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Acerca del Autor

DANIEL ALEJANDRO SILVA TRONCOSO
FONOAUDIOLOGO
UNIVERSIDAD DE CHILE

Fonoaudidlogo de la Universidad de Chile, con mas de 15 afios de experiencia
como Fonoaudiélogo Educacional. Dentro de sus actividades se destaca:

Expositor en Seminario - Taller, Lenguaje: Una Nueva Propuesta, de la Universidad
Metropolitana de Ciencias de la Educacion (UMCE), Octubre, 1996, con el tema: PROTOCOLO DE
EVALUACION DE LAS DISFASIAS (P.E.D.).

Expositor en Encuentro "Lenguaje un Camino para el Desarrollo: Familias y
Escuelas enfrentan el Milenio", con el tema: "Plan Especifico: Relacion entre Cogniciéon y
Lenguaje”. Centro de Estimulacion y Desarrollo del Lenguaje de Huechuraba, Agosto 1999.

Expositor en "Jornadas Educacionales de Invierno 2001", con el tema "Enfoque
Psicolinguistico en Educacién Especial". Universidad de Chile, Facultad de Medicina Norte, Julio
2001

Expositor en "SBS Talks and Activities" con el tema ‘"Incidencia de las
Alteraciones del Lenguaje en el Aprendizaje y Adquisicién de una Segunda Lengua". Noviembre
2002.

Profesor de la asignatura-taller "Técnicas de la Expresiéon Oral", de la carrera de
Ingenieria de Ejecucion en Administracion de Negocios, en la Universidad Bernardo O'Higgins,
primer semestre 1998.

Docente Clinico de alumnos de 4° afio de la carrera de Fonoaudiologia de la
Universidad de Chile, en la asignatura "Trastornos del Habla y del Lenguaje en Nifios", marzo
1998 a diciembre de 2000.

Supervisor de Practica Profesional de alumnos de 5° afio de la carrera de
Fonoaudiologia de la Universidad de Chile marzo de 1999 a diciembre de 2000.

Disefio de software en la empresa Creative Mind realizando investigacion y
desarrollo de programas computacionales para educacion especial. Participé en la creacion de los
software SPAV, PROLENP, SMOT y PRODAT con sus Marcos Conceptuales y aplicaciones (2004
- 2007).
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Se desempefia en Colegios de Trastornos de la Comunicacién desde 1993 a la
fecha llevando a cabo mudltiples actividades tedrico practicas, dentro de las cuales podemos
mencionar:

a) CRONOGRAMA CONDUCTUAL : Documento orientado a registrar las conductas de menores
con sindromes autistas y disfasicos.

b) MANUAL DE EXPLORACION DE LAS DISFASIAS (M.E.D.) : Documento orientado a registrar
sintomatologia disfasica y generar aproximaciones de tratamiento.

¢) PROTOCOLO COMPARATIVO DE CONDUCTAS : Documento orientado a la comparacién de
conductas autistas, psicéticas y disfasicas.

d) COMUNICACION 2000 (parte Il) : Proyecto educativo, destinado a colegios de lenguaje y
basado en la potenciacién de procesos cognitivos.

e) I.D.E.A.: Aplicacién del Inventario de Espectro Autista (Riviére, A.) a los cursos de Trastornos
Secundarios.
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Adquisiciéon del Lenguaje.

Teorias de la Adquisicion del Lenguaje

Introduccioén.

Existe una gran variedad de teorias acerca de la adquisicion del lenguaje, las que se han ido
desarrollando influenciadas por las distintas disciplinas, a las cuales pertenecen sus autores, por el
nivel de desarrollo cientifico y por la época en que han sido formuladas.

Dichas teorias han pasado a constituir la base de muchas concepciones acerca del lenguaje, tanto
a nivel clinico con las clasificaciones de trastornos del lenguaje como a nivel terapéutico con
enfoques linguisticos, cognitivos y del desarrollo.

Pensar que una sola de las teorias puede explicar todos los fendmenos de la adquisicion del
lenguaje seria utdpico. Lo mas prudente y aconsejable es tomar los puntos mas solidos de cada
una de ellas y combinarlas en una estructura coherente.

A continuacién presentaremos las teorias de la adquisicion del lenguaje y una breve explicacion de
cada una de ellas. Para una informacion mas detallada, refiérase a la bibliografia del articulo.

Teorias de la Adquisicion del lenguaje
Teoria Innatista.

Esta teoria postula que los principios del lenguaje son innatos y no aprendidos. Esto significa, que
los nifios no son sometidos a ningun aprendizaje dirigido para aprender su lengua, sino que esta se
adquiere y se desarrolla apoyada en un mecanismo de adquisicion del lenguaje(Chomsky, 1982)
de caracter universal y especifica para la raza humana. Lo anterior implica que el desarrollo del
lenguaje esta preprogramado en cada individuo y comienza a desarrollarse inmediatamente al
estar expuesto a la lengua nativa.

De esta teoria se deriva que existen principios universales que rigen a todas las lenguas humanas,
concepto conocido como Gramatica Universal. Desde un punto de vista linguistico, el lenguaje
seria una facultad autébnoma, separada de la inteligencia.

Ahora bien, este mecanismo o dispositivo de adquisicién del lenguaje estaria constituido por un
conjunto de reglas capaces de generar infinitas combinaciones en lenguaje (Gramatica Generativa
Transformacional).

La teoria innatista ademas postula un periodo critico de adquisicion luego del cual se haria muy
dificil e incluso imposible desarrollar lenguaje.

Teoria del Aprendizaje.
Esta teoria afirma que el lenguaje se adquiere segun las leyes del aprendizaje como cualquier
conducta aprendida (Skinner, 1957). Los adultos serian los modelos para el aprendizaje del

lenguaje y reforzarian las conductas linguisticas. Los nifios aprenderian por observacion e
imitacion.
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Esta es una de las teorias mas débiles acerca de la adquisiciéon del lenguaje, ya que no puede
explicar por qué los nifios dicen cosas que nunca han oido antes ni por que no dicen las palabras
gue escuchan con mas frecuencia.

No obstante lo anterior, es probable que algunos procesos del lenguaje sean susceptibles de
aprendizaje especialmente a nivel pragmatico.

Teoria Cognitiva.

La teoria cognitiva afirma que el lenguaje es un componente mas del desarrollo cognitivo. Esto
implica que primero se desarrollan las habilidades de pensamiento y luego se proyectan a través
del lenguaje (Piaget, 1954).

Hasta el dia de hoy, no esta del todo claro esta subordinacidon del lenguaje a la cognicion en
general. Si bien existen numerosos casos que confirman lo expuesto por la teoria cognitiva,
también se han presentado casos de desarrollo paralelo de funciones e incluso de disociaciones
entre cognicién y lenguaje.

Lo que obviamente no se discute, es que lenguaje y cognicion son interdependientes, con limites y
alcances entre ellos aun difusos.

Teoria de la Interacciéon Social.

Esta teoria afirma que los nifios adquieren el lenguaje a través de la mediacién y ayuda de las
personas que le rodean y no solo por su propia actividad mental. La clave del proceso es la
interaccion. No se niega la necesidad de factores bioldgicos o neuropsicoldgicos en el proceso,
solo se los considera insuficientes por si mismos. Tampoco se considera la existencia de un
periodo critico de adquisicion, como en la teoria innatista, ni como parte del desarrollo cognitivo,
segun la teoria cognitivista.

Bruner (1985), utiliza el término Sistema de Socializacién para la Adquisicién del Lenguaje, en
lugar del Mecanismo de Adquisicién del lenguaje de Chomsky.

Teoria Conexionista.

Las teorias conexionistas o de procesamiento distribuido en paralelo (PDP) establece que los nifios
adquieren el lenguaje a través de la exposicion a su lengua materna. La informacion es captada y
procesada a través de conexiones neuronales cerebrales.

Estas conexiones neuronales son desarrolladas a lo largo del tiempo asociado a la exposicion de
formas del lenguaje del medio externo. Es asi como se crea una red neuronal interconectada o
nodos con distintos niveles de activacion.

En modelos como el mencionado, se pueden realizar muchas operaciones simultdneas y no se
requiere de una actividad cognitiva superior. Las teorias conexionistas postulan la adquisicion del
lenguaje a nivel neuronal, por lo tanto, no serian reglas las generadoras de unidades linglisticas
sino conexiones.

A pesar de lo anterior, las teorias conexionistas solo han podido explicar aspectos parciales de la
adquisicién del lenguaje perdiendo la visién de la totalidad del fenémeno.

Conclusiones.
El fendmeno de la adquisicion del lenguaje ha sido abordado a través de variadas teorias, desde
los enfoques conductistas hasta los conexionistas, intentando explicar el desarrollo de la funcion

lingliistica. Sin embargo, ninguna de ellas logra dar cuenta de la totalidad de los procesos
involucrados.
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Las investigaciones acerca de la adquisicion del lenguaje continlan permanentemente aportando
nuevos datos, los que se constituiran el dia de mafiana en nuevos modelos y teorias explicativas
de este masivo fenémeno que es el lenguaje.
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DEFINICION DE LAS CATEGORIAS DE CONTENIDO

Bloom, L. y Lahey, M. Language Development and Lanquage Disorders.
New York, John Wiley and Son, 1978, pp. 610-612.
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DEFINICION DE LAS CATEGORIAS DE CONTENIDO.

Segun Bloom (1978) para que el nifio adquiera el lenguaje se deben dar tres

aspectos basicos:

a) Debe tener algo que decir, ciertos contenidos, representaciones mentales, las que obtiene de la

interaccién con el medio.

b) Debe saber como decirlo, debe manejar una forma lingiistica la que obtiene de la interaccion

c)

con el adulto.

Debe tener razones para hablar, alguin objetivo, los que obtiene de la interaccion con el medio y
con el adulto.

CONTENIDOS

. EXISTENCIA: Un objeto existe en el medio ambiente del nifio y él lo mira, lo muestra, lo toca o

lo toma mientras lo nhombra o sefiala su existencia con una sola palabra tal como “plato” o
“éste”, 0 quizas con la pregunta estereotipada “¢Qué es esto?”. Los nombre de objeto como
“galleta” o “perro” eventualmente aparecen en una frase de identificacion tal como: “esta galleta”
y ocasionalmente “ésta es una galleta”. Esta clase de estructuras ha sido llamada “ostension”
por Braine (1971) y Schlesinger” (1971) y “nominacién” por Brown (1970). El contenido de
existencia puede ser expresado por / / (como un articulo aparente) o por variantes de la forma

demostrativa “ese”, “este” y puede ocasionalmente incluir alguna forma del verbo “ser”.

. INEXISTENCIA - DESAPARICION: Las estructuras se clasifican en esta categoria si ellas se

refieren a la desaparicion de un objeto o a la no existencia de un objeto o accién en un contexto

en el cual su existencia podria esperarse. Los nifios usan términos tales como “no”, “na mah”,
“no mah”, “se fue”.

. RECURRENCIA: Las estructuras se incluyen en esta categoria si hacen referencia a la

reaparicion de un objeto u otra instancia de un objeto o evento con o0 sin la instancia original del

objeto aun presente. Ejemplo: “otra”, “mah upa” (en el sentido de otra vez lo mismo).

. RECHAZO: Si el nifio se opone a una accion o rehusa un objeto que esta en el contexto o que

es inminente en la situacion y utiliza formas de negacién, las expresiones son clasificadas en el
contenido de rechazo. Ejemplo: “no” (pero en el sentido de “no querer algo”, de rechazarlo).

. NEGACION: Las estructuras se categorizan como negacion si el nifio niega la identidad, un

estado o0 un evento expresado en estructuras previas dichas por otra persona o por él mismo.
Son las negaciones propiamente tales, donde se niega una afirmacion.

. ATRIBUCION: Las estructuras que hacen referencia a propiedades de objetos en relacion: a) a

un estado inherente del objeto (ej.: “redonda” en “pelota redonda”) o b) a la especificaciéon de un
objeto que lo diferencia de otros de la misma clase (ej.: “rojo”, “grande”), son categorizados
como atribucién en “libro grande” y “pelota roja”. Otra forma de codificar la atribucion es referirse
a un atributo del objeto con una frase copulativa tal como “el auto es grande”. Esta forma de

codificar la atribucion es clasificada como estado.

POSESION: Las estructuras consideradas en esta categoria se refieren a objetos que
pertenecen al dominio de diferentes personas. Una clase de palabras tales como “papa”,
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“mama”, “guagua’, pueden significar la misma cosa (poseedor) en relaciéon a una clase de
palabras diferentes como “chaleco”, “abrigo”, que significan algo distinto (objeto no poseido),
ejemplo: “chaleco mama” o “chaleco guagua” (queriendo significar “el chaleco de la mama” o “el
chaleco de la guagua”). También el objeto poseido puede ser especificado en relacién a una
proforma constante tal como “mi”. Al igual que con la atribucion, hay una forma alternativa para
codificar posesién; uno puede especificar el estado posesivo del objeto con la frase copulativa
“el auto es mio”. Esta forma de codificar posesién puede considerarse estado.

8. ACCION: Las estructuras pertenecientes a esta categoria se refieren a dos clases de
movimientos cuando el fin del movimiento no es un cambio en la localizacion de un objeto a
una persona (ver accion locativa). Algunas expresiones se refieren a cualquier accion que
afecta a un objeto, pro que no implica cambiar su localizacion (ej.: “Pepe toma la bici”). Otras
expresiones de accién se refieren a movimientos realizados por actores (personas 0 cosas) en
eventos donde el movimiento no afecta a otra persona u objeto, sino al mismo actor (ej.: “Tony
rie”).

9. ACCION LOCATIVA: Las estructuras en esta categoria se refieren a movimientos donde el
objetivo del movimiento es el cambio en la localizacion de una persona u objeto. El movimiento
que causa este cambio de localizacién ocurre dentro del acto de habla. La mayoria de las
acciones locativas involucran un agente, un objeto afectado y un lugar u objetivo del movimiento
(ej.: “el nifio pone el libro en la mesa”): a) Cuando el agente, el objeto y la persona afectados
son los mismos, el constituyente Unico es designado como “motor” (ej.: “viendo irse una
paloma”, en “paloma vol6 afuera”), donde “paloma” - “motor” en una estructura de accion
locativa; b) Cuando las estructuras en esta categoria especifican un movimiento efectuado por
un agente que causo a otro objeto un cambio de lugar, el constituyente que va antes del verbo o
el sujeto de la oracion es el “paciente” (ej.: “Juan poniendo cassettes en una caja”), “Los
cassettes van aqui”, “cassette - paciente”.

10. ESTADO LOCATIVO: Las estructuras se refieren a la relacion entre una persona u objeto y su
localizacion, donde ningln movimiento establece la relacién locativa dentro del contexto del
acto de habla. Es decir, inmediatamente antes, durante o después de la expresién del nifio. Los
estados locativos, involucran una persona u objeto localizado en un lugar (ej.: “El auto esta en la
silla”).

11. ESTADO: (Para Bloom, el estado se expresa por el verbo copulativo “to be”, salvo el estado
interno y el de posesion que puede manifestarse con “to have”. Al traducir al espafiol surge el
problema de dos verbos copulativos “ser” y “estar”, donde soélo “estar” implica “estado”). Las
expresiones de esta categoria hacen referencia a estados de situaciones que usualmente
envuelven a personas u otros seres animados.

a) Un estado interno: Usualmente con un verbo tal como “gustar”, “necesitar” o “querer” (ej.:
“Quiero esa casa”, viendo a otro nifio con un dibujo de una casa).

b) Un estado externo: Relativo a sucesos (externos) como oscuridad o frio (ej.: “Esta oscuro”).
c) Un estado de posesion temporal: (En inglés con el verbo “have”). Ej.: “Katty have pants”
(mostrando sus pantalones).

d) Un estado atributivo: (ej.: “El perro esta gordo”.

12. CANTIDAD: Las expresiones son colocadas dentro de esta categoria si ellas designan el
namero de objetos o personas ya sea con el uso de palabras numerales, el morfema plural /s/ o
/esl/(en espafiol) o adjetivos tales como “algunos” o “muchos” (ej.: “muchos autos”).

