persona. Si el consentimiento no se
puede otorgar por escrito, el proceso para lograrlo debe ser documentado y atestiguado
formalmente. Todas las personas que participan en la investigacion médica deben tener

la opcidn de ser informadas sobre los resultados generales del estudio.

Principios bioéticos universalizables.

No maleficencia: Cualquier acto médico debe pretender en primer lugar no hacer dafio

alguno, de manera directa o indirecta.

Beneficiencia: Los actos médicos deben tener la intencion de producir un beneficio para la

persona en quien se realiza el acto.

Autonomia: Alude al derecho del paciente de decidir por si mismo sobre los actos que se

practicaran en su propio cuerpo y que afectaran de manera directa o indirecta su salud, su

integridad y su vida.

Justicia: Tratar a cada paciente como le corresponde; esto es, sin mas ni menos atributos que

los que su condicion amerita.
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6. Metodologia

6.1 Tipo de estudio

Para la presente investigacion se llevd a cabo un estudio cuantitativo descriptivo de corte
transversal, porque tuvo la finalidad de cuantificar la informacion recolectada describiendo la
poblacidn objeto de estudio y los hallazgos encontrados en un tiempo determinado. De esta
manera se caracterizaron las compensaciones articulatorias del habla en los pacientes con LPF
que asistieron a la Fundacion gracias a Dios un nifio sonrie de la Universidad Santiago de

Cali, durante el periodo 2018B.

6.2 Poblacion
Pacientes de género femenino y masculino mayores de 7 afios que asistieron a la Fundacion

gracias a Dios un nifio sonrie de la Universidad Santiago de Cali.

6.3 Muestra
Para determinar la muestra, se hizo una investigacion bibliogréafica encontrando una
prevalencia de labio paladar fisurado de 0,07% basados en ENSAB 2014 (MINSALUD, 2014)

utilizando de esta manera el calculador de muestra OpenEpi.
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Tamaiio de la muestra para la frecuencia en una poblacion

Tamafio de la poblacion (para el factor de correccion de la poblacion finita o fep)(v): 1000000

frecuencia % hipotética del factor del resultado en la poblacion (p): 0.07%+/-5
Limites de confianza como % de 100(absoluto +/-%){d): 5%
Efecto de disefio (para encuestas en grupo-EDFF): 1

Tamano muestral (n) para Varios Niveles de Confianza

IntervaloConfianza (%) Tamaiio de la muestra
95%

80%

90%

7%

99%
99.9%
99.99%

Lh e b B = = D

Ecuacion
Tamafio de la muestra n = [EDFF*Np(1-p))/ [(dzfzzl_u_pz*(N-al*[l-p]]
Figura Ill. La figura describe la ecuacion realizada en OpenEpi para obtener el tamafio de la

muestra poblacional en el presente estudio (Sullivan & Dean, n.d.).

Para este estudio se evaluaron 17 personas con LPF corregido, dentro del programa
SmileTrain de la fundacion Gracias a Dios un nifio sonrie en el periodo 2018B que cumplian

con los criterios de inclusion y exclusion descritos a continuacion.

6.4 Criterios de investigacion

6.4.1 Criterios de inclusion.

Como criterios de inclusién se establecieron:

a) Pacientes con LPF que asistan a la fundacion gracias a Dios un nifio sonrie durante el
periodo 2018 B que quieran participar de dicho estudio y hayan firmado el

consentimiento parental o asentimiento informado.
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b) Pacientes mayores de 7 afios de edad.

c) Pacientes residentes en Cali, Jamundi y Palmira.

6.4.2 Criterios de exclusion.

Se tuvieron en cuenta como criterios de exclusion los siguientes:

a) Pacientes que presenten coexistencia con otros diagnosticos neurologicos, motores o

plurideficiencias.

b) Pacientes cuya calidad de las grabaciones de voz durante la aplicacion del protocolo

de habla presentaron ruidos, fallas o sean ininteligibles.

6.5 Operacionalizacion de variables

Tabla 3

Clasificacion de las variables.

VARIABLE DEFINICION POSIBLE VARIABLE TIPO DE

VARIABLE
Tiempo
EDAD transcurrido en
NUmeros
afios, desde el Dicotémica
enteros
nacimiento hasta Continua
la fecha.
Diferencia .
SEXO (1) Hombre Categorica
bioldgica entre
(2) Mujer Dicotomica

hombre y mujer.

METODO DE

RECOLECCION

Historia clinica

Historia clinica
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DIAGNOSTICO Resultado de una

MEDICO

Conjunto de

personas que

pertenece a una

misma razay,

generalmente, a

una misma
comunidad
linguistica y

cultural

investigacion,

explicacion o

descripcion de una

situacion

particular.

(1)Mestizo

(2)Afrodescendiente

(3)Indigena

(4)Otro

(1) Fisura
labiopalatina
unilateral
completa

) Fisura
labiopalatina
unilateral
incompleta
(3) Fisura
labiopalatina
bilateral
completa

4) Fisura

Categorica

Politomica

Categorica

Politomica

Historia clinica

Historia clinica
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labiopalatina

bilateral

incompleta

(5) Fisura

labial unilateral
completa

(6) Fisura

labial unilateral
incompleta

7 Fisura

labial bilateral
completa

(8) Fisura labial
bilateral incompleta
9) Fisura palatina
completa

(10)  Fisura palatina
incompleta

(11) Paladar

submucoso

. _ Numeros enteros _ _ _ o _
NUMERO DE Cantidad de Dicotdmica continuaHistoria clinica

CIRUGIAS cirugias realizadas
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hasta la fecha.

: (1) Si

TRATAMIENT Conjunto de
0 procedimientos de (2) No
FONOAUDIOL rehabilitacion,
OGICO empleados en la

atencion de salud.
INSUFICIENCI Alteracion (1) Ssi
A estructural de los (2) No
VELOPALATINmusculos que
A conforman el

esfinter

velofaringeo.
COMPENSACI Se producen (1) Oclusiva glética

ON cuando hay una _ _
(2) Oclusiva gldtica +

ARTICULATO insuficiencia
emision nasal

RIA velofaringea,

generando escape (3) Oclusiva faringea

Categorica

dicotomica

Categorica

dicotdmica

Categorica

politdbmica

Anamnesis

Historia clinica

Grabacion de voz
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de aire durante la (4) Oclusiva faringea +

fonacion.

DIAGNOSTICOES un

FONOAUDIOL procedimiento

OGICO ordenado,
sistemaético, para
establecer de
manera clara una
circunstancia, a
partir de

observaciones y

emisién nasal

(5) Fricativa faringea

(6) Fricativa faringea +

emision nasal

(7) Africada faringea

(8) Africada faringea +

emision nasal

(9) Fricativa nasal

(10)  Emision nasal

(11) Ninguna

(1) Disglosia labial

(2) Disglosia palatina

(3) Disglosia

labiopalatina

Categorica

politdbmica

Formato de

evaluacion
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datos concretos, en
este caso lo realiza

un fonoaudiologo.

FONEMA Es la unidad (1) Alta _ Grabacién de voz
Categorica
lingiiistica mas presion _ _
Dicotoémica
pequena formada Sonoros
por rasgos (2) Alta
distintivos. presion
sordos
(3) Baja
presion
sonoros
(4) Baja
presion
sordos
(5) Nasales
SEGMENTO Las silabas estdn (1) Posicién Grabacion de voz
Categoria
integradas por inicial
politdbmica
fonemas que al absoluta

combinarse han

sido determinados (2)  Pposicign

segmentos intervocali
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silabicos. ca

(3) Posicion
inicial e
intervocali

ca

(4) Otras:
secuencia
consonanti
cay
posicion

inversa.

(5) Ninguna

6.6 Instrumentos de recolecciéon de datos
Los instrumentos de recoleccion de datos utilizados se describen de manera detallada a

continuacion:

6.6.1 Anamnesis.

Es una exploracion clinica por medio del interrogatorio que se utiliza para recolectar
informacion retrospectiva de cada paciente y asi caracterizar sociodemograficamente, sucesos
relevantes como terapias y alteraciones de tipo ambientales. Se hara un acceso a la historia
clinica para determinar ciertas caracteristicas necesarias para el diligenciamiento del formato de

evaluacion (Anexo 1).
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6.6.2 Valoracion de 6rganos fonoarticuladores.
En esta exploracion se observan el estado de la musculatura, fuerza y tonicidad de los 6rganos
fonoarticuladores por medio del formato de evaluacion estandarizado de SmileTrain que evalta:

punta nasal, columella, fosas nasales, philtrum, Gvula y tipo de fisura (Anexo 2).

6.6.3 Valoracion de habla.

Es el formato de evaluacion del habla se tomo del protocolo estandarizado de evaluacion de
habla (Catherin Crowley & Baigorri, 2016b). Es un documento que contiene una sintesis de las
caracteristicas esperadas encontrar en el habla de las personas con LPF bajo un patron de

repeticion de fonemas, palabras, frases, habla conectada. (Anexo 3)

6.6.4 Rejilla de sistematizacion de datos.
Esta rejilla contiene las variables operacionalizadas como se presentaron en la metodologia,

dicha sistematizacion se realiz6 por medio de un formato de Excel (Anexo 4).