13. ATENCION: Las estructuras en esta categoria dirigen la atencion hacia una persona, objeto o
eventos y necesariamente llevan un verbo de atencion (tal como “mira” o “escucha”) ya que
eventos tales como “mirar” o “escuchar” no pueden ser identificados por aspectos del contexto y
comportamiento. Ocasionalmente, las expresiones en esta categoria involucran dos clausulas,
una de las cuales contiene un verbo de atencidn, apuntando al objeto de la atencion, el cual es
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el complemento de la segunda clausula (ej.: “mira lo que hay aqui”, “mira lo que mi mama me
dio”).

14. TIEMPO: Estas expresiones hacen alguna referencia al tiempo (a lo que estéd ocurriendo, al
futuro inmediato o al pasado) ya sea con el uso de: a) morfemas gramaticales como “ndo” (esta
comiendo) o morfemas de pasado como “é”, “i" (salté, comi), b) tiempo pasado irregular de los
verbos (puse), c) por adverbios de tiempo como “ahora” o d) por verbos modales o auxiliares
como “will” 0 “gonna” (Los verbos temporales del inglés no corresponden al espafiol donde
aparecen otras perifrasis como “ir + infinitiva” ( va a salir) para el futuro; o “estar + gerundio”
(esta cantando) forma progresiva que puede significar distintos tiempos). En esta categoria se
incluye la tercera persona singular - s (porque en inglés se usa el gramema - s en la tercera
persona en tiempo presente). El futuro inminente aparece codificado primero por verbos
modales como “wanna”, “gonna” o “to have to” (tener que) y se refiere a una intencién.
Ademas, las expresiones son consideradas en la categoria de tiempo si la relacion entre dos
eventos y/o estados es temporal y esta relacion temporal es una relacion de dependencia. Se
advierte que las relaciones temporales no son relaciones de dependencia (ej.: una relacién
secuencial entre dos eventos y/o estados independientes son puestas bajo la categoria de
coordinacion).

15. COORDINACION: Esta categoria incluye estructuras que se refieren a dos eventos y/o estados
gue son independientes entre si (cada estructura tiene significado en si misma y la unién de las
dos no crea un nuevo significado) pero, sin embargo, estan puestos juntos en el espacio y/o el
tiempo. Esta categoria s usada para referirse también a dos objetos coordinados intra clausula
gue son independientes entre si pero estan colocados juntos en espacio y/o tiempo. (Las dos
clausulas pueden incluir el mismo verbo o verbos diferentes y pueden relacionar sucesos
estéticos y/o estados en forma secuencial o simultdnea. Ej.: (Pedro y Luis sentandose en el
suelo) “Yo me estoy sentando aqui y tU puedes sentarte aca”, (Pedro mostrando un cordero)
“Este estd comiendo y ahora se acuesta”, (Pedro mostrando y tocando muebles en una casa de
mufiecas) “Este estd lleno y éste esta lleno también”).

16. CAUSALIDAD: Las estructuras incluidas en esta categoria expresan una relaciéon de causa y
efecto explicita o implicita entre dos verbos, esto es, un evento o estado expresado es
dependiente del otro para su ocurrencia. Frecuentemente esta relaciébn es intencional y/o
motivacional, con una clausula que se refiere a un intento de accién, a una accién que esta
ocurriendo 0 a un estado, y la otra clausula es la razén o el resultado de ella. Estas relaciones
pueden o no ser expresadas por las conjunciones “porque”, “pues”, “puesto que” (ej.: “no toques
esa maquina, porque se quiebra”; “Luisa tratando de desabrochar un bolsillo, que tiene un

pafiuelo adentro”: “Lo desabrocho, yo quiero el pafiuelo”).

17. DATIVO: (complemento u objeto indirecto). Las estructuras se incluyen en esta categoria si
designan el recibidor de un objeto o una accion con o sin preposicion (ej.: “Abre la puerta al
papa”, “El me da la pelota”, conmutable por “le”).

18. ESPECIFICADOR: Las estructuras se incluyen en esta categoria si especifican a una persona
en particular, a un objeto o a un evento por el uso del pronombre demostrativo “este” opuesto a
“ese” 0 por el uso de los articulos “el” opuesto a “un”. Ocasionalmente, las especificaciones
involucran la union de dos clausulas, una de las cuales especifica o describe un objeto o
persona por su funcién, lugar o actividad (ej.: “El fue a la esquina donde esté el sofd”, “El
hombre que sujeta la puerta”, “Yo quiero ese cepillo”, “Pon eso en la caja”.

19. EPISTEMICO: La estructura es clasificada como epistémica cuando las relaciones entre dos
estados, 0 un evento y un estado se refieren con seguridad o incertidumbre a ese evento o
estado. Es decir, las estructuras codifican la certeza o la duda que tiene el hablante acerca de lo
gue habla (ej.: “Yo sé como se toma eso”, “Yo estoy viendo si queda mas cinta”.
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20. MODO: (Modus, manera de decir, actitud del hablante). Las estructuras se incluyen en esta
categoria si ellas expresan la actitud del hablante acerca de un evento utilizando verbos
modales tales como “can” (puedo), “should” (podria), “must” (debo). Existen tres grandes tipos
de estructuras segun el modo: declarativas (afirmativas y negativas), imperativas e
interrogativas.

21. ANTITESIS: Las estructuras se incluyen en esta categoria cuando existe dependencia entre
dos eventos y/o estados y la dependencia es un contraste entre ellos. Frecuentemente la
relacion entre las clausulas es de oposicion, donde una clausula niega o se opone a otra, o la
relacion es de excepcion donde una clausula califica o limita a la otra (ej.: “Ese tren corre hacia
abajo y éste no corrié hacia abajo”, “Voy a hacer eso pero no me gusta”, “Me lo como pero no
me gusta”).
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Teoria Linguistica: Reflexiones e Implicaciones

Resena histoérica.

Hablar de teoria linguistica es referirse directamente a Noam Chomsky quien a través de su libro
estructuras sintacticas (1957) introdujo la teoria de la gramatica generativa transformacional en
oposicion a la corriente conductista del aprendizaje predominante de aquella época. El lenguaje no
podia explicarse de manera simplista reconociendo su complejidad. Todo indica que los hablantes
manejan una notable formulacién tedrica y que los nifios nacen (innatismo) con una predisposicion
genética para estructurar el lenguaje a través del manejo de datos y formulacion de hipotesis.

La teoria de Chomsky revolucioné el estudio del comportamiento lingliistico en aquella época y se
comenzaron no solo a estudiar las reglas transformacionales sino las bases biologicas del
lenguaje. La mayoria de las areas del conocimiento quisieron utilizar los postulados de Chomsky y
aplicarlos a sus propias disciplinas. La década del 60 fueron los afios gloriosos de la gramatica
generativa transformacional.

Sin embargo, los postulados de Chomsky no produjeron los resultados deseados en otras
disciplinas y en la década del 70 cae en el descrédito. Se retoman las ideas de Piaget de que la
adquisicion del lenguaje era el resultado de la interaccion entre las habilidades cognitivas
generales y los estimulos ambientales externos.

El rechazo al innatismo expuesto por Chomsky, se debié a que los psicolingliistas de la época
concluyeron que el procesamiento de lenguaje no se basaba en una gramatica formal sino en
factores no gramaticales. Sin embargo, lentamente se ha ido reafirmando la teoria de la gramética
generativa transformacional por constituir la base de un modelo realista del lenguaje humano.

A través del tiempo se ha acumulado mucha evidencia acerca de la idea de una competencia
linglistica autbnoma, es decir, aparte de otras habilidades humanas o facultades de caracter global
y participativa en el procesamiento del lenguaje junto a factores generales o externos.

Algunos argumentos de una competencia gramatical autdnoma y participativa en el procesamiento
de lenguaje.

1. Relacién entre forma gramatical y funcion comunicativa: uno de los aspectos relevantes de la
competencia gramatical, es la imposibilidad de predecir la forma de una estructura lingiistica a
partir de su funcién comunicativa, es decir, una funcién comunicativa puede estar representada
por una gran variedad de formas gramaticales. Lo anterior sugiere que el lenguaje esta regido
por principios que no se derivan de aspectos externos del lenguaje.

2. Disociacion de habilidades linguisticas de otras habilidades cognitivas: Existen casos de nifios
gue presentan adecuadas habilidades sintacticas pero un deficiente uso de esas habilidades
en el acto comunicativo.

3. El estudio de los errores del lenguaje en los nifios: Los errores que cometen los nifios durante
la adquisicion del lenguaje estan lejos de ser azarosos, existen etapas claras y definidas en
todas las lenguas e incluso los errores expresivos manifiestan reglas en su elaboracion.

4. Competencia gramatical y procesamiento oracional: Se ha demostrado que las oraciones mal

construidas tardan mas tiempo en procesarse que aquellas bien formadas, lo que reafirma el
uso de la competencia gramatical en el procesamiento del lenguaje.
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Relaciones entre la graméatica y otras habilidades generales.

Aproximadamente desde de la década de los 80 se acepta que las habilidades lingliisticas pueden
explicarse mucho mejor desde un enfoque de interaccién modular con otros sistemas tales como
sistemas fisiolégicos, cognitivos, sociolégicos y otros.

Reflexiones generales

Tomando las ideas y bases teb6ricas ya mencionadas, surge una serie de interrogantes y
reflexiones que podemos plantearnos:

1. Innatismo: Si todo nifio o hablante nativo nace con esta predisposicion o posee esta arquitectura
tan especial en la raza humana, ¢qué sucede con aquellos nifios que presentan patologias en su
lenguaje? ¢En estos nifios el sistema en si esta alterado? ¢ Se nace con una arquitectura distinta
para procesar lenguaje (disfasia)? ¢Estan los mecanismos intactos, pero como postula Azcoaga,
las relaciones funcionales de estos mecanismos se dan en otro orden produciendo las
desviaciones que conocemos como trastornos de lenguaje?

2. Lenguaje — cognicion: ¢ El lenguaje es producto de la cognicién o es una derivacién del sistema
cognitivo general? ¢ Son sistemas interactivos? ¢ Si uno se altera el otro también? ¢ Se disocian en
algin momento del desarrollo? ¢Un nifio con deficiencias cognitivas irremediablemente tiene
deficiencias linglisticas? o al revés ¢Un nifio con deficiencias linglisticas irremediablemente
presenta deficiencias cognitivas? ¢ Dénde estan los limites? ¢Hay limites?

3. Lenguaje como sistema modular interactivo: ¢ Como funciona el lenguaje desde una perspectiva
modular? ¢ Cuantos modulos lo componen? ¢Cada modulo tiene sus propia reglas o hay reglas
generales que los rigen? ¢COmo interactian entre si y con los otros sistemas? ¢Como se alteran
los modulos del lenguaje en un trastorno?

Son muchas las interrogantes que pueden deducirse de la materia expuesta y obviamente seria un
poco utépico pretender responderlas todas acertadamente. Sin embargo estas cuestiones nos
permiten enfocar el desarrollo del lenguaje y sus alteraciones desde un punto de vista mas
integrador.

El lenguaje puede ser concebido como un sistema modular que interactia con otras habilidades de
alcance general, tales como los sistemas cognitivo y fisiol6gicos. Esta vision del funcionamiento
lingliistico nos abre otras puertas para explicar los fendmenos de adquisicién normal y anormal del
lenguaje y de interpretacion de las patologias. Asi mismo, nos permite estructurar las acciones
terapéuticas desde un punto de vista mas amplio, menos restrictivo y mas interaccionista y
globalizador.

El lenguaje como sistema innato y de funcionamiento altamente estructurado necesariamente
establece relaciones interdependientes con otras habilidades, tales como las cognitivas,
permitiendo una relacion reciproca. Asi mismo, las habilidades cognitivas o neuropsicoldgicas
basicas tales como la atencién, la concentracion, la memoria y otras influencian las habilidades
linglisticas tanto de manera modular como global.

Es facil darse cuenta, de como las habilidades atencionales o de memoria inmediata influencian el
rendimiento lingliistico. Entonces podemos pensar hasta que punto un trastorno de lenguaje es
realmente de lenguaje. Tal vez haya habilidades cognitivas deficientes que perturban el
funcionamiento del lenguaje, y que al ser intervenidas permiten “mejorar” la habilidad linguistica.

El punto anterior es muy importante. Si pensamos que nacemos con una habilidad innata, con un
mecanismo productor de lenguaje, cuando este se presenta deficiente, ¢ porqué buscar el problema
en el lenguaje mismo teniendo en cuenta su nivel de interactividad? Es de vital importancia buscar
inicialmente el problema en los procesos que interactian con el sistema linglistico antes de
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intervenirlo directamente. Yo lo llamaria “hacer una intervencion indirecta’. Examinemos las
habilidades atencionales, de concentracién, de memoria, de procesamiento secuencial, de
identificacion, de comparacion, de diferenciacion y tantas otras de tipo cognitivo e intervengamos si
se muestran deficitarias. Veamos que queda de una patologia de lenguaje después de este tipo de
intervencion..........

No quiero caer en un determinismo y decir que esta es “la manera de intervencion” en las
patologias de lenguaje, pero puede decir con propiedad y experiencia en el campo, que no es la
excepcion a la regla.

Finalmente he querido ilustrar de la manera mas simple posible, como el desarrollo de conceptos a
través del tiempo, como el innatismo, la competencia gramatical, la modularidad y los sistemas
interactivos, puede cambiar nuestra percepcion de la adquisicién normal y anormal del lenguaje.

El camino estéa abierto.............
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Desarrollo del Lenguaje.

Escala de Desarrollo del Lenguaje Receptivo

Edad:
Oalafio
Caracteristicas:

- Responde al hablante con su mirada.

- Responde a los diferentes matices del hablante (por ejemplo, una voz familiar o que no le es
familiar, masculina o femenina).

- Reconoce la direccién del sonido.

- Responde con gestos a “hola”, “chao” o “upa” cuando estas palabras van acompafiadas con
ademanes apropiados.

Obedece a la palabra “No” (cuando se dice con gesto y tono adecuado).

Edad:
1 a 2 afos
Caracteristicas:

- Responde correctamente a ¢ dénde? cuando se acompafia la pregunta con el gesto adecuado.
- Entiende el significado de las preposiciones sobre, en, debajo.
- Hace caso cuando se le pide que traiga desde otra habitacion un objeto que le es familiar.
- Comprende frases simples con palabras clave (por ejemplo: “cierra la puerta”, “trae la pelota”).
- Responde a dos 6rdenes simples pero relacionadas entre si.
- Sefala partes del cuerpo.
- Tiene ecolalias.
La ecolalia es un estado constante en la evolucién del lenguaje normal. Es una especie de
autolenguaje sin caracter comunicante. Es probable que en el nifio normal, este estadio contribuya
al autoaprendizaje del lenguaje.

Edad:

2 a 3 anos

Caracteristicas:

- Sefala dibujos de aquellos objetos de su medio circundante cuando se los nombra.
- Identifica objetos cuando se menciona su uso.

- Entiende las preguntas iniciadas con “qué” y “dénde”. Entiende los negativos “no”, “
“no lo hagas”.

- Disfruta escuchando cuentos sencillos y pide que se reiteren.

- Maneja los contenidos de:

a) Existencia: “este”, “plato”, “¢,qué es esto?

b) Atencion: “mira lo que hay aqui”

c) Estado: E. Interno: “quiero esa casa” (viendo a otro nifio con una casa de juguete).

no puedo” o
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E. Externo: “esta oscuro”.
E. de Posesién Temporal: “Katy tiene pantalones”(mostrando sus pantalones).
E. Atributivo: “El perro esta gordo”.

- Comienza la adquisicion del lenguaje interior.

Edad:
3 a4 afos
Caracteristicas:

- Comienza a entender oraciones que involucran conceptos de tiempo (por ejemplo; “Mafiana
vamos a ir al zoolégico”).

- Comprende el significado de los vocablos que expresan comparacion de tamafio tales como:
“grande” y “mas grande”. Entiende la relacién expresada en las oraciones “por si..., entonces...,
porque....”

- Obedece una serie de dos a cuatro drdenes relacionadas.

- Entiende lo que significa la expresién “supongamos que...”

- Maneja los contenidos de:

a) Coordinacion: (Pedro y Luis sentandose en el suelo) “yo me estoy sentando aqui y tl puedes
sentarte aca”. (Pedro mostrando un cordero) “éste esta comiendo y ahora se acuesta).

b) Posesion: “El chaleco de mama” o “El chaleco de la guagua”.

- Continua la formacion del lenguaje interior.

d) Epistémico: “Yo sé como se toma eso”.

e) Atribucién: “Redonda” en pelota redonda.

f) Accion: “Pepe toma la bici”, “Tony rie”.

g) Cantidad: /s/ o /es/ “Muchos autos”

h) Accidn Locativa: “El nifio pone el libro en la mesa”, “La paloma volé afuera”, “Los cassettes van
aqui”

i) Estado Locativo: “El auto esta en la silla”.

i) Dativo: “Abre la puerta al papa”, “El me da la pelota”.

k) Causalidad: “No toques esa maquina porque se quiebra”.

I) Especificador: “Yo quiero ese cepillo”, “pon eso en la caja”.

- Continda la formacion del lenguaje interior.

Edad:

4 a5 afios

Caracteristicas:

- Obedece tres 6rdenes que no estén relacionadas entre si, en el orden apropiado.

- Entiende los adjetivos comparativos como “bonito, mas bonito que, y el mas bonito”.

- Escucha cuentos largos, pero con frecuencia malinterpreta los hechos.

- Incorpora érdenes verbales a las actividades recreativas.

- Comprende el orden secuencial de hechos cuando se los menciona (por ejemplo: “Primero
tenemos que ir a hacer las compras, después hay que hacer la torta, y mafiana la comemaos).
Edad:

5 a 6 afios

Caracteristicas:

- Demuestra capacidades previas a la lectoescritura.
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- Se establece el tiempo pasado progresivo (“el anda”, “yo ando comiendo”), el verbo “ir” + ndo (yo
estoy comiendo) y el pasado subjuntivo (yo comiera). Usa enunciado afirmativos, negativos, por
sobre los imperativos e interrogativos afirmativos.
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Escala de Desarrollo del Lenguaje Expresivo

Edad:
0a1lafo
Caracteristicas:

- Llora .El llanto tiene una frecuencia ascendente y descendente y forma parte de un ciclo de
respiracidn-aspiracion-vocalizacién que se repite una vez por segundo.

- Repite algunos sonidos de vocales y consonantes.

- Balbucea cuando esta solo o cuando le hablan.

- Interactla con otros vocalizando después del adulto.

- Comunica el significado por medio de la entonacion.

- Intenta imitar sonidos.

- Hacia fines el primer mes las vocalizaciones contienen mas variaciones que el llanto, debido en
parte a la utilizacidon de los 6rganos de articulacién.

- Al final del segundo mes surge un tipo de vocalizacién llamado cantaleo o arrullo. Estos sonidos
se parecen a las vocales posteriores y se producen redondeando los labios. El término arrullo se
debe a la frecuente presencia del sonido “u”.

- Hacia el sexto mes los sonidos consonanticos aparecen frecuentemente y también
combinaciones de consonante y vocal.

- Hacia el final del primer afio disminuye el ndmero de sonidos diferentes producidos, se
construyen las primeras palabras con un nimero de elementos fonéticos menor al producido antes
del balbuceo.

Edad:
1 a2 afios
Caracteristicas:

- Dice la primera palabra con sentido.

- Usa palabras simples y gestos para pedir determinados objetos

- Dice sucesivas palabras sueltas para relatar una situacion.

- Se refiere a si mismo por su nombre.

- Usa los vocablos “mi” o “mio” para indicar posesion.

- Generaliza nombres concretos (13 a 30 meses).

- Alos 15 meses posee un vocabulario de 10 palabras.

- A los dos afios tiene un vocabulario de 50 palabras para referirse a las personas de su afecto, los
objetos que le son familiares, y la presencia o la falta de objetos y situaciones (“mas”, “se fue” 0 “no
esta”). De este primer vocabulario se desglosa lo siguiente:

-51% son de nombres generales (pelota, vaso, etc.).

-14% son de nombres especificos (mamita, papito, etc.)

-14% son de palabras de accién (dar, arriba, adiés, etc.)

- Menos frecuentes son los modificadores (afuera, sucio, etc.)

- 8% son de palabras personales-sociales (no, si, por favor)

- 4% son de palabras que indican funcion (qué, por, para, etc.)

Estas cifras no reflejan la frecuencia de su uso sino la distribucion categorial.

- Usa un lenguaje telegrafico.

- Predominan estructuras no sintagmaticas, pero entre los sintagmas predominan:
a) Afirma: “la mama”(SN), “se cay6”(SV), “en el patio”(SP), “éste salt¢"(SSP).

b) Niega: “no quiero”(SV).

¢) Ordena: “mira (ese) chanchito”(SV).

danielsilvat@vtr.net — http://dstfonoaudiologia.blogspot.com — Mayo 2010



mailto:danielsilvat@vtr.net
http://dstfonoaudiologia.blogspot.com/

21

-Predominan enunciados afirmativos (si mamd), imperativos (dame el lapiz) e interrogativos
afirmativos (¢ tengo juguetes?).
- Predomina el tiempo verbal indicativo.

Edad:

2 a 3 afios

Caracteristicas:

-Une palabras de su vocabulario para formar frases de dos palabras.

- Dice su nombre y apellido.

- Hace preguntas con “qué” y “donde”.

- Formula oraciones negativas (por ejemplo: “no puedo abrir”).

- Muestra frustracion cuando no le entienden lo que intenta decir.

- Proporcién de palabras: 2/3 sustantivos, 1/3 verbos y nombre propios. Adjetivos, adverbios e
interjecciones en débil proporcion.

- Aparicién de pequefias oraciones de 3 elementos.

- Predominan estructuras sintagmaticas:

a) Afirma: “si sé”"(SV), “éste perrito”(SN), “una nifiita tiene vestido”(SSP), “en la casa”(SP), “para
que pueda volar’(SC).

b) Niega: “no quiero”(SV), “el elefante no camina”(SSP), “yo no”(SN).

c) Interroga: “¢,como se pone?”(SV), “¢ésto como se llama?”’(SSP), “¢ésta cosita?”(SN), “¢por la
escalera?’(SP).

d) Ordena: “espérate”(SV).

- Se adquieren los tiempos verbales pretérito indicativo (yo queria, yo tenia), presente progresivo
(estoy cantando) y futuro perifrastico (estaria comiendo, voy a ir).

- Aparece la coordinacion dentro de las frases.

Edad:
3 a4 afos
Caracteristicas:

- Se expresa utilizando oraciones de tres 0 mas palabras siguiendo el orden sujeto - verbo . objeto
(Mama ve television) o sujeto - verbo - sitio (Papa se sienta en la silla).

- Cuenta experiencias pasadas.

- Usa sustantivos agregandole la “s” para formar el plural.

- Usa verbos en pasado.

- Se refiere a si mismo utilizando la palabra “yo”.

- Sabe de memoria como minimo una poesia del jardin y puede cantar una cancion.

- Las personas extrafias pueden entenderle, aunque persisten errores en la pronunciacion.

- EI 10% presenta PSF de omision de silabas atonas (bufalo/Gfalo, pantalén/Ién).

- El 4% presenta duplicaciones (nely/lili).

- EI 80% reduce grupos consonanticos (crema/bema).

- El 66% reduce secuencias vocélicas (péiname/péname).

- El 72% presenta asimilaciones (luna/nuna).

- El 12% presenta sustituciones (café/capé, ojo/oko).

- Estan presentes los fonemas: /m/, /ch/, In/, [k, It/, Ipl y Iyl.

a) Afirma: “se cay0”(SV), “la mama”(SN), “me gusté la leche”(SSP), “en la casa’(SP), “para que
pueda volar’(SC).

b) Niega: “No vino”"(SV), “esto no se sienta”(SSP).
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¢) Interroga afirmando: “¢dénde va el chanchito?”(SSP), “¢Donde esta?”’(SV), “¢otro mas?”(SN),
“¢por qué?”(SP).

d) Ordena: “pongase por ahi"(SV)

- Aparecen estructuras de méas de una clausula.

- Aparecen los tiempos presente subjuntivo (“yo como”, concuerda con los verbos dudar o desear)
y pretérito imperfecto (“yo comiera o comiese”).

Edad:
4 a 5 afos
Caracteristicas:

- Formula preguntas con “cuando”, “cOmo” y “por qué”.

- Usa verbos modales como “haber”, “ser”, “habria”, “podria”.

- Junta oraciones formando coordinadas (por ejemplo: “Me gustan las galletitas de chocolate y la
leche”).

- Habla de la causalidad utilizando los vocablos “porque” y “por eso”.

- Relata el nudo de un cuento, pero puede confundir algunos aspectos.

- El 43% reduce grupos consonanticos.

- El 47% reduce secuencias vocélicas.

- El 30% asimila.

- Estan presentes los fonemas: /b/, /t/, Igl y /l/.

a) Afirma: “va por abajo”(SV), “alla vivo yo"(SSP), “la mama”(SN), “en el patio’(SP), “para que
venga’(SC).

b) Niega: “no quiero”(SV), “no hay na’ caballos”(SSP).

c) Interroga afirmando: “;,donde va el caballo?"(SSP), “stiene otro avion?’(SV), “¢con
quién?’(SP), “¢el otro?”(SN).

d) Ordena: “sube al caballo”’(SV).

- Aparecen las estructuras pasivas, las cuales quedan perfectamente establecidas entre los 9y 10
afios.

- Se adquieren conectores oracionales (“realmente”, “eso es”, “porque”, etc.).
Edad:

5 a 6 afios

Caracteristicas:

- Presenta pocas diferencias obvias entre la propia gramatica infantil y la de los adultos.

- Necesita aprender algunas relaciones de la concordancia sujeto - verbo y el pasado de algunos
verbos irregulares.

- Puede participar oportunamente en una conversacion.

- Day recibe informacion.

- Se comunica bien con sus familiares, amigos o extrafos.

- El 34% presenta reduccion de grupos consonanticos.

- El 32% presenta reduccion de secuencias vocalicas.

- El 25% asimila.

- Estan presentes los fonemas: /s/, Irrl y ljl.

- Se aprende que hay estratos en la interpretacion de oraciones, que no siempre quieren decir lo
gue parecen decir, Ej.: El papa pregunta al nifio:¢, Ta sabes como se llama la tia del jardin? El nifio
responde solamente “si”(El nifio no logré comprender que le preguntaban por el nombre de la tia).

- Se establece el tiempo pasado progresivo(“el anda”, “yo ando comiendo”), el verbo “ir” + ndo (yo
estoy comiendo) y el pasado subjuntivo (yo comiera). Usa enunciado afirmativos, negativos, por
sobre los imperativos e interrogativos afirmativos.
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Edad:

6 a 7 afos

Caracteristicas:

- El 24% presenta reduccion de grupos consonanticos.

- El 18% presenta reduccion de secuencias vocalicas.
- No se presentan asimilaciones, sustituciones ni duplicaciones.
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Clasificaciones de los Trastornos del Lenguaje

Clasificaciones de los Trastornos del Lenguaje

Introduccién.

Existe una gran diversidad de clasificaciones de los trastornos del lenguaje que obedecen a
distintos tipos de pensamientos e inclinaciones de sus autores. Algunos se basan en la severidad
de los cuadros, otros en la edad de aparicién y algunos en sus sintomas.

Muchas de las clasificaciones han surgido como necesidad de agrupar los cuadros o dar un cierto
orden para poder otorgar un tratamiento adecuado a cada patologia. Sin embargo, ninguna ha
conseguido hasta ahora un 100% de efectividad. Quizas el lenguaje en si, se niega a ser
encapsulado, es demasiado maleable y flexible y jamas se podran abarcar todas las variables,
siempre existira la excepcion a la regla.

A pesar de lo anterior, revisaremos las clasificaciones mas conocidas, y algunas no tanto, que han
marcado el camino para intentar agrupar a las distintas patologias en un marco referencial coman.

Clasificacion de Ingram T.T. (1970)

Ingram basa su clasificacion en la severidad de los cuadros desde el grado | al IV. Cabe sefialar
gue esta fue la clasificacion utilizada por las escuelas de lenguaje normadas por el decreto
192(Santiago/Chile).

SEVERIDAD DESCRIPCION
GRADO | Retardo de la adquisicion de los sonidos de las palabras. Lenguaje
LEVE normal.
GRADO I Retardo méas severo en la adquisicion de los sonidos de las palabras y
MODERADO del desarrollo del lenguaje.
Comprensién normal.
GRADO llI Retardo ain mas severo de los sonidos y del desarrollo del lenguaje.
SEVERO Dificultades en la comprension del lenguaje.
Gran trastorno del desarrollo del lenguaje hablado. Dificultad en la
GRADO IV comprension del lenguaje y del significado de otros sonidos.
MUY SEVERO Frecuentemente sordera aparente.

Clasificacion de Azcoaga J. (1970).

Azcoaga utiliza un enfoque fisiopatoldgico basado en la actividad del sistema nervioso central,
especificamente a nivel cerebral, a través de fenomenos de excitacion e inhibicion de la actividad
cortical.

Trastorno de la actividad del analizador cinestésico
motor verbal que afecta la elocucion del lenguaje.
Existen formas leves que producen un discreto

Retardo de Patogenia Anartrica compromiso del sistema fonoldgico y formas

secuelas en el aspecto gramatical.
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Retardo de Patogenia Afasica

Alteracion de la comprension del lenguaje que se
caracteriza por un déficit de la actividad
combinatoria del analizador verbal y que se
exterioriza por sintomas que afectan la
comprension del lenguaje y desorganiza la
elocucién, en especial en el aspecto sintactico-
semantico.

Retardo de Patogenia Audiégena

Trastorno de lenguaje que resulta directamente de
la pérdida auditiva. Existe correspondencia entre el
trastorno de lenguaje y el grado de pérdida
auditiva. De esto resulta una gradacion entre las
formas mas severas de hipoacusia hasta las
moderadas, que comprometen la audicion en el
area de la palabra en forma completa o parcial.

Alteraciones del Lenguaje de Causa
Psicogena

Son manifestaciones de un heterogéneo conjunto
de afecciones psicoldgicas. En el se incluyen
trastornos causados por factores de variada
naturaleza que comprometen en muy diverso
grado el desarrollo y el equilibrio del sistema
nervioso, y por ende la integridad armonica de la
personalidad, y que difieren entre si por su
significacidn, las técnicas y criterios utilizados para
su estudio y diagnéstico, y los recursos destinados
a su tratamiento y prevencion.

Clasificacién de Ajuriaguerra (1973).

Esta clasificacion de tipo clinico no solo esta basada en los sintomas linglisticos sino que
incorpora antecedentes del desarrollo cognitivo, la percepcién y los aspectos psicomotores y

conductuales.
La comprensién se mantiene relativamente normal, el
vocabulario expresivo es muy limitado, el discurso es
Audio-mudez a forma Dispraxica agramatico, la pronunciacién es imprecisa y las
palabras estds deformadas.
Audio-mudez con Trastornos Alteracion parecida a la anterior pero con mejor
prevalentes de la Organizacion desarrollo a nivel de abstraccion espacial.
Temporal
Audio-mudez con problemas Se presenta una gran dificultad para percibir la

complejos de Percepcion Auditiva organizacion fonémica del habla. La comprension es
nula o muy reducida, asi como su expresion.

Trastorno de la recepcién y del andlisis de la
informacion  auditivo-verbal, desérdenes en la
construccion de los elementos sintacticos y en las
Disfasias relaciones lexicales, con bastante homogeneidad de
nivel entre los aspectos de comprensién-realizacion y
soporte semantico.
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Clasificacion de De Quirds (1975), revisado por Schraeger, 1992

La clasificacién de De Quirés incorpora sintomas linglisticos y no linglisticos e intenta establecer
relaciones con alteraciones neuroldgicas y fisiolégicas.

Sindrome Disfasoideo Alteracion de la comprensién y de la expresion.
Sindrome Apractognéstico Alteraciones en el habla, hiperactividad y
trastornos de la orientacion temporo espacial.
Sindrome Centro-Diencefélico Combinaciones variables de trastornos de
comprension y expresion.
Sindrome de Perturbacién Perceptivo — Dificultades en la percepcion — discriminacion
Discriminativa Auditiva auditiva no verbal y verbal, con los
consiguientes trastornos de la comprensién y
del habla.
Sindrome de Perturbaciones Perceptivo — | Presenta los siguientes trastornos cognitivos:
Discriminativas Visuales espaciales, temporales, de ritmo, de

coordinacién visomotora y otras.

Sindromes Ténico Posturales Dificultades de habla de tipo dispraxico.

Clasificacién de Rapin y Allen (1983, 1987).

La clasificacion de Rapin y Allen utiliza un enfoque clinico y es actualmente la mas utilizada por los
terapeutas, debido a su caracter practico y la mas citada por la literatura especializada.