6.6.5 Consentimiento parental, consentimiento y asentimiento informado.
Este formato es disefiado con el fin de informar al paciente y su familia sobre lo que sucedera
durante la aplicacion del proyecto, los posibles riesgos y beneficios del mismo, para esto se

requiere libertad de decisién para participar o no del estudio mencionado (Anexo 5, 6y 7).

6.6.6 Grabadora de voz.

Por medio de este instrumento tecnoldgico de marca philips dvt2510 se recolectaron las
muestras de habla espontaneas y la repeticion del protocolo estandarizado de evaluacion de
habla ayudando de esta forma a tener un registro de voz, posteriormente este registro fue

escuchado con detenimiento siguiendo la linealidad del formato de valoracion del habla.
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6.6.7 Cabina sonoamortiguada.
En la cabina ingresaban las personas para hacer la grabacion de voz, debido a que con este

método se suprime el ruido externo que afecta la calidad de la grabacion de voz.

6.7 Proceso investigativo

6.7.1 Fase I.

Aprobacion de propuesta. Se logro la consecucion de los avales del comité técnico del
programa de fonoaudiologia y el comité de ética (anexo 8) de la Universidad Santiago de Cali;
es importante resaltar que se obtuvo previamente la aprobacién de la Fundacion “Gracias a Dios

un nino sonrie”, para desarrollar el estudio en dicho lugar.

6.7.2 Fase 1.

Trabajo de campo. En esta 8se realiz6 la aplicacion del proyecto planteado con los
pacientes que asistieron a la Fundacion “Gracias a Dios un nino sonrie” durante el periodo
2018B, se llevo a cabo en dos momentos con los usuarios pertenecientes a la investigacion. El
primer momento consistié en llamar a los pacientes de la base de datos proporcionada por la
fundacion narrando el fin especifico de la citacion y agendar un dia comodo para ellos. Posterior
a esto, el dia de la cita las investigadoras explicaron a cada uno de los participantes de qué se
trataba mas a fondo dicho estudio con los documentos necesarios para la realizacion del
procedimiento (consentimientos y/o asentimientos informados), una vez firmado se procedia a
llenar el formato de 6rganos fonoarticuladores y la evaluacion de habla junto con la grabacion

de notas de voz para el analisis de resultados.
6.7.3 Fase I1I.

Sistematizar informacion. Consistio en consolidar los documentos de resultados en el
programa Excel teniendo en cuenta las diferentes variables para operacionalizarlas de la manera

mas eficaz.
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6.7.4 Fase V.
Anélisis de resultados. En esta fase se llevo a cabo el anélisis de los datos recolectados, por
medio de un andlisis univariado y bivariado en el programa Excel, ademés se prepar6 el material

para la evaluacién ante pares evaluadores.
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7. Consideraciones éticas

Las consideraciones éticas que se describen a continuacion se basan en los principios

bioéticos universalizables y la resolucion Nacional N°008430 de 1993,
7.1 Autonomia

Segun el articulo 14 de la Resolucion Nacional N° 008430, se entiende por
Consentimiento Informado el acuerdo por escrito mediante el cual el representante legal,
autoriza su participacion en la investigacion, con pleno conocimiento de la naturaleza de los
procedimientos, beneficios y riesgos a que se someterd, con la capacidad de libre eleccion y
sin coaccidn alguna. Se llevara a cabo la aplicacion a cada uno de los participantes antes de

proceder al trabajo de campo.

- Segun el articulo 15 de la Resolucion Nacional N° 008430, el consentimiento
informado debera presentar informacion explicada, en forma completa y clara al
sujeto de investigacion o, en su defecto, a su representante legal, en tal forma que
puedan comprenderla, haciendo uso del respectivo formato estandarizado por el
comité de Etica de investigacion de la USC (ver anexo 7).

- Segun el articulo 26 de la Resolucion Nacional N° 008430, debido a que este trabajo
involucra menores de edad, se tendréa en cuenta su aceptacion para ser sujeto de
investigacion a través del formato de Asentimiento Informado y Consentimiento

parental, después de explicarle lo que se pretende hacer (ver anexo 5y 6)

7.2 Beneficencia

Segun el articulo 04 de la Resolucion Nacional N° 008430, esta investigacion comprende

el desarrollo de acciones que contribuyen al conocimiento de los procesos biolégicos,
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conocimiento de los vinculos entre las causas de enfermedad y la practica médica, ademas el
estudio de las técnicas y métodos que se recomienden o empleen para la prestacion de
servicios de salud, donde en futuras investigaciones la caracterizacion de dichas

articulaciones podra resultar beneficioso en futuros tratamientos del habla.

- Segun el articulo 27 de la Resolucion Nacional N° 008430, el beneficio que recibiran
los participantes de la investigacion sera mayor a otras alternativas ya establecidas
para su diagndstico, porque se mirard la parte funcional del habla con relacién a las

compensaciones articulatorias.

7.3 No maleficencia

Segun el articulo 10 de la Resolucion Nacional N° 008430, el grupo de investigadores
identificaran el tipo o tipos de riesgo a que estaran expuestos los sujetos de investigacion.
Se identificd que este trabajo cuenta con un riesgo minimo debido a que se realizara un
analisis del habla a partir de la repeticion de una lista de palabras, que seréa registrada por

medio de un grabador de voz.

7.4 Justicia

Segun el articulo 05 de la Resolucion Nacional N° 008430, en investigacion
prevalecera el criterio del respeto a la dignidad, la proteccién de los derechos y el
bienestar de los participantes, protegiendo la privacidad del individuo, sujeto de
investigacion, identificandose sélo cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice.

Nada sera publicado sin su previo conocimiento.
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8. Resultados

8.1 Caracterizacion sociodemografica
Tabla 4

Caracterizacion sociodemografica

EDAD
Edad N %
7-16 afos 5 31%
17-26 afios 6 37%
27-36 afos 3 19%
37-46 afios 2 13 %
Total 17 100 %
GENERO
Género N %
Femenino 8 47.1%
Masculino 9 52.9%
Total 17 100%
ZONA DE RESIDENCIA
ZONA N %
Cali 13 76.5%
Jamundi 2 11.8%
Palmira 2 11.8%
Total 17 100%
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Mestizo 15 88,2
Afrodescendiente 2 11,8
Total 17 100%

La tabla 4 muestra la cantidad de pacientes con sus respectivos porcentajes en aspectos

sociodemograficos. Autoria propia.

Dando respuesta al objetivo 1, sobre la caracterizacion sociodemografica de los pacientes que

asisten a la fundacion, se obtiene lo siguiente:

La muestra del total de la poblacion fue de 17 sujetos, de los cuales la edad predominante fue

de 17-26 afios con un porcentaje de 37%; 7-16 afios con un total de 31%; 27-26 afios 19% y en
menor medida personas entre los 36 a 47 afios, que correspondio al 13%. En este estudio
participaron mas hombres con un total del 52.9% y mujeres 47.1% respectivamente.

Ademas la mayoria residian en la ciudad de Cali con un 75.9% y en baja medida en
municipios como Palmira y Jamundi con un porcentaje para ambos de 11.8%. En cuanto a la
etnia se concluye hubo mayor participacion de personas mestizas con un 88.2% y en muy baja

cantidad personas afrodescendientes con un 11.8%.

8.2 ANTECEDENTES Y ESTADO DE ORGANOS FONOARTICULADORES

Para dar respuesta al objetivo especifico 2, se caracterizara el estado de las estructuras
estomatognaticas desde dos perspectivas:

Antecedentes.

Todos los datos presentados en este punto corresponden a lo plasmado en la historia clinica

de cada participante.
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Tabla 5

Diagndstico médico.

DX MEDICO TOTAL %
Fisura labiopalatina unilateral completa (1) 8 47,1
Fisura labiopalatina unilateral incompleta (2) 1 59
Fisura labiopalatina bilateral completa (3) 4 23,5
Fisura labial unilateral completa (5) 1 59
Fisura labial unilateral incompleta (1) 1 59
Fisura palatina completa (2) 2 11,8

La tabla 5 muestra el tipo de fisura que presentaron los pacientes del estudio. Autoria propia.

TIPO DE FISURA
B Mujeres
B Hombres
A " @ > 2 <&
DQ (JQ &f&\ \%0\ \’bo\ \'b\\
B & & & & i

Figura IV. Tipo de fisura y relacion con el género.

59



Numero de cirugias

Mas de 5
23,5%
Entre 1y 2
47,1%
Entre3y4
29,4%

Figura V. Numero de cirugias realizadas por la fundacion

Insuficiencia velopalatina

Sin registro

23,5%

Figura VI. Diagnostico de insuficiencia velopalatina.