La comprension es relativamente normal pero, en este caso existe una
fluidez de produccion, aunque con muy poca claridad, lo que hace casi

Déficit de ininteligible a estos nifios. Es notable la mejoria de calidad articulatoria en
Programacion tareas de repeticion de elementos aislados (silabas, palabras cortas) que no
Fonolégica se observa cuando se trata de palabras largas o frases.

Déficit Fonoldgico-
Sintactico

Corresponde al cuadro clasicamente descrito como "Disfasia”; estos sujetos
tienen una mejor comprension que expresion, pero les cuesta entender
cuando el enunciado es largo, incluye estructuras complejas, resulta
ambiguo, se presenta descontextualizado o, simplemente, se emite con
rapidez. En expresion, destacan sus dificultades de articulacion, de fluidez vy,
sobre todo, de aprendizaje y uso de nexos y marcadores morfoldgicos. En
algunos casos, la propia formacion secuencial de los enunciados resulta
laboriosa.

Déficit Léxico-
Sintactico

Dentro del retraso, van superando sus alteraciones de pronunciacion, pero
presentan grandes dificultades de evocacion y estabilidad del léxico. La
comprension de palabras sueltas puede ser normal, o casi normal, pero no
asi la de frases. Se registra una abundancia de " muletillas", interrupciones,
parafasias, perifrasis y reformulaciones, dentro de una gran dificultad para
mantener el orden secuencial y utilizar correctamente los marcadores
morfologicos cuando tienen que expresar enunciados mas complejos que los
simples didlogos cotidianos.

Agnosia Verbal
Auditiva

El sujeto no entiende el lenguaje aunque puede comunicar con gestos
naturales, y su expresion es nula o casi nula, incluso en repeticion; es un
cuadro asimilable a los descritos bajo las denominaciones de afasia
congénita mixta o sordera verbal.

El sujeto presenta una comprensiéon normal, o casi normal, pero con
enormes dificultades en la organizacién articulatoria de los fonemas y de las
palabras. Afecta también la prosodia. Los enunciados se limitan a una o dos
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Dispraxia Verbal(*)

palabras, dificilmente inteligibles. No mejoran apenas en tareas de
repeticion. En su limite extremo, el sujeto es completamente mudo; es este
caso seria asimilable a los cuadros de afasia congénita expresiva o audio-
mudez dispraxica.

Déficit Semantico-
Pragmatico

En este caso, el sujeto puede presentar un desarrollo inicial del lenguaje
dentro de limites relativamente normales y carecer de problemas importantes
de habla. Sus enunciados también pueden aparecer como bien
estructurados. Sin embargo, sufren grandes dificultades de comprension,
llegando al caso de que su nivel expresivo sea superior al comprensivo.
Sobre todo, destaca la falta de adaptacién de su lenguaje al entorno
interactivo; los ajustes pragmaticos a la situacion o al interlocutor son
deficientes, la coherencia temética inestable y puede existir ecolalia o
perseveraciones

(*) Algunos autores, sobre todo ingleses (Stackhouse 1992), utilizan este término para referirse a
un cuadro limitado a trastornos de habla.

Clasificaciéon de Le Heuzay, Gerard et Dugas (1990)

Esta clasificacion es una adaptacién de Rapin y Allen a partir del modelo del funcionamiento

cerebral de Crosson.

Sindrome Fonolégico Sintactico informativo de los enunciados. Léxico reducido

Mejor comprensiébn que expresion. Esta
aparece como muy reducida, laboriosa y
muchas veces ininteligible con deformaciones
inestables. Agramatismo resistente. Buen valor

pero sin dificultades de evocacion. Puede existir
una disociacidon automatico — voluntaria.

Sindrome de Producciéon Fonolégica Predominan las dificultades expresivas, pero en

este caso la expresion es bastante fluida
aunque descontrolada y muchas veces
ininteligible, incluso en repeticién. Alteraciones
de la sintaxis con problemas de organizacion
cronolégica. Dificultades de evocacion.

Disfasia Receptiva graves problemas de denominacion, parafasias

Alteracion grave de la comprension, a pesar de
desarrollar una expresion de superficie en
situacion natural contextualizada, pero con

fonémicas y trastornos sintacticos en
situaciones dirigidas.

Disfasia Mnésica (o Léxico Sintactica) Presenta dificultades de comprensién, debido a

Predominancia de los problemas de evocacion
lexical, con parafasias verbales y trastornos
sintacticos, sobre todo en enunciados largos.

su poca capacidad de categorizacion
semantica.

Disfasia Semantica Pragmatica incoherencias del discurso, trastorno bésico de

No afecta, o afecta poco, a los aspectos
formales del desarrollo fonoldgico y sintactico,
pero el valor informativo de los enunciados
aparece muy alterado: parafasias semanticas,

los ajustes pragmaticos. Afecta, por lo tanto,
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| tanto a la expresién como a la comprension.

Clasificacion de los Trastornos del Lenguaje seqin DSM-1V

Esta clasificacién utiliza un criterio puramente clinico para referirse a los trastornos del lenguaje y
se basa en diferencias de tipo cognitivo.

A. Las puntuaciones obtenidas
mediante evaluaciones del
desarrollo del lenguaje expresivo,
normalizadas y administradas
individualmente, quedan
sustancialmente por debajo de las
obtenidas mediante evaluaciones
normalizadas tanto de la capacidad
intelectual no verbal como del
desarrollo del lenguaje receptivo. El
trastorno puede manifestarse
clinicamente a través de unos

Trastorno de Lenguaje Expresivo sintomas que incluyen un
vocabulario sumamente limitado,
cometer errores en los tiempos
verbales o experimentar dificultades
en la memorizacion de palabras o en
la produccion de frases de longitud o
complejidad propias del nivel
evolutivo del sujeto.

B. Las dificultades del lenguaje
expresivo interfieren en el
rendimiento académico o laboral o la
comunicacion social.

C. No se cumplen criterios de trastorno
mixto del lenguaje receptivo
expresivo ni de trastorno
generalizado del desarrollo.

D. Si hay retraso mental, déficit

sensorial o motor del habla o
privacion ambiental, las deficiencias
del lenguaje deben exceder de las
habitualmente asociadas a tales
problemas.

A. Las puntuaciones obtenidas mediante
una bateria de evaluaciones del
desarrollo del lenguaje receptivo vy
expresivo, normalizadas y
administradas individualmente, quedan
sustancialmente por debajo de las
obtenidas mediante  evaluaciones
normalizadas  de la  capacidad
intelectual no verbal. Los sintomas
incluyen los propios del trastorno del
lenguaje expresivo, asi como
dificultades para comprender palabras,
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frases o tipos especificos de palabras,
tales como términos espaciales.
B. Las deficiencias del lenguaje receptivo

Trastorno Mixto del Lenguaje Receptivo y expresivo interfieren
Expresivo significativamente el rendimiento
académico o laboral o la comunicacion

social.

C. No se cumplen los criterios de trastorno
generalizado del desarrollo.

D. Sihay retraso mental, déficit sensorial o
motor del habla o privacién ambiental,
las deficiencias del lenguaje deben
exceder de las habitualmente
asociadas a estos problemas.

Finalmente como se ha podido apreciar, en cuestién de clasificaciones existe una gran variedad de
tipologias y depende de la finalidad que se le quiera dar para elegir la mas adecuada a nuestras
necesidades.
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Equivalencias en las Clasificaciones de los Trastornos del Lenguaje

Introduccién.

Las alteraciones, problemas, patologias, discapacidades o déficit han sido sujeto
desde siempre de distintas clasificaciones por parte de la ciencia con la finalidad de dar coherencia
y orden para poder suministrar las atenciones o terapias necesarias para abordar dichos
problemas.

En lo que se refiere a los trastornos del lenguaje, las clasificaciones han
fructiferado y se han masificado intentando delimitar los cuadros para favorecer su comprension y
atencion adecuadas por parte de los especialistas.

Sin embargo, ninguna clasificacion ha logrado hasta ahora abarcar el 100% de los
cuadros. Ninguna ha logrado ser tan exhaustiva y precisa que evite la aparicién de “la excepcion a
la regla”. Todos aquellos que nos desempefiamos en educacidn especial saben lo cierto que es
esto. Siempre hay cuadros que no encajan “ni aqui ni alla”, por asi decirlo. Demas esta decir lo
dificil que es encontrar una patologia 100% pura (generalmente se da: trastorno de lenguaje +
trastorno de habla) y las cosas se complican ain mas al derivarse las famosas secuelas en las
areas del aprendizaje (trastorno de lenguaje + trastorno de habla + trastorno de aprendizaje).

Bueno, quizas lo anterior se deba a la plasticidad del lenguaje. Aunque se divida en
moédulos los limites siempre seran difusos y superpuestos. A pesar de todo lo mencionado ¢ por
gué se insiste en las clasificaciones? Algunas de las repuestas son:

« Existen enfoques terapéuticos probados y especificos que han demostrado ser Utiles y
eficaces en cuadros con determinadas caracteristicas.

Clasificar los distintos cuadros permite optimizar y focalizar los recursos terapéuticos
disponibles.

Permite establecer una linea de base para abordar los distintos cuadros.

Genera un orden para el terapeuta dentro del caos que pueden presentar los distintos
cuadros.

7
0‘0

R/
0.0

R/
0.0

Si miramos las distintas clasificaciones que han surgido a través del tiempo, éstas
no son muy diferentes entre si, en lo medular. Generalmente cambian sus nombres por otros mas
especificos intentando delimitar los cuadros, pero no cambia al grupo a la cual esta dirigido. A
continuacion analizaremos e intentaremos equiparar las clasificaciones que mas relevancia han
tenido a nivel de la ciencia del lenguaje y como algunas de ellas han impactado a nuestro medio en
las dltimas décadas en lo que se refiere a educacion especial.

Equivalencia de Clasificaciones.

Intentaré establecer alguna equivalencia entre las clasificaciones que por distintas
razones han impactado a nuestro medio. Algunas de ellas destacan por su fuerza tedrica y
reconocimiento cientifico, otras han sido utilizadas en decretos de educacién especial (192 y 1300)
y otras gozan de gran prestigio internacional y estan sujetas a revisiones permanentes.

Clasificacion de Azcoaga J. (1970).

Clasificacion de Ingram T.T. (1970).

Clasificacion de Rapin y Allen (1983, 1987).

Clasificacion de los Trastornos del Lenguaje segin DSM-1V (1994).

PoppE
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La clasificacién de Azcoaga basa su prestigio en el enfoque fisiopatoldgico que se
otorga a los distintos cuadros. Intenta establecer una correlacion entre la patologia y su sustrato
bioldgico, en este caso, una alteracién de la actividad nerviosa superior (excitacion e inhibicién).

La clasificacion de Ingram fue utilizada durante muchos afios en escuelas
especiales de lenguaje normadas por el decreto 192. Cuenta con 4 niveles de severidad, desde

leve a muy severo.

La clasificacion de Rapin y Allen una de las méas utilizadas por la comunidad
cientifica internacional ha logrado agrupar alrededor del 90% de las patologias del lenguaje. Se ha
utilizado en una gran variedad de estudios e investigaciones y es citada en la mayoria de la
literatura especializada en lenguaje.

La clasificacion de los trastornos del lenguaje del DSM-IV utiliza un criterio
puramente clinico para referirse a los trastornos del lenguaje y se basa en diferencias de tipo
cognitivo. Esta clasificacion es la oficial del decreto 1300 que regula a las escuelas especiales de

lenguaje.

A continuacién intentaremos establecer un paralelismo entre estas clasificaciones,
las cuales definen las mismas patologias con mayor o menor especificidad intentando clarificar los
cuadros que agrupan. Obviamente cada una agrega 0 quita alguna caracteristica, pero en lo
medular han intentado definir una misma patologia.

AzcoagaJ. 1970 Ingram T. 1970 Rapin y Allen 1983 DSM -1V 1994
Retardo de GRADO | Déficit de Programacion Trastorno de
Patogenia Anartrica: LEVE Fonoldgica: Lenguaje
Trastorno de la La comprension es Expresivo:
actividad del Retardo de la relativamente normal A. Las

analizador cinestésico
motor verbal que
afecta la elocucion del
lenguaje. Existen
formas leves que
producen un discreto
compromiso del
sistema fonoldgico y
formas graves que se
presentan como una
mudez y deja
secuelas en el
aspecto gramatical.

adquisicion de los
sonidos de las
palabras.
Lenguaje normal.

pero, en este caso existe
una fluidez de
produccién, aunque con
muy poca claridad, lo que
hace casi ininteligible a
estos nifios. Es notable la
mejoria de calidad
articulatoria en tareas de
repeticién de elementos
aislados (silabas,
palabras cortas) que no
se observa cuando se
trata de palabras largas o
frases.

puntuaciones
obtenidas mediante
evaluaciones del
desarrollo del
lenguaje expresivo,
normalizadas y
administradas
individualmente,
guedan
sustancialmente
por debajo de las
obtenidas mediante
evaluaciones
normalizadas tanto
de la capacidad
intelectual no
verbal como del
desarrollo del
lenguaje receptivo.
El trastorno puede
manifestarse
clinicamente a
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través de unos
sintomas que
incluyen un
vocabulario
sumamente
limitado, cometer
errores en los
tiempos verbales o
experimentar
dificultades en la
memorizacion de
palabras o en la
produccioén de
frases de longitud o
complejidad
propias del nivel
evolutivo del sujeto.
B. Las dificultades
del lenguaje
expresivo
interfieren en el
rendimiento
académico o
laboral o la
comunicacién
social.
C. No se cumplen
criterios de
trastorno mixto del
lenguaje receptivo
expresivo ni de
trastorno
generalizado del
desarrollo.
D. Si hay retraso
mental, déficit
sensorial o motor
del habla o
privacion
ambiental, las
deficiencias del
lenguaje deben
exceder de las

habitualmente
asociadas a tales
problemas.
Retardo de GRADO Il Déficit Fonolégico- Trastorno Mixto
Patogenia Anartrica MODERADO Sintactico: Corresponde
Moderado.

Retardo mas
severo en la
adquisicién de los
sonidos de las
palabras y del

desarrollo del

al cuadro clasicamente
descrito como "Disfasia”;
estos sujetos tienen una
mejor comprensién que
expresion, pero les
cuesta entender cuando

el enunciado es largo,

del Lenguaje
Receptivo
Expresivo
A. Las
puntuaciones
obtenidas mediante
una bateria de

evaluaciones del
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desarrollo del

lenguaje.
Comprensién
normal

incluye estructuras
complejas, resulta
ambiguo, se presenta
descontextualizado o,
simplemente, se emite
con rapidez. En
expresioén, destacan sus
dificultades de
articulacion, de fluidez y,
sobre todo, de
aprendizaje y uso de
nexos y marcadores
morfolégicos. En algunos
casos, la propia
formacioén secuencial de
los enunciados resulta
laboriosa.

lenguaje receptivo
y expresivo,
normalizadas y
administradas
individualmente,
quedan
sustancialmente
por debajo de las
obtenidas mediante
evaluaciones
normalizadas de la
capacidad
intelectual no
verbal. Los
sintomas incluyen
los propios del
trastorno del
lenguaje expresivo,
asi como
dificultades para
comprender
palabras, frases o
tipos especificos de
palabras, tales
como términos
espaciales.
B. Las deficiencias
del lenguaje
receptivo y
expresivo
interfieren
significativamente
el rendimiento
académico o
laboral o la
comunicacion
social.
C. No se cumplen
los criterios de
trastorno
generalizado del
desarrollo.
D. Si hay retraso
mental, déficit
sensorial o motor
del habla o
privacion
ambiental, las
deficiencias del
lenguaje deben
exceder de las
habitualmente
asociadas a estos

problemas.

danielsilvat@vtr.net — http://dstfonoaudiologia.blogspot.com — Mayo 2010



mailto:danielsilvat@vtr.net
http://dstfonoaudiologia.blogspot.com/

34

Retardo de

Patogenia Aféasica:

Alteracion de la
comprension del
lenguaje que se

GRADO I
SEVERO

Retardo alin mas
severo de los

Déficit Léxico-
Sintactico:
Dentro del retraso, van
superando sus
alteraciones de

Trastorno Mixto
del Lenguaje
Receptivo
Expresivo

caracteriza por un sonidos y del pronunciacion, pero
déficit de la actividad desarrollo del presentan grandes
combinatoria del lenguaje. dificultades de evocacion

y estabilidad del Iéxico.
La comprensién de
palabras sueltas puede
ser normal, o casi normal,

Dificultades en la
comprension del
lenguaje

analizador verbal y
gue se exterioriza por
sintomas que afectan

la comprension del

lenguaje y
desorganiza la

elocucion, en especial

en el aspecto

sintactico- semantico.

pero no asi la de frases.
Se registra una
abundancia de "
muletillas”,
interrupciones,
parafasias, perifrasis y
reformulaciones, dentro
de una gran dificultad
para mantener el orden
secuencial y utilizar
correctamente los
marcadores morfoldgicos
cuando tienen que
expresar enunciados mas
complejos que los
simples didlogos
cotidianos.