Tratamiento fonoaudiolégico

No
23,5%

Si
76,5%

Figura VII. Tratamiento fonoaudiol4gico.
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Tratamiento por fisuras

B s
W no

H i B

F. F. F. F. labial F. labial F. palatina
labiopalatina labiopalatina labiopalatina  unilateral unilateral completa
unilateral unilateral bilateral completa incompleta

completa incompleta completa

Figura VIII. Tratamiento fonoaudioldgico sectorizado por fisura.

Diagnéstico fonoaudiolégico

Disglosia labial
118
Disglosia palatina
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Disglosia labiopalatina
824

Figura IX. Diagnostico fonoaudioldgico.

Los datos anteriormente presentados fueron tomados de la historia clinica de cada paciente,
en donde se encontr6 que el tipo de fisura labio palatina unilateral completa fue la alteracién
mas encontrada (47.1%), prevaleciendo mas en hombres que en mujeres, seguida de la fisura

labio palatina bilateral completa (23.5%), fisura palatina completa (11.8%) y en menor medida

61



en la fisura labio paladar incompleta, labial completa e incompleta con un 5.9%

respectivamente.

Ademas el nimero de cirugias hace referencia a las realizadas por la fundacion, por lo cual se

desconoce el total real de cirugias de cada paciente, el 47.1% recibi6 entre 1 y 2 cirugias, el
29.4% entre 3y 4 cirugias y el restante recibio mas de 5 cirugias; junto con esto se encontraba
diagndstico de insuficiencia velopalatina con un 52.9% que se relaciona directamente con el

cierre incompleto del esfinter velofaringeo de las personas que presentaron compromiso en el

el

paladar, el 23.5% no presentaba insuficiencia y del 25.3% restante no se encontré informacion.

En los datos de anamnesis se determiné que el 76.5% de los participantes o acudientes
afirmaron haber recibido tratamiento fonoaudioldgico y el 23.5% restante nunca estuvieron en
terapia, los cuales corresponden a (1) fisura labio palatina completa y (2) fisura labio palatina
unilateral completa. En estos datos no se especifica duracion de tratamiento.

Por ultimo, se genera el diagndstico fonoaudioldgico de disglosia labiopalatina (82.4%),

disglosia labial (11.8%) y disglosia palatina (5.9)

8.3 Relacion del tipo de fisura con los 6rganos fonoarticuladores afectados.

Esta evaluacion de los érganos fonoarticuladores se realiz6 con el protocolo estandarizado de

Smile Train (Catherin Crowley & Baigorri, 2016a).
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Tabla 6.

Relacion del tipo de fisura con los érganos fonoarticuladores afectados.

Tipo de fisura/ OFAS  Punta Columella  Fosas Philtrum  Uvula

nasal nasales
Fisura labiopalatina
5 7 7 8 8
unilateral completa
Fisura labiopalatina
0 1 1 1 0
unilateral incompleta
Fisura labiopalatina
1 2 3 3 3
bilateral completa
Fisura labial unilateral
1 1 1 1 0
completa
Fisura labial unilateral
0 1 1 1 0
incompleta
Fisura palatina completa 0 0 0 0 2

La tabla 6 evidencia la relacion del tipo de fisura con los 6rganos fonoarticuladores afectados

en cada uno de ellos por el total de los pacientes. Autoria propia.

Las fisuras labiopalatinas unilaterales completas y fisuras labiopalatinas bilaterales completas
se caracterizan por presentar afectacion en todos los érganos que el protocolo estandarizado
contempla (punta nasal, columella, fosas nasales, philtrum y tUvula); en cambio, las fisuras
labiopalatinas unilaterales incompletas no presentan alteracion a nivel de philtrum ni Gvula; la

fisura labial unilateral completa no presenta alteracion en la Gvula. Por altimo, la punta nasal y
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la Gvula no estan afectados en la fisura labial unilateral incompleta, mientras que en la fisura

palatina completa s6lo se encuentra afectada la tvula.

8.4 Compensaciones articulatorias

COMPENSACIONES TOTALES

Oclusiva glotica
6,8%

Oclusiva faringea
6,3%

Mixta
8,3%

Fricativa nasal
19,0%

Fricativa faringea
41%
Africada faringea
5,0%

Emision nasal
50,6%

Figura X. Total general de las compensaciones articulatorias presentes en el estudio. Autoria

propia.

Para dar respuesta al objetivo especifico 3, se caracterizaron las diferentes compensaciones
articulatorias de los usuarios, teniendo en cuenta el protocolo estandarizado de evaluacién de
habla. El primer dato que se obtiene es que el total general de las compensaciones esta dado por
50.6% emisiones nasales, 19% fricativa nasal, 8.3% mixta, 6.8% oclusivas gléticas, 6.3%

oclusivas faringeas y 4.1% fricativas faringeas.
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Tabla 7.

Compensaciones articulatorias clasificadas en fonemas de alta presion y baja presion sordas,

sonoras y emisiones nasales.

Mixto
Oclusiva Oclusiva Fricativ  Fricativa Africada Emision
Fonema (mas

glética faringea anasal faringea faringea nasal

de dos)
Fonemas de alta presion sordos
Ip/
It/
I/
Is/
Ifl 32 9 77 19 33 97 32
Ich/
Total 299
Fonemas de alta presion sonoros
Iol
/d/
5 12 12 0 0 77 10
o/
Total 116
Fonemas de baja presion sordos
i/ 0 3 3 0 18 8
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Total 41

Fonemas de baja presion sonoros

n

Irrl 0 7 2 0 0 63 8

Total 80

Fonemas nasales

m/

In/

Iiil

Total 25

La tabla 7 muestra el total de compensaciones articulatorias segun la clasificacion de los

fonemas. Autoria propia.

COMPENSACIONES EN FONEMAS AFECTADOS

Nasales

41%

Baja presion sonoros
13,2%

Baja presion sordos
14,3%

Alta presion sordos
49,3%

Alta presion sonoros
19,1%

Figura XI. Porcentaje de los fonemas afectados por compensaciones articulatorias.
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Luego este porcentaje de compensaciones se clasifican en los diferentes fonemas dando
como resultado que en el grupo de fonemas de alta presién sordos /p/,/t/, Ik, Isl, If], [chl, se
encontraron 299 compensaciones articulatorias que corresponde al 49.3% lo cual pone a estos
fonemas en el primer lugar de afectados por diferentes compensaciones, de éstas 97 son
emisiones nasales, 77 son fricativas nasales, 33 son africadas faringeas, 32 son oclusivas
gloticas, 32 son compensaciones mixtas, 19 corresponden a fricativas faringeas y 9 son
oclusivas faringeas.

Respecto al grupo de fonemas de alta presion sonoros /b/, /d/, /g/, se hallaron 116
compensaciones articulatorias que corresponde al 19.7% colocando este grupo de fonemas en
segundo lugar, las cuales 77 son emisiones nasales, 12 son oclusivas faringeas, 12 son fricativas
nasales, 10 son compensaciones mixtas y 5 son oclusivas gléticas.

En el grupo de fonemas de baja presion sonoros /l/, /rr/, se evidenciaron 80
compensaciones articulatorias en total 14.4% posicionandose en tercer lugar en donde 7 son
oclusivas faringeas, 2 son fricativas nasales, 63 son emisiones nasales y 8 se relacionan con
compensaciones mixtas; en cuanto al grupo de fonemas de baja presién sordos /j/, se
encontraron 41 compensaciones articulatorias en total que corresponde al 14.3% quedando de
cuarto lugar de fonemas con compensaciones, de éstas 18 son emisiones nasales, 9 son fricativas
nasales, 8 son compensaciones mixtas, 3 son oclusivas faringeas y 3 son fricativas faringeas.
finalmente, en el grupo de fonemas nasales se encontraron 25 compensaciones articulatorias que

corresponden a emisiones nasales, siendo estos los fonemas menos afectados con un 4.5%.
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8.5 Relacion tipo de fisura con las compensaciones articulatorias por segmento.

Tabla 8.

Fisura labiopalatina unilateral completa.

Tipo de Segmentoy n®  Tipo de fisura Compensacion N %
fonemas total de CA articulatoria
De alta Oclusiva glética 3 9,3%
presion Posicion Fisura Fricativa faringea 1 31%
sordas: inicial labiopalatina Fricativa nasal 9 28.1%
ol 1, absoluta unilateral Emision nasal 13 40.6%
Isl, Ifl, [chl 32 completa
Mixta 6 18.7%
De alta Oclusiva glética 2 8.3%
presion Posicion Fisura Fricativa faringea 1 4.1%
sordas: intervocalica labiopalatina Fricativa nasal 4 16.6%
Il 1t 1K, 21 unilateral Africada faringea 5 20.8%
Isl, 111, Ieh/ completa Emision nasal 4 16.6%
Mixta 5 20.8%
De alta Posicion Fisura Oclusiva glotica 11 12.6%
presion inicial labiopalatina Fricativa faringea 3 3.4%
sordas: absoluta e unilateral Fricativa nasal 18  20.6%
Ipl, Itl, Ik, intervocalica completa africada faringea 7 8.0%
Isl, 1, Ichf 87 Emision nasal 30 34.4%
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Mixta 18 20.6%
De alta Posicion Fisura Fricativa nasal 2 125%
presion inicial labiopalatina
Emision nasal 10 62.5%
sonoras: absoluta unilateral
o, 1, g/ " completa Mixta 4 25%
De alta Fisura
presion Posicion labiopalatina Mixta 1 100%
sonoras: intervocélica unilateral
o/, 1dl, Ig/ 1 completa
De alta Posicion inicial Fisura 23  85%
presion absoluta e labiopalatina Emision nasal
sonoras: intervocalica unilateral Mixta 4 14.8%
/ol, [dl, Ig/ 27 completa
De baja Posicion Fisura Fricativa nasal 1 16,6%
presion inicial labiopalatina Emision nasal 4  66,6%
sordas: absoluta unilateral Mixta 1 16,6%
il 6 completa
De baja Posicion Fisura Fricativa nasal 1 16.6%
presion intervocalica labiopalatina Emisién nasal 4  66.6%
sordas: 6 unilateral Mixta 1 16.6%
Il completa
De baja Posicion inicial Fisura Fricativa nasal 1 16.6%
presion absoluta e labiopalatina Emision nasal 4 66.6%
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sordas: intervocalica unilateral Mixta 1 16.6%
il 6 completa
De baja Posicion Fisura
presion inicial labiopalatina Oclusiva faringea 1 12,5%
sonoras: absoluta unilateral Emision nasal 7 875%
N, Irrl 8 completa
De baja Fisura
presion Posicion labiopalatina Oclusiva faringea 1 14,3%
sonoras: intervocalica unilateral Emisién nasal 6 857%
N, Irrl 7 completa
De baja Posicion inicial Fisura 2 66,7%
presion absoluta e labiopalatina Fricativa nasal
sonoras: intervocalica unilateral
N, fref 13 completa Emision nasal 11 84,6%
De baja Secuencia Fisura
presion consonantica y labiopalatina Oclusiva faringea 1 16,7%
sonoras: posicion unilateral Emision nasal 5 833%
N, Irrl invertida completa
6
Posicion Fisura
Nasales: intervocalica labiopalatina Emision nasal 3 100%
/m/, If/ 3 unilateral
completa
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Nasales:

ml, If/

Posicién inicial

e intervocalica

Fisura

labiopalatina

unilateral

completa

Emision nasal 8 100%

La tabla 8 muestra la cantidad de CA en cada segmento de la fisura labiopalatina uniltaeral

completa. Autoria propia.

Tabla 9.

Fisura labiopalatina unilateral incompleta

Tipos de Segmento y Compensacién
Tipo de fisura N %
fonemas n° articulatoria
De alta presion Fisura
Posicion
sordas: labiopalatina
inicial absoluta
Ipl, Itl, I/, Isl, unilateral Emision nasal 4 100%
4
If1, Ich/ incompleta
De alta presion Fisura
Posicion
sordas: labiopalatina Emision nasal 3 75%
intervocalica
Ipl, Itl, I/, Isl, unilateral
4 Africada faringea 1 35%
If1, Ich/ incompleta
Posicion
De alta presion Fisura
inicial absoluta Emision nasal 3 60%
sordas: labiopalatina
e
Ipl, Itl, I/, Isl, unilateral
intervocalica Africada faringea 2 40%
If1, Ich/ incompleta
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De alta presion Posicion Fisura labial
sonoras: inicial absoluta unilateral
Emision nasal 100%
/vl, 1dl, Ig/ 2 completa
De alta presion Posicion Fisura labial
sonoras: intervocalica unilateral
Emision nasal 100%
o/, [dl, Ig/ 1 completa
Posicion
De alta presion Fisura labial
inicial absoluta
sonoras: unilateral
e intervocalica Emision nasal 100%
v/, 1dl, Ig/ completa
4
De baja presion Posicion Fisura labial
sordos: inicial absoluta unilateral Emision nasal
100%
ljl 1 completa
De baja presion Posicion Fisura labial
sordos: intervocalica unilateral Africada faringea 100%
ljl 1 completa
De baja Posicion
Fisura labial
presion inicial absoluta
unilateral Emision nasal 100%
sordos: e intervocélica
completa
ljl 1
De baja Posicion Fisura labial
presion inicial absoluta unilateral Emision nasal
100%
sonoras: 1 completa




N, Irrl

De baja
Posicion Fisura labial
presion
intervocalica unilateral Emision nasal
sonoras: 1 100%
1 completa
N, Irrl
De baja Posicién
Fisura
presion inicial absoluta
labial unilateral Emision nasal
sonoras: e intervocalica 1 100%
completa
N, Irrl 1
Secuencia
De baja Fisura
consonantica
presion labial
y posicion Emision nasal
sonoras: unilateral 1 100%
invertida
NI, Irrl completa
1
Posicion Fisura
Nasales:
intervocalica  [abial unilateral
Iml/, IR/ Emision nasal 2 100%

2 completa

La tabla 9 muestra la cantidad de CA en cada segmento de la fisura labial uniltaeral completa.

Autoria propia.
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Tabla 10.

Fisura labiopalatina bilateral completa.

Tipos de Segmento y Tipo de Compensacion
N %
fonemas n° fisura articulatoria
De alta presion Fisura Oclusiva gldtica 1 4.7%
Posicion
sordas: labiopalatina  Fricativa faringea 1 4.7%
inicial absoluta
Ipl, Itl, IKI, Isl, bilateral Fricativa nasal 12 52.3%
21
Ifl, Ich/ completa Emision nasal 7 33.3%
De alta presion Fisura Oclusiva gldtica 1 7.1%
Posicion
sordas: labiopalatina  africada faringea 2 14.2%
intervocalica
Ipl, It!, IKI, Is, bilateral Fricativa nasal 5 35.7%
14
I§1, Ichi completa Emision nasal 6  42.8%
Posicion Oclusiva glética 5 11.3%
De alta presion Fisura
inicial Fricativa faringea 4 9%
sordas: labiopalatina
absoluta e Africada faringea 4 9%
Ipl, tl, IKI, Isl, bilateral
intervocalica Fricativa nasal 15 34%
If], Ich/ completa
44 Emision nasal 16 36.3%
Posicion Fisura Oclusiva glotica 1 7.1%
De alta presion
inicial labiopalatina  Oclusiva faringea 1 7.1%
sonoras:
absoluta bilateral Fricativa nasal 4 28.5%
o/, 1dl, Ig/
14 completa Emision nasal 7 50%
De alta presion Posicion Fisura
sonoras: intervocalica  labiopalatina Fricativa nasal 2 100%
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/ol 1d/, Ig/ 2 bilateral
completa
Posicion Oclusiva gldtica 1 5.8%
Fisura
De alta presion inicial Oclusiva faringea 1 5.8%
labiopalatina
sonoras: absoluta e Fricativa nasal 5 29.4%
bilateral
o/, [dl, Ig/ intervocélica
completa Emision nasal 11 64.7%
17
Secuencia
Fisura
De alta presion consonantica
labiopalatina
sonoras: y posicion 100%
_ bilateral Emision nasal 3
o/, [dl, Ig/ inversa
completa
3
De baja Posicién i . .
J Fisura Oclusiva faringea 1 25%
presion inicial labiopalatina
sordas: absoluta bilateral L
Emision nasal 3 75%
ljl 4 completa
De baja Fisura
Posicion
presion labiopalatina ~ Oclusiva faringea 1 25%
intervocalica
sordas: bilateral
4 Emision nasal 3 75%
lj/ completa
Fisura
De baja Posicion . . Oclusiva faringea 1 25%
labiopalatina
presion inicial
bilateral
sordas: absoluta e Emision nasal 3 75%
completa
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il intervocalica
4
Posicion
Fisura
Nasales: inicial
labiopalatina Emision nasal
ml/, i/ absoluta e
bilateral 100%
intervocalica
completa
8
Posicion Fisura
Emision nasal
Nasales: inicial labiopalatina
100%
/m/, I/ absoluta bilateral
5 completa
De baja Fisura
Posicion
presion labiopalatina Emision nasal
intervocalica: 100%
sonoras: bilateral
6
N, Irrl completa
Posicion
De baja Fisura
inicial
presion labiopalatina Emision nasal
absoluta e 100%
sonoras: bilateral
intervocalica:
N, Irrl completa
7
Secuencia Fisura
De baja
consonantica labiopalatina Emision nasal
presion 100%
y posicion bilateral
sonoras:
inversa: 4 completa
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NI, frrl

La tabla 10 muestra la cantidad de CA en cada segmento de la fisura labiopalatina bilateral

completa. Autoria propia.

Tabla 11.

Fisura labial unilateral completa.