Retardo de
Patogenia Aféasica.

GRADO IV
MUY SEVERO

Gran trastorno
del desarrollo del
lenguaje hablado.

Dificultad en la
comprension del

lenguaje y del

significado de
otros sonidos.

Frecuentemente
sordera aparente

Agnosia Verbal
Auditiva: El sujeto no
entiende el lenguaje
aungue puede comunicar
con gestos naturales, y
su expresion es nula o
casi nula, incluso en
repeticién; es un cuadro
asimilable a los descritos
bajo las denominaciones
de afasia congénita mixta
o sordera verbal.

Trastorno Mixto
del Lenguaje
Receptivo
Expresivo

Comentarios.

Actualmente es muy dificil llegar a un acuerdo en las clasificaciones del lenguaje. A
veces es necesario combinarlas para poder definir un determinado cuadro. Por ejemplo, podemos
encontrar un déficit de programacion fonoldgica de grado leve (Rapin y Allen + Ingram), definiendo
sintomas y grados. Mas alla de abanderizarse por una u otra clasificacion, lo mas conveniente es
utilizar la que mas se acomode al cuadro que estemos describiendo y tratando en un determinado
momento. Con ello se focaliza la terapia apropiada y los recursos necesarios para superar la

patologia.
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Patologias de la Voz, Hablay del Lenguaje

Afasia.

Introduccion.

Dentro de las alteraciones adquiridas del lenguaje existen aquellas caracterizadas por la pérdida de
estructuras linguisticas y anormalidades en su procesamiento tanto a nivel expresivo como
receptivo.

El campo de estudio de la afasia se desarrollo posteriormente a la consolidaciéon de la
neurolingiiistica producto del avance en los campos de la linguistica y psicolinglistica. Después de
la segunda guerra mundial se cre6 una comunidad cientifica internacional interesada en la
denominada afasiologia linguistica.

Los investigadores de la época colaboraron con el desarrollo de la afasiologia a través de estudios
clinicos de sus pacientes. En la actualidad dichas investigaciones constituyen los pilares de esta
ciencia.

Expondré brevemente la definicion de afasia y la clasificacion mas utilizada en nuestros dias. Es
importante destacar que existe una enorme cantidad de material referida a esta patologia y sus
trastornos relacionados, y que lo que trata este articulo es solo una pincelada de este universo
complejo y fascinante (para sus investigadores) que es la afasia.

Afasia.

La afasia puede definirse como la pérdida o alteracién del lenguaje debido a una lesion cerebral. El
lenguaje se ve alterado tanto a nivel expresivo como receptivo pudiendo predominar un nivel sobre
el otro.

Causas.

La afasia puede presentarse producto de un accidente vascular encefalico (AVE) embdlico o
hemorragico, tumores, traumatismos encefalocraneanos (TEC), demencias y otros.

Clasificacion.

La afasia ha presentado numerosas clasificaciones desde Lichtheim (1885), pasando por Head
(1926), Kleist (1934), Neilson (1936), Goldstein (1948), Brain (1961), Gloning (1963), Bay (1964),
Wepman (1964), Luria (1966) hasta la que actualmente posee mayor aceptacion, Benson y
Geschwind (1971).

Clasificacion de Benson y Geschwind (1971).

1. Afasia de Broca (afasia motora, afasia motora eferente, afasia verbal, afasia anterior,
afasia no fluente, afasia expresiva o afasia frontal).

La afasia de broca es asociada a una lesion inferior y posterior del I6bulo frontal del hemisferio
cerebral dominante (area 44 de Brodman).

Caracteristicas.

- Lenguaje no fluente.
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Agramatismo.

Puede evolucionar a estereotipia verbal.

Anomia.

Alteraciones de prosodia y articulacion.

Repeticion alterada aunque mejor que la expresién verbal.
Comprensién conservada.

Lectura y escritura alterada.

Afasia de Wernicke (afasia sensorial, afasia receptiva, afasia central o afasia acustico —
amnésica).

La afasia de Wernicke se asocia a una lesion del area 22 de brodman o area de Wernicke, region
temporal posterior del hemisferio izquierdo.

Caracteristicas.

3.

Lenguaje fluente (pudiendo llegar a jerga)
Articulacion y prosodia normales.
Parafasias verbales.

Neologismos.

Anosognosia.

Comprension auditiva alterada.
Alteracion de la repeticion.

Lectoescritura alterada.

Afasia de Conduccién.

La afasia de conduccidn se asocia a una lesion del fasciculo arqueado que conecta las areas de
Broca y Wernicke.

Caracteristicas.

4.

Lenguaje Fluente.

Parafasias fonémicas.

Alteracion de la repeticion (sintoma mas caracteristico)
Lectoescritura alterada.

Comprensién conservada.

Afasia Global.

La afasia global se asocia a una gran lesidon del area perisilviana del hemisferio izquierdo,
abarcando las areas de Broca y Wernicke.

Caracteristicas.

5.

Lenguaje no fluente.

Alteracion de la comprensién del lenguaje.
Alteracion de la repeticion.

Lectoescritura alterada.

Afasia Transcortical Motora (adinamia verbal)

La afasia transcortical motora se asocia a una lesién en el territorio irrigado por la arteria cerebral
anterior izquierda abarcando la sustancia blanca subcortical.

Caracteristicas.
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Lenguaje no fluente (falta de incitacion verbal).
Repeticién normal.

Comprensién preservada.

Lectura conservada.

Alteracion de la escritura.

Afasia Transcortical Sensorial.

La afasia transcortical sensorial se asocia a una lesion en el territorio irrigado por la arteria cerebral
posterior y media del hemisferio cerebral izquierdo.

Caracteristicas.

7.

Lenguaje Fluente.
Comprensién alterada.
Lectoescritura alterada.
Repeticién conservada.
Presencia de parafasias.

Afasia Transcortical Mixta (aislamiento de la zona del lenguaje).

La afasia transcortical mixta se asocia a una lesion que rodea al area perisilviana del hemisferio
cerebral izquierdo y los limites de los territorios irrigados por las arterias cerebrales medias,
anteriores y posteriores.

Caracteristicas.

8.

Lenguaje no fluente.

Comprensién alterada.
Repeticién conservada.
Lectoescritura alterada.

Afasia Andmica (afasia nominal o amnésica)

La afasia andmica se asocia a una lesion en la region temporoparietal del hemisferio cerebral
izquierdo. También se la asocia a lesiones subcorticales.

Caracteristicas.

9.

Lenguaje fluente.

Continuas pausas.

Comprensién conservada.

Repeticién conservada.

Lectoescritura preservada.

Serios problemas de denominacion (nucleo de la patologia).

Afasia Subcortical.

La afasia subcortical se asocia a una lesion de los ganglios basales y region talamica izquierda.

Caracteristicas.

Lenguaje fluente o no fluente.
Comprension alterada.
Denominacion alterada.
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- Presencia de parafasias.

10. Afasia No Fluida Mixta.

Se refiere a una zona limitrofe entre la Afasia de Broca y la Afasia Globaly se aplica a
pacientes que poseen caracteristicas de la afasia de Broca, pero cuya comprensiéon auditiva
esta demasiado alterada como para clasificarlos como afésicos de Broca.

Se utiliza como referencia el percentil 50 en comprension auditiva, del Test de Boston para la
Evaluacion de la Afasia, como el punto por debajo del cual podria aplicarse el término afasia no
fluida mixta. Debido a que el grado de comprensién auditiva media de los afasicos globales se
encuentra en el percentil 50, con una desviacion tipica de aproximadamente 10 percentiles, los
afasicos no fluidos severos cuyo grado de comprension auditiva media se encuentra por
debajo del percentil 25 son clasificados como afasicos globales.

Los pacientes clasificados en la categoria de afasia no fluente mixta incluyen afasicos globales
parcialmente recuperados tanto en comprensién auditiva como en su expresion.

Conclusiones.

Como hemos visto la afasia es un cuadro altamente complejo con una gran variedad de sintomas
linglisticos. La clasificacién expuesta intenta delimitar los distintos tipos de afasia.

La afasia se asocia a dafios cerebrales del hemisferio cerebral dominante, generalmente el
izquierdo, sin embargo se han encontrado casos opuestos, es decir, dafios del hemisferio cerebral
derecho que producen sintomas afasicos (afasia cruzada).

Finalmente es importante sefalar la diferencia del término Afasia con el de Disfasia. El primero de
ellos es producto de un dafio cerebral demostrable, mientras que el segundo se debe a una
alteracién del desarrollo del lenguaje sin evidencias de lesiones cerebrales. Es decir uno es
adquirido (Afasia) y el otro es de desarrollo (Disfasia).
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Afasias Subcorticales

Introduccion.

Dentro la afasiologia, las afasias subcorticales son las que tienen menos correlaciones
clinicopatolégicas ya que aun se encuentran bajo estudio muchas de sus manifestaciones clinicas
y localizaciones anatdmicas de las lesiones. Existen dos tipos claramente identificables de afasias
subcorticales a saber: Afasia por dafio en los ganglios basales (ndcleos caudado y putamen)
abarcando las regiones de la capsula interna y las afasias por dafio en el talamo izquierdo
(dominante), especificamente en el pulvinar.

Las lesiones que producen una afasia subcortical pueden ser por oclusion vascular (trombos) o por
hemorragias intracerebrales. Estos AVE (Accidentes Vasculares Encefélicos) pueden variar de
tamafio y extension.

Clasificacion.

Las afasias subcorticales se clasifican en:
Afasia putaminal capsular anterior.
Afasia putaminal capsular posterior.

Afasia putaminal capsular global.
Afasia talamica.

PonpE

Caracteristicas.

1. Afasia Putaminal Capsular Anterior.
Este tipo de afasia puede presentar caracteristicas de la afasia de Broca y Transcortical Motora.
Esto es, adecuada comprension auditiva de oraciones bdésicas, produccién muy limitada de
estructuras sintcticas (sin ser totalmente agraméticos como los pacientes con afasia de Broca),
habilidades de repeticién relativamente conservadas y dificultades en agilidad articulatoria tanto
verbal como no verbal.

2. Afasia Putaminal Capsular Posterior.
Esta afasia puede presentar caracteristicas de la afasia de Broca y de Wernicke. Se observa
deficiencia en comprension auditiva, repeticion y praxias no verbales. Su rendimiento es adecuado
en agilidad verbal.

3. Afasia Putaminal Capsular Global

Este tipo de afasia representa a la afasia global ya que las deficiencias se presentan tanto a nivel
de comprension como de expresion del lenguaje.

4. Afasia Talamica.
Esta afasia presenta las caracteristicas de las afasias Transcortical Motora y Transcortical

Sensorial. Es decir, Habilidades de repeticion adecuadas, comprension auditiva variable y una
inercia en el habla conversacional.
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Ahora bien existen dos caracteristicas que rara vez se presenta en una afasia cortical, pero que
son comunes en las afasias subcorticales: La hipofonia y un rendimiento muy variable en sus
habilidades comunicativas.

Es importante destacar que la mayoria de las afasias o sindromes corticales también presentan
dafios a nivel subcortical. Ahora bien, las lesiones subcorticales, especialmente las talamicas
producen cuadro afasicos, ya que segun algunos autores (Pefia Casanova y cols.) se producirian
perturbaciones de monitoreo del lenguaje que llevarian a un funcionamiento deficiente de los
dispositivos corticales.

Alteraciones del Lenguaje por lesion del Talamo.

Algunos autores han presentado algunos casos de alteraciones del lenguaje por lesién a nivel del
talamo izquierdo. Vale decir que estos casos son poco frecuentes y la patologia lingiiistica es un
poco distinta de la que se observa a nivel cortical. Dentro de las caracteristicas observadas se
encuentran una jerga ininteligible, ecolalias, alteraciones en la denominacion y una pérdida
paulatina del volumen de voz hasta llegar al silencio. Estos pacientes, si se los estimula, pueden
repetir palabras, reconocerlas al dictado y realizar actividades basicas de lectura.

Los investigadores establecieron que los pacientes con alteraciones talamicas manifiestan dos
estados distintos: el primero de ellos es una especie de vigilia que dura un breve tiempo y que solo
se mantiene si el examinador lo estimula constantemente con estimulos lingiisticos. El segundo
estado es un funcionamiento deplorable en que practicamente no se produce el funcionamiento
linglistico.

Mohr et al. (1975) consideran que el estado de vigilia es un determinante critico de los pacientes
con hemorragias talamicas y que la jerga observada es producto de la falta de regulacion de la
actividad cerebral que ejerce el talamo.

McFarling et al. (1982) también considera, tras analizar algunos casos de dafios talamicos, que el
talamo desempefia una funcion activadora de las areas corticales.

Ahora bien los autores no se ponen de acuerdo si las alteraciones del lenguaje observadas, se
corresponden a verdaderas afasias, ya que las perturbaciones se basan mas en los estados de
vigilia de los pacientes. Sin embargo, los pacientes, al parecer, presentan alteraciones en
funciones del lenguaje que son estables y restringidas tales como el habla fluente y la
denominacion.

Actualmente se considera que ambas conclusiones pueden ser verdaderas y no excluyentes, es
decir, el talamo desempefia un papel en el procesamiento del lenguaje y al mismo tiempo participa
en los estados de alerta y vigilia.

Conclusiones.

Los antecedentes acumulados de lesiones subcorticales y especialmente las de origen talamica
parece apuntar a un perfil linglistico especifico. Este tipo de lesiones produce un estado de
alternancia entre decaimiento y vigilia que se relacionan directamente con la produccion linguistica.
También se ha observado que las habilidades de repeticibn permanecen intactas.

A pesar de lo anterior, aun es dificil determinar si las lesiones son sdlo taldmicas y no afectan a
tractos o fibras adyacentes.
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Alteraciones de la Comunicacién Secundarias a Sindromes

Introduccién.

Existe una gran variedad de sindromes que afectan a nuestra poblacién infantil y
que constituyen una discapacidad que trastorna toda la vida de los menores que lo padecen,
afectando su medio familiar y social. Ademas de la problematica planteada, los menores afectados
por algun sindrome presentan serias dificultades para acceder al aprendizaje, tanto fisicas como
cognitivas. No vamos a entrar en el campo de las dificultades para integrar a estos menores en la
educacion formal, ya que daria para un articulo totalmente aparte. Recordemos que un sindrome
es un conjunto de signos y sintomas fisicos que constituyen una patologia especifica.

Revisaremos brevemente algunos de los sindromes clasicos y otros menos
conocidos que provocan serias dificultades en las habilidades de socializacién, integracion,
comunicacién y aprendizaje.

Sindrome de Down.

Definicién: El sindrome de Down fue descrito por el Doctor Langdon Down en 1866 y se
caracteriza por presentar retraso mental y una serie de caracteristicas fisicas que lo llevan a
parecerse a las razas orientales. Debido a lo anterior también recibe el nombre de Mongolismo
(Mongol). Su prevalencia es de 2 por cada 1.000 nacidos vivos.

Caracteristicas: Los nifios con sindrome de Down, ademas del retraso mental, presentan una alta
incidencia de cardiopatias congénitas. Su cabeza es mas pequefa que los nifilos normales, de ojos
alargados, con frecuentes estrabismos, su lengua no se sitla bien en su estrecha cavidad bucal,
hipotonia, deficiencias visuales y auditivas y retrasos en el desarrollo del lenguaje.

Causas: Alteracion congénita o trisomia 21, es decir se presenta un cromosoma extra en el par 21.
Por lo tanto se tienen 47 cromosomas en lugar de 46 que corresponde a lo normal.

Pronéstico: El pronéstico del nifio con sindrome de Down depende de variables propias del
sindrome, del entorno familiar y del escolar.

Sindrome Autista.