Tipos de Tipo de Compensacion
Segmentoy n° N° %
fonemas fisura articulatoria
De alta presion Fisura
sordas: Posicion labial Fricativa nasal 3 66.6%
Ipl, Itl, K, Is], If], inicial absoluta unilateral
Emision nasal 2 33.3%
lch/ 5 completa
De alta presion Fisura
sordas: Posicion labial Fricativa nasal 1 50%
Ipl, Itl, IKI, Isl, If], intervocélica unilateral
Africada faringea 1 50%
Ich/ 2 completa
sordas: absoluta e labial —
Fricativa nasal 5 71.4%
Ipl, Itl, IKI, Isl, If], intervocalica unilateral
/ch/ 9 completa Emisién nasal 2 28.5%
De alta presion Posicion Fisura labial
sonoras: inicial unilateral
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v/, 1dl, Ig/ absoluta completa Emision nasal 2 100%

2
Fisura labial
De baja presion Posicion inicial
unilateral
sordas: /j/ absoluta 1 Fricativa nasal 1 100%
completa
Fisura labial
De baja presion Posicion
unilateral Fricativanasal 1 100%
sordas: /j/ intervocélica 1
completa

Posicion inicial Fisura labial
De baja presion
absoluta e unilateral
sordas: /j/ Fricativa nasal 1 100%

intervocélica 1 completa

La tabla 11 muestra la cantidad de CA en cada segmento de la fisura labial unilateral completa.

Los fonemas /I/, /r/, Im/, Ifi/ no presentan compensaciones. Se presentaron 21 producciones sin

CA. Autoria propia.

Tabla 12.

Fisura palatina completa.

Tipos de Segmento Tipo de Compensacion
Ne %

fonemas y n°® fisura articulatoria

Oclusiva glética 2 18.2%

De alta
presion Posicion Fisura Oclusiva faringea 3 271.3%
sordas: inicial palatina

Fricativa faringea 3 271.3%




Ipl, It/, IKI, absoluta completa Fricativa nasal 9.1%
Isl, Ifl, Ich/ 11 -
Emision nasal 18.2%
Oclusiva glética 28.5%
De alta
» Fricativa faringea 28.5%
presion
Posicion Fisura
sordas: Africada faringea 14.2%
intervocélica palatina
Ipl, It IKI, -
7 completa Emision nasal 14.2%
Isl, If], Ich/
Mixta 14.2%
Oclusiva glética 14.7%
Oclusiva faringea 20.5%
De alta o Fricativa faringea 11.7%
Posicion
presion Fisura
inicial Africada faringea 5.8%
sordas: palatina
absoluta e —
Ipl, 1tl, K, completa Fricativa nasal 11.7%
intervocalica
fsl, i, fehf 31 Emision nasal 2.9%
Mixta 23.5%
De alta Posicion Oclusiva glética 20%
Fisura
presion inicial . ] 0
palatina Oclusiva faringea 60%
sonoras: absoluta
completa o
/b/l. /d/ /g/ 5 Emisién nasal 20%
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Posicion

. . 0
De alta Oclusiva glética 2 18.8%
inicial Fisura
presion
absoluta e palatina Emision nasal 4 36.3%
sonoras:
intervocélica completa
fol, fdl, Ig/ 11 Oclusiva faringea 5 454%
De alta Secuencia
Fisura
presion consonantica Emision nasal 1 50%
palatina
sonoras: y posicion
. completa Oclusiva faringea 1 50%
o/, 1dl, lg/ inversa 2
De baja Posicion Fisura Fricativa faringea 1 50%
presion inicial palatina
sordas: /j/ absoluta 2 completa Fricativa nasal 1 50%
De baja Posicion Fisura Fricativa faringea 1 50%
presion intervocalica palatina
sordas: /j/ 2 completa Fricativa nasal 1 50%
Posicion
] o ] Fricativa faringea 1 50%
De baja inicial Fisura
presion absoluta e palatina
sordas: /j/ intervocalica completa L
Fricativa nasal 1 50%
2
De baja Posicion Fisura Oclusiva faringea 1 50%
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presion inicial palatina
sonoras: absoluta 2 completa Emision nasal 1 50%
NI, Irrl
De baja
Posicién Fisura Oclusiva faringea 1 33.3%
presion
intervocélica palatina
sonoras:
3 completa Emision nasal 2 66.6%
N, Irel
Posicion
De baja
inicial Fisura Oclusiva faringea 1 25%
presion
absoluta e palatina
sonoras:
intervocalica completa Emisién nasal 4 7506
NI, Irrl
5
Posicion Fisura
Nasales:
intervocélica palatina
Im/, I/ Emision nasal 2 100%
2 completa

La tabla 12 muestra la cantidad de CA en cada segmento de la fisura palatina completa.

Autoria propia.

En general la posicion inicial absoluta e intervocalica fue la posicion que mas presento

compensaciones articulatorias, en estos resultados se plasmaran solo las compensaciones con

mayor indice de incidencia.
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Fisura labiopalatina unilateral completa

En fonemas de alta presion sordos se presenta mayor compensacion articulatoria en la
posicion inicial absoluta e intervocalica, seguido de posicion intervocélica en donde ambos
presentar compensaciones en mayor medida de tipo emisiones nasales y fricativas nasales ; la
posicion intervocalica en cambio presenta mayor incidenciade africada faringeas y mixtas: en
fonemas de alta presién sonoros, baja presion sordos, baja presion sonoros y emisiones nasales
predomina de igual forma la posicion inicial absoluta e intervocalica, seguido de inicial absoluta

y de posicién intervocalica primando con emisiones nasales.

Fisura labiopalatina unilateral incompleta

También son los de alta presion sorda en la posicion inicial absoluta e intervocélica quienes
presentan mayor compensacion de emisiones nasales y africadas faringeas, la posicion
intervocalica presenta también las anteriores mencionadas, exceptuando la posicién inicial
absoluta quien solo presenta emisiones nasales; en cuanto a los fonemas de alta presion sonoros
y de baja presion sordos, baja presion sonoros se evidencia predominio en las mismas posiciones
con emisiones nasales; los fonemas nasales también presentan emisiones nasales pero en

posicion inicial intervocélica.

Fisura labiopalatina bilateral completa

Los fonemas de alta presion sordos y sonoros en todas las posiciones presentan emisiones
nasales y fricativas nasales en mayor medida; los fonemas de baja presion sordos presentan la
misma cantidad de compensaciones articulatorias en las diferentes posiciones con emisiones
nasales y oclusivas faringeas; los fonemas de baja presion sonoros y nasales en todas las

posiciones presentan también compensaciones de tipo emision nasal.
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Fisura labial unilateral completa

En los fonemas de alta presion sordos en todas las posiciones predomina la fricativa nasal; en
los fonemas de alta presion sonoros, se evidenciaron solo compensaciones en la posicion inicial
absoluta e intervocalica de tipo emisiones nasales y los fonemas de baja presion sordos, se
observo predominio de compensaciones en la posicion intervocélica de tipo emision nasal

igualmente.

Fisura labial unilateral incompleta

No se encontraron articulaciones compensatorias.

Fisura palatina completa

En los fonemas de alta presion sordos predominan las compensaciones en la posicion inicial
e intervocélica de tipo mixto y oclusivas faringeas; en posicién inicial absoluta son oclusivas
faringeas y fricativas faringeas, y en la posicion intervocalica se encontraron que son oclusivas
gloticas y fricativas faringeas; los fonemas de alta presion sonoros, en la posicion inicial
absoluta e intervocalica y en posicidn invertida se presentan oclusivas faringeas y emisiones
nasales; en la posicion inicial absoluta son oclusivas faringeas y oclusivas gloticas; por
altimo los fonemas de baja presion sordos presentan fricativas faringeas y fricativas nasales
también y los fonemas de baja presion sonoros en todas las posiciones fueron emisiones nasales

y oclusivas faringeas.
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Compensaciones prevalentes

150 B Emision nasal
B Fricativa nasal
Fricativa faringea
B Africada faringea
100 B Mixta
B Oclusiva glotica
B Oclusiva faringea
50
0 - I a II ' Il_nII
F. labiop. F. labiop. F. labiop. bil. F.labialunil. F. palatina
unil. comp. unil. inc. com. com. com.

Figura XII. Compensaciones mas frecuentes con respecto al tipo de fisura.

Como conclusion de estos resultados se obtiene a partir del grafico anterior las

compensaciones mas frecuentes con respecto al tipo de fisura de las personas en estudio, siendo

de esta manera en fisura labiopalatina unilateral completa la emision nasal y mixta; en fisura

labiopalatina unilateral incompleta fricativa nasal; en fisura labiopalatina bilateral

completa la emision nasal y fricativa nasal; fisura labial unilateral completa fricativa nasal y

emision nasal y en fisura palatina completa emision nasal y oclusiva faringea.
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9. Discusion

Este estudio tuvo como proposito caracterizar las compensaciones articulatorias del habla en
los pacientes con labio paladar fisurado que asistieron a la fundacion gracias a Dios un nifio
sonrie en el periodo 2018B, basandose en la identificacion de la poblacion y su relacion con el
estado de los 6rganos implicados en la produccidn del habla, nimero de cirugias, terapias y
demaés aspectos mencionados en los anteriores capitulos, guiados por los protocolos

estandarizados de SmileTrain. A continuacion, se discutiran los hallazgos.