Definicidon: El sindrome autista es definido como un trastorno generalizado del desarrollo
caracterizado por la alteracién de la relacion social, la comunicacién y la actividad imaginativa o del
pensamiento. Hoy en dia se utiliza el término Trastorno de Espectro Autista para referirse a un
amplio rango que va desde el autismo tipico, profundo o nuclear de Kanner (Leo Kanner, 1943)
hasta el sindrome de Asperger (Hans Asperger, 1944) y el trastorno seméntico pragmatico (Rapin y
Allen, 1983). Tiene una prevalencia de 4.5 por cada 10.000 nifios nacidos vivos.

Caracteristicas: Las alteraciones de la relacién social se traducen en comportamientos erraticos
que incluyen evitar el contacto ocular, rechazar el contacto afectivo, tendencia al aislamiento,
presentar movimientos corporales desusados, autoagresion, ritualismo y otros. Las deficiencias
comunicativas van de la ausencia total del lenguaje hasta anormalidades de forma y funcién
sintactica. Por dltimo las alteraciones cognitivas se relacionan con la llamada “Teoria de la mente”,
esto es, presentan una incapacidad de atribuir estados mentales a la gente que les rodea.

Causas: Méas que causas directas, se habla de hipotesis y teorias muy diversas que involucran

aspectos fisiolégicos y ambientales. Estas van desde las alteraciones genéticas hasta las
deficiencias de funcion cerebral.
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Pronéstico: El pronostico del autismo es muy variado pero generalmente depende de dos
variables fundamentales: C.l. y la presencia de lenguaje. Estos dos factores determinaran la
evolucion posterior del cuadro.

Sindrome de Asperger.

Definicién: El sindrome de Asperger forma parte de los llamados trastornos de espectro autista,
por lo cual presenta la triada de alteraciones constituidas por: déficit de la relacion social, alteracion
de la comunicacion y déficit en la esfera imaginativa o del pensamiento.

Caracteristicas: El sindrome de Asperger se diferencia del autismo tipico por su habilidad con el
lenguaje dentro de las dificultades tipicas de los trastornos generalizados del desarrollo. Los nifios
con sindrome de Asperger son comunicativos e inteligentes, pero presentan intereses poco
comunes y respuestas extrafias caracteristicas de este trastorno. Presentan habilidades
extraordinarias en memoria visual pero se les hace imposible interpretar coherentemente una
historia sencilla.

Causas: Hasta el dia de hoy no existe una causa totalmente satisfactoria. Las teorias van desde
las alteraciones congénitas, pasando por las alteraciones metabdlicas, hasta las disfunciones de
areas cerebrales especificas.

Pronéstico: Para ser un cuadro severo dentro de las patologias de espectro autista, su pronostico
no es tan catastréfico como lo seria un autismo nuclear tipo Kanner. Dependiendo de la severidad
del cuadro y con tratamiento y asesoria adecuada, pueden completar estudios basicos y de
enseflanza media e incluso acceder a algun estudio superior. Ldgicamente sus mayores
limitaciones se encontraran en la esfera social.

Sindrome de Williams.

Definicién: Es una alteracidn genética no hereditaria.

Caracteristicas: Los nifios con sindrome de Williams tiene buen contacto social demostrando una
normalidad aparente. Sin embargo estos menores presentan retraso mental leve a moderado y
retraso del desarrollo y del lenguaje.

Algunas de sus caracteristicas fisicas incluyen tener cara de duende, frente amplia,
nariz pequefia y respingada, labios gruesos, diastemas e hipotonia muscular generalizada.
Generalmente presentan problemas cardiacos.

Causas: El sindrome de Williams se produce por la supresién de uno o varios genes del
cromosoma numero 7. El gen que comunmente falta es el de la elastina, cuya ausencia produce
varias de las caracteristicas del sindrome.
Pronéstico: El sindrome de Williams no tiene tratamiento especifico pero requiere de terapia
fonoaudiolégica, psicopedagégica y fisica.

Sindrome de Rett.

Definicidn : Es un trastorno neurolégico, descrito por el Doctor Andreas Rett (1965, Austria), que
afecta solamente a las nifias. Su prevalencia es de uno cada 12.000 o 15.000 nacidos vivos
(nifias).

Caracteristicas : Las menores afectadas por este sindrome presentan un desarrollo normal hasta
los 6 0 18 meses de edad. Luego de esto se produce una detencion o regresion del desarrollo en el
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cual se pierde el uso intencional de las manos, reemplazandose por movimientos repetitivos
constantes. Su desarrollo intelectual se deteriora gravemente llegando a parecerse a una paralisis
cerebral. El sindrome de Rett progresa en 4 estadios de deterioro progresivo hasta llegar a la
muerte del individuo.

Causas : Su causa es desconocida. Pero se cree, que como afecta solo a las nifias, que el
cromosoma X juega un rol importante en esta enfermedad.

Prondéstico : El prondstico es negativo. Ningun medicamento al parecer ha surtido efecto en el
sindrome, excepto los anticonvulsivantes. Se recomienda terapia fisica, musicoterapia, hidroterapia
e hidromasaje.

Sindrome de Moebius.

Definicién: Es una anomalia congénita descrita en 1892 por el Profesor P.J. Moebius.

Caracteristicas: Los nervios craneales VI y VII no estan totalmente desarrollados. Estos nervios
controlan las expresiones de la cara, el parpadeo y el movimiento lateral de los ojos. Por lo tanto,
este sindrome produce paralisis facial y falta de movimientos de los ojos. Inicialmente produce
problemas de deglucion. Se agregan la ausencia de sonrisa, de salivacién, dificultades en el habla
y en la pronunciacién. También pueden estar afectados los nervios IX, X, y Xl (glosofaringeo, vago
e hipogloso respectivamente) produciendo problemas para tragar, nasalizacion y movilidad de la
lengua. En menor medida pueden verse alterados los nervios IV (patético) encargados del
movimiento superior e inferior de los ojos, el VIII (auditivo) y el V (trigémino) afectando la
sensibilidad facial y la masticacion.

Los nifios con sindrome de Moebius son normales del punto de vista intelectual.

Causas: La causa de este sindrome es desconocida pero se han postulado cuatro teorias al
respecto: (1) Atrofia de los nucleos craneales por algin problema vascular durante el desarrollo del
embrion. (2) Destrucciéon de los nlcleos de los nervios craneales por falta de oxigeno, infecciones,
drogas o medicamentos. (3) Anormalidades en los nervios periféricos. (4) problemas musculares y
degeneracion de los ndcleos de los nervios periféricos y del cerebro.

Pronéstico: Las primeras dificultades que deben superarse es la nutricion. Luego la expresion
facial puede requerir de cirugia reconstructiva (transplante de musculos) que debe realizarse entre
los 4 0 5 afios de edad. Para la movilidad de los ojos se requiere un buen oftalmélogo que realice
la cirugia.

Sindrome de Cornelia De Lange.

Definicién : El sindrome de Cornelia De Lange o Sindrome de Brachmann De Lange (1916) es un
conjunto de alteraciones, al parecer, de base genética y bioquimica. Fue descrito por la Doctora
Cornelia De Lange (Amsterdan, 1933) y su prevalencia es de uno cada 10.000 individuos.

Caracteristicas : Dentro de sus caracteristicas se observa retraso del crecimiento, retraso mental
en grado variable y en algunos casos anomalias de los miembros superiores. Tienen poca
habilidad social, presentan comportamiento repetitivo y estereotipado y poca expresividad
emocional.

Dentro de sus caracteristicas fisicas se encuentra, microcefalia, hirsutismo, anomalias
oculares, labios finos, dientes muy espaciados, paladar alto, tinte azulado alrededor de ojos, nariz y
boca, manos y pies pequefios.

Causas : Desconocidas.
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Sindrome de Landau — Kleffner.

Definicién : El sindrome de Landau — Kleffner se presenta como una forma de afasia o pérdida de
lenguaje, que se desarrolla entre los 3 y 7 afios de edad. Es dos veces mas comin en hombres
que en mujeres y frecuentemente se lo confunde con cuadros autistas por no presentar respuestas
a los sonidos del medio ambiente, ser practicamente insensibles al dolor fisico, ser autoagresivos,
tener un pobre contacto ocular y dificultades para dormir.

Caracteristicas : En los inicios del cuadro los menores se muestran saludables sin problemas de
desarrollo ni de lenguaje. A medida que progresa el sindrome se pierde, en primer lugar, la
habilidad para comprender el lenguaje y luego para expresarlo. Estos cambios pueden producirse
lentamente o de forma repentina.

Otras caracteristica del cuadro es presentar anormalidades
electroencefalograficas. Alrededor del 70% desarrolla epilepsia con o sin convulsiones.

Causas: La causa es aln desconocida, aunque se ha sugerido alguna disfunciéon del sistema
inmunoldgico, dafio cerebral o exposicién a algun virus.

Prondéstico: EIl pronéstico es favorable cuando el sindrome es detectado tempranamente y se
realiza terapia de lenguaje, ademas de controlar los fenémenos epilépticos.

Sindrome de Prader — Willi.

Definicién : El sindrome de Prader — Willi es una patologia que algunas veces se presenta
asociada al autismo y afecta a uno de cada 10.000 nifios.

Caracteristicas: Algunas de sus caracteristicas clasicas son la obsesién con la comida, que los
lleva a comer impulsivamente. Son nifios gordos, hipoténicos, con un pobre desarrollo de
caracteristicas sexuales secundarias. La mayoria de estos nifios presentan un retraso mental
moderado.

Otras caracteristicas incluyen retraso en el desarrollo motor y del lenguaje,
problemas de aprendizaje, hiposensibilidad al dolor y problemas para dormir.

Causas: La causa esta relacionada con la pérdida de una pequefia porcion del cromosoma 15
proveniente del lado paterno.

Prondéstico: El tratamiento mas efectivo es la modificacién conductual, ya que los medicamentos
no parecen surgir efecto en estos individuos.

Sindrome de Angelman.

Definicién : En 1965 el médico inglés Harry Angelman describié el sindrome que lleva su nombre.
Este sindrome se parece al autismo en algunos de sus sintomas pero difiere de él en su
sociabilidad. La prevalencia del sindrome de Angelman se estima en uno cada 25.000 individuos.

Caracteristicas: Algunas de sus caracteristicas son el aleteo de manos, déficit atencional,
hiperactividad, autoagresion y retraso del desarrollo motor. También estos menores presentan
epilepsia y retraso mental severo.

Algunas caracteristicas fisicas incluyen boca ancha, labio superior delgado, ojos
hundidos y baja pigmentacion en ojos, piel y cabello.
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Causas: La causa se debe a la pérdida de una pequefia porcion del cromosoma 15 de lado
materno.

Pronéstico: El tratamiento para el sindrome de Angelman debe incluir modificacion conductual,
terapia del lenguaje y terapia ocupacional.

Sindrome de X Fragil.

Definicién : El sindrome de X fragil llamado también sindrome de Martin — Bell es una alteracién
genética que involucra un retraso mental congénito. Esta anormalidad genética es trasmitida por la
madre a sus hijos y la prevalencia es de uno por cada 1000 o 2000 individuos.

Caracteristicas : Un porcentaje de estos nifios manifiestan conductas de tipo autistas como pobre
contacto ocular, movimientos de manos, autoagresion y habilidades sensoriales disminuidas. Son
comunes sus problemas conductuales y del lenguaje, y presentan retraso mental moderado a
severo.

Algunas de sus caracteristicas fisicas incluyen paladar alto, estrabismo, orejas
estiradas, cara alargada, hipotonia y algunas veces anormalidades cardiacas.

Causas : La causa es congénita de lado materno.

Pronéstico : El tratamiento para el sindrome X fragil debe incluir medicamentos para los
problemas conductuales y terapia de lenguaje.

Sindrome de Silver Russell

Definicién: El sindrome de Silver Russell fue descrito por los doctores H.K. Silver y A. Russell en
1953 y 1954. Es una enfermedad genética muy extrafla caracterizada por un retraso del
crecimiento antes del nacimiento y crecimiento excesivo de un lado del cuerpo (asimetria). Este
sindrome no se asocia con deficiencia mental.

Caracteristicas: Los nifios afectados por este sindrome son muy pequefios y de bajo peso. La
asimetria puede afectar a la cabeza, el tronco, los brazos y las piernas con distinta severidad. Su
cara es triangular con mandibula extremadamente pequefia (micrognatia). Otras caracteristicas
son el arqueamiento permanente del quinto dedo (clinodactilia) y alteraciones nefrourolégicas.

Causas: No existe etiologia conocida. En algunos casos podria deberse a una mutaciéon heredada
ligada al cromosoma X.

Prondéstico: El sindrome de Silver Russell requiere de un abordaje interdisciplinario que incluye
endocrin6logo, genetista, nutricionista, terapeuta ocupacional y fonoaudiélogo. Los menores
portadores de este sindrome pueden desarrollar una vida normal adecuandose a sus limitaciones
fisicas.
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Deficiencia Mental
Introduccién.

Dentro de la gran gama de patologias existentes, nos encontramos con la llamada deficiencia
mental, la cual ha recibido distintas denominaciones dependiendo de la época y de los autores.
Alrededor del 1800 se la denominaba como “idiotas” en distinto grado; en el 1900 como débiles
mentales o imbéciles, nombres que conllevaban una connotacién denigrante para los sujetos que
la padecian. En nuestros dias preferimos utilizar los conceptos de deficiencia mental, déficit
intelectual o retraso mental.

Definicion.

La deficiencia mental se refiere a una insuficiencia o retraso en el desarrollo de las funciones
intelectuales. El déficit varia en severidad y limita la adquisicion del conocimiento, el desarrollo del
pensamiento y la conducta social.

Grados de deficiencia mental.

La deficiencia mental puede medirse en grados a través de pruebas de inteligencia que miden el
cociente intelectual. En 1911 Binet y Simon establecieron escalas graduadas con criterios
psicométricos, es decir, se utiliza un conjunto de pruebas estandarizadas que miden el rendimiento
intelectual tomando como referencia los promedios de la poblacién infantil considerada como
normal. La unidad de medida utilizada es el Cl o cociente intelectual que es “la relacion entre la
edad mental del examinado y su edad cronoldgica”. Se considera deficiente mental a aquellas
personas cuyo promedio es inferior a dos desviaciones tipo a la medida establecida para la
poblacion de la que forma parte. Si tenemos 100 como normal y 15 como desviacion estandar,
entonces se clasifican como deficientes a aquellas personas cuyo Cl queda por debajo de 70.

Cl entre 69 y 55: Retraso Mental Leve (debilidad mental)

Cl entre 54 y 40: Retraso Mental Moderado (imbecilidad o idiotez)

Cl entre 39 y 25: Retraso Mental Grave

Cl bajo 24 : Retraso Mental Muy Grave

Ahora bien los test de inteligencia solo miden un aspecto de las personas, ya que los sujetos
situados en una categoria determinada, no necesariamente comparten las mismas habilidades de
aprendizaje. También debemos tener en cuenta que las pruebas que miden CI tienen como
requisitos comprender las instrucciones y preferentemente tener lenguaje. Debido a lo anterior
establecer correlaciones de Cl con desarrollo de lenguaje resulta bastante complicado.

Causas.

La deficiencia mental puede tener una gran variedad de causas dentro de las cuales encontramos:
Hereditarias: Antecedentes familiares de enfermedades mentales.

Genéticas: Sindrome de Down.

Malformaciones craneales: Microcefalia.

Socioculturales: Ausencia de estimulos ambientales.

Infecciosas: Meningitis

Embrionarias: Rubéola Materna
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Traumaticas: Accidentes de parto.
Las causas o etiologias pueden clasificarse en dos tipos:

Enddgenas: La deficiencia mental no tiene causa organica que la produzca. Puede deberse a una
debilidad congénita familiar.

Exdgenas: La causa es organica y se acompafia de mdltiples secuelas, generalmente de tipo
neurolégico. Esto hace que las deficiencias mentales de tipo exdgenas sean mas severas O
profundas.

Ahora bien las deficiencias mentales de tipo enddgenas son las més frecuentes en la poblacion y
constituyen retrasos leves a moderados.

Caracteristicas generales.

Se pueden determinar las siguientes caracteristicas generales en la deficiencia mental:
a. Retraso en el desarrollo motor.
b. Retraso en el desarrollo intelectual.
c. Retraso en la comunicacion.

d. Alteraciones conductuales.