De los resultados obtenidos en esta investigacion, se puede deducir que la mayoria de
personas de este estudio son de raza mestiza con un 88.2% y predomina la poblacién masculina
con un 52.9%, esto concuerda con un estudio realizado en el suroccidente colombiano en 2011
(Chavarriaga, Gonzalez, Rocha, Posada y Agudelo, 2011) afirma que hay mas prevalencia de
fisuras en personas mestizas y en hombres. La zona de residencia no influye para abrir debate
sobre la ubicacidn rural o urbana, pues los criterios de inclusion solo contemplaban el area
metropolitana con Palmira, Jamundi y Cali, este Gltimo posee mas del doble de habitantes que
los municipios antes mencionados, por lo tanto, a mayor poblacion, mayor posibilidad de
incidencia de LPF.

La fisura labiopalatina unilateral derecha fue la méas prevalente en este estudio con un 47.1%,
de hecho, en un estudio realizado en el Hospital de la Misericordia en el 2016 (Bautista Patifio,
2016) y en un hospital en México en el afio 2017 (Garcia Rojas, Arévalo Campos y Aguilar
Mariscal, 2017) concuerdan con que la fisura mencionada anteriormente es la que mas se
presenta.

En la determinacion de los antecedentes quirdrgicos abordar la veracidad de la fuente exigio
como criterio de seleccidn la condicion de ser paciente exclusivo de la fundacion, pues el
proceso quirdrgico se evidencia documentado diacronicamente y podria entenderse y efectuar
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seguimiento y desarrollo a los hallazgos de la investigacion. Dentro de las potenciales
limitaciones del estudio en lo que tiene que ver con la caracterizacion sociodemogréfica, la
reconstruccion del historial quirargico fue incompleta, pues algunos momentos quirdrgicos
externos a la fundacién no fueron documentados y por lo tanto, se tiene desconocimiento de los
mismos impidiendo de esta forma una discusion diferencial.

La insuficiencia velopalatina se presenta en los pacientes con compromiso en el paladar, pues
el velo hace parte del esfinter velofaringeo como lo expresa Ysunza et al., el cual es
fundamental en la produccion de los sonidos del habla; en la investigacion un total de 52,9% de
las personas evaluadas presentaron un diagndéstico de insuficiencia velopalatina, esto se
relaciona con la presencia de compensaciones articulatorias y especialmente la dificultad para
emitir fonemas de alta presion (Gamiz, Fernandez-Valadés, Calle, Amador y Mendoza, 2006),
ante la situacién planteada, es importante resaltar que atn después de ser intervenidos
quirargicamente, en los pacientes que participaron de este estudio, persisten las CA como la
emision nasal, seguidas de fricativas nasales y mixtas, contrario a estudios que ubican a la
oclusiva gldtica en primer lugar, seguida de la fricativa faringea como lo determina Ysunzay
Pamplona (2006b), también los resultados de un estudio en Chile en el 2013 (Alvarez et al.,
2014) en donde mas de la mitad de los participantes presentaron golpe glético; por consiguiente
se plantean dos hipdétesis para establecer una respuesta: en primer lugar es posible que éstas
personas hayan adquirido vicios articulatorios condicionados por una adaptacion auditiva de sus
propias emisiones, de esta manera se debe enfocar el tratamiento fonoaudiol6gico como
componente netamente fonoldgico; el segundo planteamiento va en caminado a que la
insuficiencia velopalatina persiste ain después de la correccion quirdrgica de las fisuras, pero
para ratificar esta hipotesis se necesitan pruebas directas como laringoestroboscopias o

nasofibroscopias que den cuenta del estado de la insuficiencia para afirmar que la persona con

86



LPF tiene un problema de resonancia y si es asi, considerar el apoyo interdisciplinar por parte de
otorrinolaringologia.

En cuanto a los fonemas més afectados se hallaron los de alta presion sordos con un 46.2%,
concordando con el estudio de Chapman, O"gara, Logemann, Leder y Lermann (como se citd en
Gamiz et al., 2006) los cuales afirman que la emision de fonemas oclusivos sordos y de alta
presion requieren un cierre completo de los drganos para la articulacién sin vibracion y al no
existir una presion intraoral adecuada se generan diferentes CA, ademas las compensaciones
articulatorias se presentaron en todas las fisuras en mayor medida, en posicion inicial absoluta e
intervocalica. Es importante resaltar que en los estudios de habla, el rasgo linguistico es
detemirnante en la caracterizacion del sintoma o signo, en esta investigacion, se tuvieron en
cuenta variables linguisiticas como los segmentos de aparacion ya sea en posicion absoluta o
ataque absoluta y en posicion intervocalica o ataque simple (Quilis, 2006), puesto que una
situacion inicial absoluta e intervocélica puede traer modificaciones que no corresponden a su
condicion patoldgica, sino a la condicion lingistica del fonema siendo la posicion absoluta
menos suceptible de ser compensada, por las fases de intensidn y tension propias de los fonemas
consonanticos. En nuestro estudio, se observa que la compensacidn articualtoria afecta
consistentemente tanto la posicion de ataque absoluto como ataque simple, afirmandose una CA
como un fendmeno fonético-fonologico.

Se presentaron potenciales limitaciones durante el estudio al analizar las muestras de habla
bajo métodos perceptivos auditivos para identificar cada CA, por lo tanto, es importante realizar
un entrenamiento auditivo previo que permita reconocer como se diferencia acusticamente cada
compensacion debido a las variaciones que se pueden presentar en cada paciente; también el
protocolo de Smile Train aborda 6rganos fonoarticuladores especificos, limitando de esta

manera una posible explicacion a los hallazgos del estudio, debido a que excluye estructuras que
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podrian brindar informacion importante para caracterizar los diferentes tipos de fisuras
mencionadas en el documento.

Es importante sugerir finalmente, que el protocolo debe centrar la concordancia tedrica con
respecto a los enfoques fonéticos, pues hablar de consonantes de alta presion en el sistema
consonante hispanico, implica necesariamente un modo de articulacion oclusivo o con
componente africado; mientras que las consonanes fricativas se constituyen de baja presion
supraglética con un componente de friccion permanente que consolida su perfil acustico en la

altura de la estridencia.

10. Conclusion

A partir de los resultados obtenidos en el desarrollo de esta investigacion, se puede decir que
los fonemas maés afectados en las personas evaluadas son los de alta presion en posicion inicial
absoluta e intervocélica y el tipo de compensacion que se presenta en mayor medida son las
emisiones nasales y fricativas nasales. Ademas, es importante determinar el porqué de este tipo
de compensacion se presenta en mayor medida, si surge de una insuficiencia velopalatina no
corregida en su totalidad o de adaptaciones auditivas fonolégicas. Se retifica que las
compensaciones articulatorias son un fendmeno de habla consecuente a una disglosia
velopalatina y su constitucion diagnoéstica se vincula a desérdenes de tipo fonético-fonoldgico.

Durante el proceso de investigacion surgieron diferentes variables, por lo tanto, este estudio
puede ser potencial para ampliar el proceso evaluativo en personas con labio paladar fisurado
para favorecer la rehabilitacidn del habla en esta poblacion y pone en discusién sobre las

clasificaciones de los fonemas que otorga SmileTrain.
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11.Recomendaciones

Se recomienda realizar seguimientos a los pacientes, debido a que las compensaciones
articulatorias son eliminadas mediante intervencion quirdrgica y el estudio reveld que
aun después de ser intervenidos los participantes persisten las compensaciones
articulatorias.

Entrenamiento auditivo previo para los investigadores para que de esta forma puedan
reconocer correctamente las compensaciones articulatorias en proximos estudios con
este tema.

Proponer una actualizacion directamente con la organizacion sobre la clasificacion de
los fonemas de alta y baja presién para una concordancia terapéutica del habla
especificamente para su adaptacion en el sistema consonantico hispanico.

Es importante complementar dichos estudios con pruebas instrumentales directas como
laringoestroboscopias o0 nasofibroscopias que permitan de manera dindmica y directa
ver el comportamiento estructural de la compensacidin articulatoria, ya que el estudio

brinda resultados de indole perceptual.
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13.Anexos

Anexo 1. Anamnesis

HISTORIA CLINICA

Nombre completo: Sexo: __ Fecha de nacimiento: Edad:

Teléfono: Celular:
Documento de identidad: Direccion de residencia:
¢Hatenido cirugias antes? ¢ cuéles? ¢Ha tenido infecciones del oido?

icuales? ¢ Tiene otros problemas médicos? ¢cuéles?

¢Ha recibido antes terapia del lenguaje?

Hitos del desarrollo (escribir en meses)

Sostuvo cabeza , rolé , Se sento , gateo , camino

, pronuncié sus primeras palabras , ¢cuales?

Lenguaje

¢Entiende lenguaje todo lo que se dice? ¢Como se comunica, usando

palabras/gestos/entonacion? ¢combina palabras? ¢cuéles ?
Cuestiones Preocupantes
¢Qué es lo que més le preocupa?

¢ Cuando empezaron a preocuparse? ¢por qué?

¢ Estuvo evaluado antes? El

tratamiento anterior ;cuanto tiempo? ¢cuantas sesiones individuales tuvo?

¢cudles fueron las metas de la terapia?

Articulacion
¢ Qué sonidos usa el nifio? ¢Le entienden los demés? icuales

sonidos no utiliza/tiene dificultad produciendo?
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Anexo 2. Formato de evaluacion 6rganos fonoarticuladores

CAVIDAD NASAL

PUNTA NASAL Simétrica Asimeétrica

COLUMELLA | Desviado Pegado Incompleto integro
integras Fisuradas bilateralmente

FOSAS Fisura unilateral izquierda Fisura unilateral derecha

NASALES

*Se marcara con una C, si se encuentra corregido y con una N si alin no lo esta.

LABIOS

PHILTRUM

integro

Fisurado

Fisura completa unilateral

Fisura incompleta unilateral

TIPO DE | Fisura completa bilateral

FISURA

Fisura incompleta bilateral

Ninguna

*Se marcara con una C, si se encuentra corregido y con una N si aun no lo esté.
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CAVIDAD ORAL

integra

Ausente

UVULA | Fisurada

Presencia de colgajo faringeo

TIPO DE integro

FISURA EN

Hendidura completa unilateral

Hendidura completa bilateral
PALADAR

Hendidura submucosa

*Se marcara con una C, si se encuentra corregido y con una N si alin no lo esta.

MARCAR
Derecho Izquierdo
\—>%4— Naniz ——7“
s > Piso nasal —#—=".
L.abio — 1 4
> 5
Alveolo —
- 6
Paladar .
duro IForamen
Paladar | 1 - nasopalatino
duro ——;’_\ |
=y
=9 Paladar
blando
OBSERVACIONES:

EVALUADOR
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Anexo 3. Evaluacion del habla.

|- LEADERSPROJECT N
mm A FRASES EN ESPANOL PARA DISTINTOS FONEMAS
FONEMA PALABRAS FRASES HABLA
1a 2 sg entre 2 a 3 sgentrecl/u CONECTADA
cl/u De 1 a 2 minutos
P 1 papa 1 Hlstoria/lamina
Pepe pela la papa
2 pie
B 3 bebé 2
Bibi ve al bebé
4 Bibi
T 5 Tato 3
Tati ata la tela
6 tu
D 7 dedo 4
A Dgrio le duele el dedo
8 di
K 9 coco 5
Kuki quiere el coco
10 Kuki
G 11 gol 6
Hago jugo de guayaba
12 iglu
¥« e .
S 13 sol 7 El sol sale a las seis Elaborado segtin criterios
Henningsson & cols 2008,
14 Susi 8 por: Fl_ga, Milena Cleves,
Susi sale sola Flga. Pilar Echeverry, Figa.
15 osos Maria Cristina Tevera &
Kelly Nett Cordero, PhD,
F 16 feo 9 CCC-SLP
Flga. Claudia Arboleda &
17 fui La jirafa fue feliz Flga. Brigith Duerias. 2009.
18 efe
J 19 jale 10
Julia dejé el ajo
20 ojo
CH 21 chuchu 1
Chucho echa la leche
22 ocho
L 23 Yuli 12 Lulu lee el libro
24 alli
LL Oye la lluvia alla
25 yoyo
RR 26 rio 13
21 ane Raul va al arroyo
28 ir
NASALES 15 Mi mama me ama
16 La nifla mueve la mofia
17 Oscar estrella el espejo

*Elaborado segun el protocolo de evaluacién de Smile Train (Catherin Crowley & Baigorri,

2016D).
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Anexo 4. Rejilla de sistematizacion.
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Anexo 5. Consentimiento parental

UNIVERSIDAD SANTIAGO DE CALI

FACULTAD DE SALUD

PROGRAMA DE FONOAUDIOLOGIA

CONSENTIMIENTO PARENTAL

Aceptacion comité fecha: Sesion __ Codigo jurado
Yo con C.C.
de padre de T.I.
de , acepto libre y voluntariamente a que mi hijo/hija participe

del trabajo de investigacion titulado: “Caracterizacion de las compensaciones articulatorias del
habla en pacientes con labio paladar fisurado que asisten a la Fundacién Gracias a Dios un nifio
sonrie — 2018B”, realizado por las estudiantes del programa de fonoaudiologia: Lina Marcela
Bernal Sandoval, ¢.c.1143864869, celular: 3108322713 y correo: linabernals96@gmail.com;
Paola Andrea Mendoza Angarita, cc: 1112486269, celular: 3128911038 y correo
paola.mendoza0l@usc.edu.co; Karem Vasquez Renddn, c.c. 1143865706, celular: 3155582687
y correo karemv3@gmail.com, el cual es dirigido por la docente Patricia Arguello Vélez, c.c.

1130604576, celular: 3159284716 y correo patricia.arguello00@usc.edu.co

Las estudiantes y docente que realizaran el estudio me han explicado claramente que el objetivo
del estudio es Caracterizar las compensaciones articulatorias del habla en pacientes con labio
paladar fisurado que asisten a la Fundacion gracias a Dios un nifio sonrie y sobre los pasos

para el cumplimiento de cada objetivo, asi como la participacion de mi hijo/hija:
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Repetir la lista de palabras dadas por las investigadoras de forma clara en la grabadora de

VOZ.

Permitir el andlisis de la cavidad oral para determinar el tipo de fisura.
Me explicaron también que se puede retirar del estudio a mi hijo/hija, cuando los investigadores,
él 0 yo creamos conveniente sin repercusion alguna. A su vez sabemos que no utilizaran el
nombre de mi hijo/hija, sino que se utilizaran codigos o numero de T.I. y los resultados
obtenidos los sabran solo los investigadores, mi hijo/hija 'y yo, para caracterizar funcionalmente
el habla. Los resultados obtenidos seran Unica y exclusivamente para este fin investigativo. Se
me ha informado que no me ocasionaran riesgos fisicos, morales, mentales, emocionales y
sociales, ni ahora ni a futuro.
A su vez, me comentaron que utilizaran todas las normas de bioseguridad pertinentes; seré
tratado con equidad, igualdad y respeto, y ademas, se me respondera a cualquier duda que se me
presente en cualquier momento de la investigacion. Al firmar este documento reconocemos que
hemos leido y entendido la totalidad del trabajo y de la participacion; comprendiendo estas

explicaciones doy mi consentimiento para la realizacion de este estudio y firmo a continuacion:

Nombre del acudiente

Firma
C.C.

Nombre y firma del menor

Firma de los testigos
Parentesco:

Firma de los testigos
Parentesco:

Firma de los investigadores y director del trabajo
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Anexo 6. Asentimiento informado

UNIVERSIDAD SANTIAGO DE CALI

FACULTAD DE SALUD

PROGRAMA DE FONOAUDIOLOGIA

ASENTIMIENTO INFORMADO

Aceptacion comité fecha: Sesion Cadigo jurado

Yo conT.l. de

, con autorizacion de mis padres, acepto libre y voluntariamente participar del
trabajo de investigacion titulado: “Caracterizacion de las compensaciones articulatorias del
habla en pacientes con labio paladar fisurado que asisten a la Fundacién Gracias a Dios un nifio
sonrie — 2018B”, realizado por las estudiantes del programa de fonoaudiologia: Lina Marcela
Bernal Sandoval, c.c.1143864869, celular: 3108322713 y correo: linabernals96@gmail.com;
Paola Andrea Mendoza Angarita, cc: 1112486269, celular: 3128911038 y correo
paola.mendoza0l@usc.edu.co; Karem Vasquez Renddn, c.c. 1143865706, celular: 3155582687
y correo karemv3@gmail.com, el cual es dirigido por la docente Patricia Arguello Vélez, c.c.
1130604576, celular: 3159284716 y correo patricia.arguello00@usc.edu.co

Las estudiantes y docente que realizaran el estudio me han explicado claramente que el objetivo
del estudio es caracterizar las compensaciones articulatorias del habla en pacientes con labio
paladar fisurado que asisten a la Fundacion gracias a Dios un nifio sonrie y sobre los pasos

para el cumplimiento de cada objetivo, asi como la forma en la que debo participar:
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Repetir la lista de palabras dadas por las investigadoras de forma clara en la grabadora de
VOZ.
Permitir el andlisis de la cavidad oral para determinar el tipo de fisura.

Me explicaron también que puedo retirarme o ser retirado del estudio y no habré problemas por
ello, ni afectard a ninguna persona que participe del estudio, tampoco a la institucion a la que
pertenezco. A su vez, sé que no utilizaran mi nombre, sino que se utilizardn cddigos o nimero
de T.l. y los resultados obtenidos solo los sabran los investigadores, mis padres y yo para para
caracterizar funcionalmente el habla. Los resultados obtenidos seran Unica y exclusivamente
para este fin investigativo. Se me ha informado que no me ocasionaran riesgos fisicos, morales,
mentales, emocionales y sociales, ni ahora ni a futuro.