Es sabido que la maduracion motora va de la mano con el desarrollo de la inteligencia y el lenguaje
y que cualquiera modificacion en el desarrollo motor perjudicara a los otros aspectos involucrados.

El retraso psicomotor generalmente va asociado con el del lenguaje. Inicialmente los nifios cuando
pequefios utilizan gran parte de sus areas cerebrales para dominar la marcha, postergando al
principio el desarrollo de las funciones del lenguaje. A medida que la marcha se automatiza, se
liberan &reas corticales para dar paso a la instalacién de habilidades linglisticas cada vez mas
complejas. Si hay demora en el dominio de la marcha, se postergara el desarrollo de las
habilidades del lenguaje con el consecuente retraso.

También debemos recordar la estrecha relacion entre lenguaje y pensamiento, para ello cito al
Maestro Lev Semenovich Vygotsky:

Vigotsky, en su tiempo, realizé varios estudios sobre el lenguaje y la inteligencia para dilucidar la
relacién entre pensamiento y lenguaje en el desarrollo filogenético de éstas funciones.

En el ser humano concluyd lo siguiente:

1. En su desarrollo ontogenético, el pensamiento y el lenguaje provienen de distintas raices
genéticas.

2. En el desarrollo del lenguaje del nifio podemos establecer con certeza una etapa prelinguistica
y en su desarrollo intelectual una etapa preintelectual.

3. Hasta un cierto punto en el tiempo, las dos siguen lineas separadas, independientemente una
de otra.

4. En un momento determinado estas lineas se encuentran y entonces el pensamiento se torna
verbal y el lenguaje racional.

Ademas debemos recordar que el lenguaje interior se desarrolla a través de lentas acumulaciones
de cambios funcionales y estructurales, se separa del habla externa del nifio, simultaneamente con

danielsilvat@vtr.net — http://dstfonoaudiologia.blogspot.com — Mayo 2010



mailto:danielsilvat@vtr.net
http://dstfonoaudiologia.blogspot.com/

48

la diferenciacion de las funciones sociales y egocéntricas del lenguaje, y finalmente, las estructuras
de este Ultimo, dominadas por el nifio, se convierten en las estructuras basicas del pensamiento.

En los nifios deficientes mentales la funcidon reguladora que ejerce el lenguaje sobre el
pensamiento, y que podemos observar en los nifios normales, esta ausente.

Tal como hemos visto, la relaciéon entre la actividad motora, el pensamiento y el desarrollo del
lenguaje constituyen una unidad interdependiente, donde cualquier variacion en su desarrollo
puede determinar el nivel de desarrollo intelectual posterior.

Clasificacion de la deficiencia mental desde un punto de vista pedagdgico.

Los deficientes mentales desde un punto de vista pedagdgico, pueden clasificarse en educables
(Cl mayor de 50) y entrenables (CI menor de 50). Dentro de los deficientes mentales educables
existen aquellos que son arménicos, es decir, son pasivos y de atencion labil, y los disarménicos
que son hiperactivos y ansiosos.

Con los deficientes mentales educables se puede abordar los procesos de lectoescritura mientras
que con los deficientes mentales entrenables los objetivos se focalizan hacia la socializacion.

Comentarios finales.

Independiente de las clasificaciones y grados de deficiencia mental nos importa de sobremanera la
deteccion temprana de la deficiencia. Generalmente las deficiencias leves se detectan tardiamente
y salen a la luz en los establecimientos educacionales, cuando los nifios no logran los aprendizajes
esperados y cuando la autoestima de los menores esta muy baja. No esperemos complejizar los
cuadros con consultas tardias y agregar cargas emocionales que haran mas complicado el camino
de los nifios y sus familias.
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La Dislalia
Introduccién.

El desarrollo de la comunicacion es un proceso dindmico e interactivo, que involucra procesos
internos e innatos y externos o ambientales. Dentro de estos procesos de comunicacion
encontramos el habla y el lenguaje. El habla de los nifios alcanza su maduracién aproximadamente
a los 5 0 6 afios, pero antes de esta edad se pueden producir alteraciones sobre los puntos de
articulacion produciéndose las llamadas Dislalias. Ahora bien los puntos de articulacion se
estabilizan como habitos a través de la interaccion entre bases neurofisioldgicas y la base fonica
del idioma que se va aprendiendo.

Problemas Articulatorios.
La descripcion de los problemas articulatorios constan de las siguientes caracteristicas:
1. Los trastornos articulatorios se analizan a nivel de sonidos aislados.

2. Los errores de articulacién se clasifican segln sus posiciones en la palabra (silaba inicial, media
o final).

3. Los errores pueden ser omisiones, sustituciones o distorsiones.
4. Las causas de los problemas de articulacién pueden ser organicas o funcionales.

5. Generalmente se considera que el trastorno articulatorio es causado por deficiencia motora o de
discriminacion auditiva (1960).

Definiciones.
A continuacién veremos una serie de definiciones que nos permitiran concluir que es la Dislalia.

1. Trastorno de la pronunciacion que no obedece a patologia central (Sistema Nervioso Central).
Un error frecuente es decir que la Dislalia es un trastorno de origen periférico. Lo anterior
significaria que el habla de un nifio pequefio no seria dislalica, ya que lo mas probable, es que éste
nifilo no tenga ningun trastorno periférico, sino una falta de maduracion central, que es normal para
la edad. En la caso mencionado la Dislalia seria central, y como sabemos no hay dislalias de
origen central, sino Disartrias producto de un dafio neuroldgico del sistema nervioso central. (J.B.
de Quiroz, 1966).

2. La Dislalia es una falla de los puntos de articulacion correspondientes a ciertos fonemas. Las
Dislalia mas frecuentes corresponden a los fonemas /rr/, Is/ y /k/. (Azcoaga, 1979).

3. Retraso o trastorno del habla que se caracteriza por dificultades en la produccién (articulacion) o
uso de uno o varios de los fonemas de la lengua (Perello, 1983, Pascual, 1978).

4. La Dislalia es un trastorno puramente articulatorio sin dificultades auditivas, de tipo fonético, de
base motora o funcional y la dificultad caracteristica de esta patologia, es la incapacidad para
realizar el movimiento adecuado para la articulacidon correcta. Los errores articulatorios que se
presentan son estables y no mejoran con la imitacion del sonido. (M. Massana, M. Artal, 1997).

Clasificacion.
Tradicionalmente las Dislalias son clasificadas en funcionales o madurativas y organicas o

disglosias. Se las llama funcionales cuando no hay un componente organico claro que la origine
mientras que las Dislalias organicas son productos de alteraciones evidentes de los érganos de la
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articulacion(lengua, labios, mejillas, paladar, etc.). Ademas las Dislalias pueden darse como
patologia pura(menos frecuente) o coexistiendo con trastornos de lenguaje(mas del 50% de los
casos), especificamente con el Trastorno Fonoldgico. Por otro lado, la Dislalia puede afectar a un
solo fonema(Dislalia simple) o a varios(Dislalias multiples).

Causas.

1. Dificultades Praxicas: Los movimientos articulatorios de los érganos del habla

son deficientes en cuanto a direccién, velocidad, forma, presion y contacto en el

punto articulatorio.

2. Malformaciones Organicas: Se refiere a malformaciones de los érganos del

habla, tales como fisura labio-palatina, adenoides y amigdalas hipertréficas, frenillo sublingual corto
y otras anomalias que afecten a los puntos de articulacién de los fonemas.

3. Malos Habitos: Habitos como chuparse el dedo pulgar, mantencién de chupetes o mamaderas
por prolongados periodos, deglucién atipica y otros, producen modificaciones en la musculatura de
los érganos del habla, con las consecuentes alteraciones articulatorias.

4. Hipoacusias: Las pérdidas auditivas impiden una adecuada percepcién y posterior produccion de
los fonemas.

Conclusiones.

Después de conocer las distintas definiciones de Dislalia, intentaremos focalizar la definicion del
trastorno.

La Dislalia es un trastorno del habla, de base funcional (praxico, habitos inadecuados) u organica
(malformaciones, hipoacusias no centrales), que afecta a la coordinacion, fuerza y precision de la
musculatura de los érganos del habla para articular o pronunciar adecuadamente los fonemas del
idioma.

Caracteristicas Finales.

1. Las dislalias son sistematicas con los fonemas involucrados. Es decir, el fonema afectado no
aparece en ninguna posicion de la palabra(silaba inicial, media, final o trabante).

2. En las dislalias los fonemas pueden ser omitidos, sustituidos o distorsionados.
3. Las dislalias mas frecuentes son las que afectan a los fonemas /rr/, Ir/, Isl.

4. Frecuentemente las dislalias o trastornos del habla coexisten con un trastorno de lenguaje.
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El Farfulleo
Introduccién.

Es definido como una desorganizacién temporal de la palabra (Van Riper, 1978).
Se observa rapidez excesiva de la palabra, desorganizacién de la frase, omision de silabas o de
sonidos y articulacion imprecisa. El paciente no es consciente de su defecto.

Caracteristicas.

a) Taquilalia.

b) Voz defectuosa.

¢) Ritmo defectuoso de la palabra.

d) Voz monétona.

e) Sustitucion de palabras y silabas.

f) Telescopismo de silabas (Ej.: “parlamentario/parlentario”).

Causas. (Hipétesis).

a) Herencia.

b) Problemas en el SNC (Haz extrapiramidal).
c) Defecto de retroalimentacién propioceptiva.
d) Inmadurez linglistica (Weiss, 1964).

Correccion del Farfulleo.
Existen dos enfoques: El enfoque tradicional y el conductista.
Enfoque Tradicional.

. Hablar lentamente.

. lectura con la ventana de Frohschels.

. La palabra con ritmo silabico (segmentando palabras).
. Técnica de golpeteo con silabacion.

. Utilizacién de metrénomo.

. Lectura imitativa (Shadow reading).

. Lectura de textos en lengua extranjera.

~NO O~ WN P

Enfoque Conductista.
1° Etapa: Medicion del flujo en situacion de lectura.

El paciente debe respetar los signos de puntuacién, previa medida de su
inteligibilidad en la lectura (en nifios usar refuerzos).

2° Etapa: Imitacion.
El paciente imita las palabras leidas correctamente.
3° Etapa: Retroalimentacion y autocorreccion a partir de un texto leido.

Se utiliza un texto de 100 palabras y se graba al paciente. Luego él debe detectar
sus errores y decir la palabra correctamente. Después se aumenta la longitud de los textos.

4° Etapa: Acrecentamiento de la inteligibilidad durante la conversacion.
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Se evallia en lenguaje espontaneo por 5 minutos, se tabulan los errores y luego de
trabaja el “fading poético”, que consiste en memorizacién progresiva de poesias de atras hacia
adelante completando las frases. Para ello se utilizan tarjetas con los poemas. Finalmente se usa
la misma técnica con dialogos, y con descripcién de objetos.
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La Disartria

Introduccién.

Dentro de las alteraciones del habla debido a lesiones del sistema nervioso, encontramos la
disartria. Esta patologia se puede presentar aislada o como parte de un sindrome afésico
complicando el pronéstico del cuadro en general.

La disartria a diferencia de la dislalia, presenta una base organica neurolégica comprobada.
Podemos encontrar disartrias congénitas que son secuelas de una paralisis cerebral y disartrias
adquiridas debido a dafios del sistema nervioso en algin momento de la vida.

Las disartrias pueden ser producto de alteraciones del sistema nervioso central a cualquier nivel de
su funcionamiento. Encontramos disartrias por dafios corticales, sub-corticales, a nivel de tronco

cerebral, de pares craneanos, etc.

A continuacién definiremos la disartria y la clasificacién mas utilizada de este cuadro.

Disartria.

La disartria es definida como una alteracién del control muscular de los musculos del habla. Esta
influencia los procesos motores basicos de

alteracion
articulacion y prosodia.

Clasificacion de las Disartrias.

Las disartrias se pueden clasificar dependiendo de a que nivel del sistema nervioso se encuentre la

lesion.

respiracion, fonacion,

1. Lesion del sistema nervioso a nivel periférico: Disartria Flaccida.

Caracteristicas Neuromusculares

Caracteristicas del Habla

Hipotonia

Voz soplada

Pérdida de fuerza

Hipernasalidad

Atrofia muscular

Imprecisidn consonantica

Fasciculaciones

2. Lesion del sistema nervioso a nivel piramidal: Disartria Espastica.

Caracteristicas Neuromusculares

Caracteristicas del Habla

Hipertonia

Voz forzada

Movimientos limitados

Hipernasalidad

Movimiento lento

Habla lenta

Sin atrofia

Distorsion del habla

3. Lesion del cerebelo: Disartria Ataxica.

Imprecision consonantica

resonancia,

Caracteristicas Neuromusculares

Caracteristicas del Habla

Movimientos inexactos y lentos

Imprecisiéon consonantica

Hipotonia

Habla escandida (exceso de acentuacién)
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Incoordinacion

Articulacion irregular

Dismetria

Quiebres articulatorios.

Adiadocosinesia

4. Lesion del sistema nervioso a nivel extrapiramidal: Disartria Hipoquinética. (Se observa

en la enfermedad de Parkinson).

Caracteristicas Neuromusculares

Caracteristicas del Habla

Movimientos lentos, limitados y pasivos

Monotonalidad y monointensidad vocal

Tendencia a la inmovilidad

Acentuacioén reducida

Rigidez

Imprecisién consondantica

Pérdida de movimientos automaticos

Silencios inapropiados

Breves precipitaciones

Palilalia (repite la primera silaba)

Disartria Hiperquinética de predominio rapido (Corea).

Caracteristicas Neuromusculares

Caracteristicas del Habla

Movimientos rapidos involuntarios

Imprecisiéon consonantica

Mioclonias

Pausas prolongadas y silencios inapropiados

Tics

Velocidad de habla variable

Variacion del tono muscular

Monotonalidad y voz aspera

Distorsion vocalica

Variacion excesiva de la intensidad vocal

Disartria Hiperquinética de predominio lento (Atetosis).

Caracteristicas Neuromusculares

Caracteristicas del Habla

Movimientos lentos, pasivos e involuntarios

Imprecisién consonantica

Hipertonia

Voz aspera, esforzada y estrangulada

Quiebres articulatorios irregulares

Monointensidad y monotonalidad

Finalmente es necesario acotar que se pueden presentar Disartrias Mixtas asociadas a la
Esclerosis Lateral Amiotrofica y a la enfermedad de Wilson.

Conclusiones.

Como hemos visto, la disartria es una alteracién que afecta el control muscular de la musculatura
del habla y que su sintomatologia depende de la regién afectada del sistema nervioso, ya sea,
piramidal, extrapiramidal, periférica y/o cerebelosa. Sin embargo pueden encontrarse formas
mixtas de la patologia generalmente asociadas a sindromes de mayor complejidad.
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La Disfasia

Introduccién

Uno de los trastornos de lenguaje mas caracteristico, especifico y llamativo lo constituye la
denominada Disfasia. Algunos autores prefieren denominarla Sindrome Disfasico o Disfasoideo.
Larga es su historia y las denominaciones que ha recibido a lo largo de los afios, dependiendo de
la época y de la nacionalidad de los autores. Es asi que en 1888 se hablaba de Alalia idiopética y
Audimudez para referirse a la Disfasia.

Denominaciones

En el siglo siguiente abundaron las denominaciones de Afasia Congénita, Afasia Infantil, Idioglosia,
Retraso Simple, Agnosia Acustica y Sordera Verbal para referirse a un mismo fenémeno. En la
bibliografia inglesa se habla de "Specific Developmental Dysphasia Expressive Tipe" (Disfasia
Especifica del Desarrollo de Tipo Expresivo) mientras que los autores americanos utilizan los
términos de Afasia Infantil o Congénita.

No sélo abundan las denominaciones, sino también las definiciones del cuadro, dentro de las
cuales podemos destacar las siguientes a lo largo de los afios:

1. Falta de palabra en un nifio con audicién normal, inteligencia media y sin lesion cerebral
conocida (Nadoleczny, 1926).

2. Perturbacion del lenguaje interior (Descoeudres, 1936).

3. Disfuncién especifica en el desarrollo de la expresion y/o recepcion del habla y del lenguaje en
ausencia de otras discapacidades que podrian considerarse como posibles causas, tales como
deficiencia auditiva, déficit en estructuras periféricas del habla, deficiencia mental, trastorno de la
personalidad, lesion cerebral o trastorno psicético (Benton, 1964).