A su vez, me comentaron que utilizaran todas las normas de bioseguridad pertinentes; seré
tratado con equidad, igualdad y respeto, y ademas, se me respondera a cualquier duda que se me
presente en cualquier momento de la investigacion. He oido/leido y entendido el documento. Al
firmar reconozco que comprendo perfectamente su contenido. Acepto participar y firmo a

continuacion:

Nombre

Firma del menor

T.1.

Firma de un testigo

Parentesco:

Firma de los investigadores y director del trabajo
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Anexo 7. Consentimiento informado

UNIVERSIDAD SANTIAGO DE CALI

FACULTAD DE SALUD

PROGRAMA DE FONOAUDIOLOGIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Aceptacion comité fecha: Sesion Cadigo jurado

Yo con C.C. de

, acepto libre y voluntariamente participar del trabajo de investigacion titulado:
“Caracterizacion de las compensaciones articulatorias del habla en pacientes con labio paladar
fisurado que asisten a la Fundacién Gracias a Dios un nifio sonrie — 2018B”, realizado por las
estudiantes del programa de fonoaudiologia: Lina Marcela Bernal Sandoval, ¢.c.1143864869,
celular: 3108322713 y correo: linabernals96@gmail.com; Paola Andrea Mendoza Angarita, cc:
1112486269, celular: 3128911038 y correo paola.mendoza0l@usc.edu.co; Karem Vasquez
Renddn, c.c. 1143865706, celular: 3155582687 y correo karemv3@gmail.com, el cual es
dirigido por la docente Patricia Arguello Vélez, c.c. 1130604576, celular: 3159284716 y correo

patricia.arquello00@usc.edu.co

Las estudiantes y docente que realizaran el estudio me han explicado claramente que el objetivo
del estudio es caracterizar las compensaciones articulatorias del habla en pacientes con labio
paladar fisurado que asisten a la Fundacion gracias a Dios un nifio sonrie y sobre los pasos

para el cumplimiento de cada objetivo, asi como la forma en la que debo participar:

Repetir la lista de palabras dadas por las investigadoras de forma clara en la grabadora de voz.

103


mailto:patricia.arguello00@usc.edu.co

Permitir el andlisis de la cavidad oral para determinar el tipo de fisura.

Me explicaron también que puedo retirarme o ser retirado del estudio y no habra problemas por
ello, ni afectara a ninguna persona que participe del estudio, tampoco a la institucion a la que
pertenezco. A su vez, sé que no utilizaran mi nombre, sino que se utilizaran codigos o
numero de T.I. y los resultados obtenidos s6lo los sabran los investigadores, mis padres y yo
para para caracterizar funcionalmente el habla. Los resultados obtenidos seran unicay
exclusivamente para este fin investigativo. Se me ha informado que no me ocasionaran

riesgos fisicos, morales, mentales, emocionales y sociales, ni ahora ni a futuro.

A su vez, me comentaron que utilizaran todas la normas de bioseguridad pertinentes; seré
tratado con equidad, igualdad y respeto, y ademas, se me respondera a cualquier duda que se me
presente en cualquier momento de la investigacion. He oido/leido y entendido el documento. Al
firmar reconozco que comprendo perfectamente su contenido. Acepto participar y firmo a

continuacion:

Nombre

Firma

C.C.

Firma de un testigo

Parentesco:

Firma de los investigadores y director del trabajo.
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Anexo 8. Aval del comité de ética

Vez 1° 20 X 3°
Anexos__ = consentimiento_2__ o asentimiento __ 4

iLa
A tu

Santiago

franstorna

mundo

UNIVERSIDAD SANTIGO DE CALI

COMITE DE ETICA Y BIOETICA DE INVESTIGACION - “CEB-USC”

FORMA DE ANALISIS DE ANTEPRO
Fecha 19 CIC}C 8 programa _Feoopchelcaia
carta propiedad intelectual

Titulo del Anteproyecto de Investigacion:

OYECTOS DE INVESTIGACION CUANTITATIVA

cartas_ = _

Cacoenzoase do o Comprsetionedachedadonas del hablo en DCQQHE’J

(,on I m‘oa\ox

frsorodo QR oscen @ la Torchcior qxooa@ a

LVoS un e Qm\O - 2098
P | Profesor 1 | Investigador Principal ! Asesor Metodoldgico 3 ]
E | Estudiante 2 | Director (Tutor) i Co Investigador J 4 }
Por favor: Con el anterior convencionalismo llenar el siguiente cuadro
N° | Nombres y Apellidos | _ " Celular N° [P JE (1 ]2 (3 |4 |
1 [ =ohocie Pauellc \dler 2 3SR A6 I > :
2 Liec Macett. Bora’  Lordloval F0g32 293 | I x ;
3 [Hodla Aeddd Medzo pogarc 32 BM0ad x| 1
4 Rocm \}O_CQ.PZ Yordon 318 SSG oLED | 1
2 I l -
N° ASPECTOS DE ANALISIS St [NO | OBSERVACIONES ]
01 | Titulo adecuado para el trabajo. 7 B 1
02 | ¢La introduccion ilustra claramente el tema giobal, | I )
especifico, parrafo especificando el tipo de estudio que /
se quiere realizar, como, donde, cuando, para que y se
va a hacer con los resultados?. |
03 | ¢La justificacion muestra la importancia, la pertinencia y
los BENEFICIOS p/ quienes participan en el estudio /
(Personas, Comunidad, Institucién, programa, USC),
estudios al respecto (estado del arte) como se da, y en ’
qué tiempo?.
04 | ;La descripcion del problema es acorde, muestra la /
realidad, la necesidad del estudio e impacto social. ¢La
Gran pregunta de investigacién esté bien formulada?.
06 | EI objtivo General vy especificos estan bien / |
estructurados? .
|| Titulo-pregunta y objetivos s erelacionan? P
07 | EI marco contextual muestra el lugar donde se realizara | ,/ i
el estudio, y datos pertinentes. ( misién, vision) 7 '
08 | El marco conceptual o glosario esta completo. 7 i |
09 | EI_marco ético (internacional y nacional) esta incluido. 4 1 ;
A, Calle 5a Careera 62 Campus Pampalinda 4 A 4102 7 Teléfono: PBRX: 518300 Telefay (1925523531 /"‘:\“‘9
! @ "\\4‘01 WWAy 4::' mhn'n NiL 890 301 7071 Santuaeo de Cah - Colombna p\,s_,y

ORI S

105



¢ % La Santiago ]
4 tronstorma -

tu mundo -

r | estractado y organizado. /
1710 T El marco legal inciuido, (ley disciplinar) y otros alusivos | ;/
al estudio
11 | El marco teérico esta completo, asertivo y respalda el ‘/
trabajo de investigacion
12 | ¢En la metodologia estan bien definidos: Tipo de estudio
cuantitativo (...), Poblacién, Criterios de Inclusion, /
exclusion,  Variables  (descriptivas  dependientes,
independientes), Instrumentos para usar con la poblacion ¥
(deben estar anexos), Proceso investigativo por fases,
proceso individual y plan de andlisis de resultados,
cronograma, consideraciones éticas aplicadas al estudio
de investigacion.
14 | El Proyecto requiere de diligenciar Consentimiento
informado? esta con datos completos y se encuentra el
instrumento  anexo? Se relaciona con las
consideraciones éticas?,
15 | El Proyecto requiere de diligenciar Asentimiento
Informado? esta con datos completos y se encuentra el
instrumento  anexo? Se relaciona con las

consideraciones éticas?, /
/
A

El Proyecto requiere de diligenciar consentimiento
parental? esta con datos completos y se encuentra el
instrumento  anexo? Se relaciona con las
consideraciones éticas,

16 | ¢ El documento da cuenta de la Bibliografia pertinente?

RESOLUCION SI_A/NO OBSERVACIONES

Aval OTORGADO
Aval APLAZADO
NO AVAL (no vuelve a ingresar al CEB por situaciones
complejas)
Aval condicionado **
» _Requiere presentar nuevamente a este comité
[ » Requiere ser sustentado por Investigadores _ - o
“Es importante comentar que si los investigadores solicitan posteriormente cambio del titulo del trabij?:
deben presentar CARTA DE SOLICITUD, nuevamente los dos documentos el avalado y el nuevo con el titulo,
para verificar si solo es el titulo o hay cambios importantes en el trabajo, para este segundo caso el comité
se abstiene de dar aval, asi como cuando hay resultados y trabajo de campo realizado.
» Aval condicionado: Se requiere que el representante del comité demuestre ante la secretaria, el cambio

que se le hace al trabajo, para obtener su aval final sin recomendaciones.

OTRAS OBSERVACIONES: _{€0¢Y 'Io‘fe.sz’mlﬁ Aaskcodion de Vonables

Sesion de comité N° 2. VB Evaluador 12
Calle 5a Carrera 62 Campus Pampalinda AA. 4102 Teléfono: PBX: 18300 Telefax. 0925523531 ‘;‘v‘}_“\{:\{\:\'“
Web: www usc.educo - Nit 8%) 303.797.1  Santago de Cali - Colomiia ‘p\::.\,"/"
o

106