4. Trastorno idiopético, no organico en la adquisicion del habla por alteraciones en las estructuras a
cuyo cargo va la percepcion, la integracién y la conceptualizacién del lenguaje. La Disfasia
auténtica no debe presentar ninguna alteracibn motora, afectiva, sensorial, sensitiva o psiquica
(1979).

5. Fracaso del desarrollo normal del lenguaje que no puede explicarse en términos de deficiencia
mental o fisica, de deficiencia auditiva, de trastorno emocional ni de privaciéon ambiental (Bishop,
1992).

6. Es una forma perturbada de la organizacion del lenguaje que se construye sobre bases
desacordes con las del lenguaje comun. El nifio disfasico vive en un marco linglistico que le es
propio y que una vez constituido, es dificil de deshacer. Por lo tanto el nifio disfasico no es
Unicamente un hablante deficiente, sino un nifio cuya personalidad se ha estructurado segin
modalidades particulares, en funcién de una relacion perturbada.

Como hemos visto hay mdultiples definiciones para un mismo cuadro, aunque la mayoria coincide
en que el trastorno debe ser puro, en el sentido de no tener asociado ninguna otra patologia que
pueda ser interpretada como la causante del problema, es decir, se cuida la especificidad del
cuadro. Ademas todas postulan que el lenguaje seria el Unico factor alterado.

Concluyendo la idea anterior, al considerar la Disfasia como un trastorno especifico del lenguaje,

estariamos suponiendo en primer lugar que no tiene una causa aparente y en segundo lugar que lo
gue estaria afectado seria solo el lenguaje.
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Sin embargo, atendiendo al primer punto podriamos hipotetizar que, no es que no exista una
causalidad sino que la etiologia no es pesquizable por métodos convencionales de evaluacion,
tales como Electroencefalogramas, Audio-impedanciometria, Tomografias, etc, y su causa podria
encontrarse, por ejemplo, en modificaciones cerebrales funcionales y dinamicas que afectan a la
actividad nerviosa superior como postularia Azcoaga. Siendo aln mas inquisitivo, podriamos
argumentar que todo fenémeno tiene una causalidad que lo provoca, independiente si existen o0 no
los medios para pesquizarlo.

Por otro lado, también podriamos cuestionarnos lo siguiente: si la Disfasia posee un conjunto de
caracteristicas que le son propias, identificables y llamativas 0 mas bien un no se que, que la
define ¢por qué ese conjunto de caracteristicas no puede darse también en un paciente
hipoacusico o con deficiencia mental? Por ahora no tenemos la respuesta, lo que si sabemos es
gue un porcentaje de nifios con patologias preexistentes generan cuadros tipicos de trastorno de
lenguaje y otro porcentaje genera caracteristicas Disfasicas.

En relacién al segundo punto, de que sélo el lenguaje seria el comprometido, hoy en dia contamos
con una gran variedad de antecedentes, que argumentan que el lenguaje es un eslabén mas de
una gran cadena de procesos involucrados, los cuales también pueden verse alterados junto con
las habilidades linguisticas. Algunos autores llaman a estos procesos habilidades cognitivas,
operaciones mentales, habilidades neuropsicologicas, funciones cognitivas, etc., apuntando a
procesos que se ejecutan junto con el lenguaje. La controversia de si los problemas de lenguaje se
derivan de estos procesos o de si coexisten es tema para otro articulo.

Bueno como hemos visto, el concepto de especificidad no es tan claro y estable como se pensaba
hasta hace algunos afios y debe usarce con cautela.

A continuacion veremos la sintomatologia del nifio disfasico.

Sintomatologia Disfasica

Los sintomas de la disfasia pueden dividirse en lingtisticos y no lingiisticos:

Sintomas Linglisticos:

1. Adquiere el lenguaje oral antes de los 7 afios, pero persisten dislalias, tartamudeces y trastornos
de aprendizaje.

2. En muchos disfasicos la aparicion de las primeras vocales no se produce hasta los 5 afios.

3. Ajuriaguerra (1970) describe dos tipos de disfasia. El primero se caracteriza por la parquedad en
el plano verbal, el uso de frases simples, enumerativa y descriptiva, existe cierto equilibrio entre
comprension y expresion y muestra pocas variaciones en su rendimiento.

El segundo tipo usa frases complejas aunque es poco cuidadoso en el orden de las palabras,
respeta poco la cronologia y la referencia en las descripciones, existe un gran desnivel entre
comprension y expresiéon y su rendimiento es variable.

Sintomas No Lingtisticos:

1. Dificultades en el juego simbdlico.

2. Déficit en la construccion de imagenes mentales.

3. Déficit en la memoria y en el procesamiento secuencial.

4. Déficit en la memoria auditiva a corto plazo.
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5. Alteracién de la estructuracion del tiempo y del espacio.
6. Dificultades de discriminacién de estimulos auditivos.

7. Mayor tiempo de latencia y necesidad de mas tiempo en la presentacion de estimulos sobre todo
por via auditiva.

8. Déficit perceptivo para las frecuencias conversacionales -curva audiométrica en U.
9. Dificultades praxicas (55% de los disfasicos)

10. Alteracion del proceso de lateralizacion.

11. Inmadurez de las destrezas motoras.

12. Alteracion de la capacidad de atencién, hiperactividad.

13. Alteracion de las relaciones afectivas y del control de emociones.

14. ElI 50% presenta perturbaciones de ritmo.

15. Son nifilos ansiosos, fébicos y a la vez pasivos. Algunos de ellos se organizaran en la
adolescencia en forma psicética.

16. Perturbacion a nivel de las integraciones perceptivas (agnosia auditiva)
17. Déficit de tipo disléxico.

18. El nifio disfasico como maximo llega a un nivel de operatividad preformal. Va apareciendo en el
tiempo un retraso intelectual debido al bloqueo del pensamiento formal.

Conclusiones
Ante los antecedentes expuestos podemos intentar concluir una definicion mas flexible que nos
permita circunscribir y delimitar el cuadro Disfésico. Para ello debemos concordar en los siguientes

puntos:

1. La Disfasia es en si un trastorno severo que afecta los dispositivos de adquisicion y aprendizaje
de los nifios.

2. Afecta a los dispositivos linglisticos y no lingiisticos.
3. No debiera tener patologias preexistentes que complicaran el cuadro, aunque pueden coexistir.

4. Pueden desarrollar a futuro una deficiencia mental debido a la estrecha relacién entre lenguaje y
pensamiento.

5. El nacleo caracteristico de la Disfasia seria el déficit evidente de organizacion linguistica.

6. El nifio Disfasico puede ser fluente o no fluente en su comunicacion.

Finalmente, con todas las limitantes que existen para generar una definicion, nos aventuraremos
con una: "La Disfasia es un trastorno severo que afecta los dispositivos del lenguaje y del
aprendizaje, caracterizado por una forma perturbada de organizacion de la informacién, que puede

0 no coexistir con déficit asociados, no teniendo estas patologias la fuerza necesaria para explicar
el trastorno en si".
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¢ Dislexia?

Introduccién.

La Dislexia evolutiva o especifica es un trastorno de la lectura y su diagndstico se realiza en
aquellos individuos que no pueden desarrollar la habilidad de la lectura a pesar de tener
inteligencia normal y oportunidades para aprender a leer. En estados Unidos se calcula que el 15%
de los estudiantes americanos padecen Dislexia (Public Health Service, 1980).

Los disléxicos aparentemente poseen las mismas habilidades linglisticas que los hablantes
normales. Sin embargo trabajos de investigacion sobre el procesamiento del lenguaje han
detectado anomalias en su capacidad linguistica. Se han observado problemas de procesamiento
fonoldgico, morfolégicos y sintacticos.

Problemas de Aprendizaje versus Dislexia.

Los problemas de aprendizaje reciben generalmente denominaciones como “Dislexias”,
“Disgrafias” y “Discalculias” referidos a problemas de lectura, escritura y calculo matematico.

No es frecuente encontrar menores con la llamada Dislexia, ya que este problema presenta un
numero especifico de caracteristicas que la definen y circunscriben el cuadro. En mayor nimero se
encuentran los llamados problemas o dificultades de aprendizaje cuyas posibles causas son la
incapacidad general para aprender, alteraciones del estado fisico y sensorial, problemas
emocionales, métodos de aprendizaje defectuosos, etc.

El concepto “Problemas o Discapacidades de Aprendizaje” aparece como una necesidad de poner
orden dentro del caos que conlleva la definicién de Dislexia por su enorme variabilidad sintomatica.

La Dislexia presenta un conjunto de sintomas que afecta el aprendizaje de la lectura y que va en
un continuo de leve a severo. Frecuentemente se acompafa de problemas de escritura, ortografia,
gramatica y composicion. Los nifios disléxicos son incapaces de leer a pesar de tener inteligencia
normal, salud, 6rganos sensoriales intactos e instruccion adecuada.

Los nifios disléxicos a diferencia de aquellos que tienen problemas de aprendizaje contindan
manifestando dificultades para leer en la edad adulta. Los errores en la lectura y escritura son de
naturaleza especifica y frecuentemente existen antecedentes familiares de tipo hereditario.
También se presentan problemas en otras areas del aprendizaje.

Teorias de la Dislexia.

Existe una enorme cantidad de teorias acerca de la causalidad de la Dislexia tales como una
inadecuada instalacion del predominio de la lateralidad, factores genéticos (gen monohibrido
dominante autosdmico), problemas emocionales, inmadurez neurolégica, alteraciones de
neurotransmisores, disfuncion cerebral minima, retrasos madurativos, etc.

Perspectivas de la Neurologia en relacién a la Dislexia.
La Dislexia fue identificada inicialmente como un sintoma afasico en los adultos por lo cual se la
relacioné con el hemisferio cerebral izquierdo. En el siglo pasado se han publicado descripciones
de casos afasico-aléxicos y afasico-disléxicos considerando a la circunvolucion angular (area 39 de

Brodman) del hemisferio izquierdo la causante de la dislexia en los afésicos.

S. Kussmaul fue el primero en describir las discapacidades de la lectura en pacientes afasicos
utilizando el término “Ceguera Verbal”. Luego el profesor Berlin de Stuttgart crea el término Dislexia
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como reemplazo del de “Ceguera Verbal’. Como hemos visto el término Dislexia se asocia
inicialmente a la fenomenologia afasica.

A principios del siglo XX aparecieron trabajos médicos (Inglaterra) que se referian a una nueva
afeccion denominada “Ceguera Verbal Congénita” que se daba en la poblacién escolar. En 1960 la
Dislexia se identific6 como sinénimo de “Disfuncién Cerebral Minima”.

Alteraciones de la migracién neuronal.

La corteza cerebral se forma por la migracién de neuronas desde su zona de proliferacion. Si en
algln éarea se trastorna esta migracion neuronal se produciran anomalias en la organizacion
cortical. Podria darse que muchas neuronas no llegaran a su destino final, quedandose a mitad de
camino e incluso no llegando a la corteza. Se generarian alteraciones en la conformacion de las
circunvoluciones.

Galaburda y sus colegas (Galaburda y Kemper, 1979; Galaburda y Eidelberg, 1982; Geshwind y
Galaburda, 1987) estudiaron cerebros de pacientes disléxicos por problemas de desarrollo,
observando alteraciones del desarrollo neurolégico. Las anomalias son difusas y en algunos casos
afectan no solo al hemisferio izquierdo sino también al derecho. Debido a una alteracion de la
migracién neuronal durante el desarrollo fetal, el area cortical de los disléxicos presentan
anomalias en su laminacién dentro de las que se destacan células corticales que no pusieron
alcanzar la corteza y se estancaron a nivel subcortical en sustancia blanca.

Un estudio utilizando TAC (Tomografia Axial Computarizada) en individuos disléxicos se ha
descubierto que una gran cantidad de ellos presenta una region parietooccipital derecha mas
ancha que la izquierda.

Comentarios.

En al ambito educativo cotidiano de nuestros dias practicamente no se utiliza el término Dislexia
por la especificidad del cuadro, sino el de Problemas de Aprendizaje. Un aspecto interesante de
sefialar, es que muchos de estos casos se trata de menores que han presentado durante su
desarrollo trastornos de lenguaje y que han asistido a escuelas de lenguaje y han recibido
tratamiento para superar la patologia. Sin embargo, aun superando el trastorno de lenguaje los
nifios manifiestan en el aprendizaje lectoescrito muchas de las dificultades que también se veian
en al trastorno de lenguaje.

Lo anterior deja a lo educadores especialistas en lenguaje con una doble misién. No solo se deben
abordar las patologias del lenguaje sino sus futuras secuelas en otras areas del aprendizaje.
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La Espasmofemia

Introduccién.

La Espasmofemia cuyo sintoma caracteristico es la tartamudez es uno de los trastornos del habla
mas frecuente y conocido por el comun de la gente. Junto con la Dislalia es uno de los problemas
que mas afectan a nuestra poblacion infantil.

Durante el desarrollo normal del lenguaje, entre los 3 y 5 afios de edad, se producen errores de
fluidez que son evidentes en algunos nifios. El problema tiende a desaparecer durante la primera
infancia a medida que se desarrollan las habilidades de organizacién del lenguaje y se utilizan en
situaciones sociales. Los periodos de tartamudez se remiten a cortos periodos de 3 a 6 meses.
Desafortunadamente, en algunos nifios estas dificultades permanecen y pueden perdurar hasta la
adultez.

La incidencia de la tartamudez es de 3 o0 4 nifios por cada nifia. Su aparicién se estima alrededor
de los 3 0 4 afios de edad.

Definiciones.

1. Perturbacioén del lenguaje referida a su ritmo. Sin embargo, se presentan mas alteraciones que el
ritmo abarcando la esfera emocional y disfunciones del sistema nervioso central.

2. Los autores americanos hablan de "Disfemia", especificamente cuando la causalidad es
neuromuscular. Este concepto quedd establecido en 1931 (Travis) y fue admitido por muchos
autores como una de las tres grandes teorias de la tartamudez junto con las perturbaciones del
desarrollo y la neurosis.

3. Interrupcién de la fluidez del habla con una frecuencia inusual.

4. Perturbacion de la fluidez de la expresion verbal durante la emision de cortas unidades de habla
(sonidos, silabas o palabras monosilabicas)(Wingate, 1964).

5. Tartamudez es una palabra que esta mal organizada temporalmente (Van Riper, 1973).

6. Perturbacion en la integracion y/u organizacion del lenguaje, que altera fundamentalmente el
ritmo de la palabra y la posibilidad de la produccion ordenada de algunos fonemas o grupos de
fonemas.

7. Perturbacion del sistema perceptivo auditivo.

8. Alteracion del ritmo de la emision oral que quita fluidez, cadencia y limpieza de la diccidon
(Azcoaga, 1979). En méas del 50% de los casos, la tartamudez se acompafa de trastornos del
lenguaje(Borel Maisonny, 1970).

Clasificacion.

1. Tartamudez de Evolucién.

Froeschels utilizaba el término "evolucion" para referirse al grado de empeoramiento de la
"tartamudez verdadera". Esta tartamudez perdura en el tiempo y se le asocian todas sus sintomas

caracteristicos como los bloqueos y las repeticiones de palabras.

2. Tartamudez de Desarrollo.
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Esta tartamudez es interpretada como una funcién madurativa del mecanismo para usar el
lenguaje. Es decir, cuando el mecanismo ya esta maduro, la tartamudez se acaba.

Caracteristicas.
A continuacién mencionaremos las caracteristicas mas notorias y evidentes:

1. Blogueo Ténico(Tonus): Se caracteriza por una imposibilidad de iniciar el habla, pareciera que el
mecanismo esté trabado.

2. Repeticiones Primarias(Clonus): Tal como se define, se trata de repeticiones de silabas o
palabras que impiden continuar con el discurso.

3. Repeticiones Espasmodicas(Clonotonus): Es una mezcla de los dos sintomas anteriores,
produciéndose blogueos y repeticiones de palabras. La tartamudez Tonico-Clonica es el sintoma
mas frecuente y caracteristico.

4. Temblor Muscular: Se caracteriza por la aparicion de un temblor en la musculatura facial(labios)
al iniciar el habla.

5. Gestos Faciales: Cuando la tartamudez esta muy interiorizada, se aprecian contracciones
musculares de la cara al intentar pronunciar las palabras. Estas contracciones pueden ser
pequefios gestos o tics hasta llegar a verdaderas gesticulaciones que abarcan todo el rostro.

6. Alteraciones de la Coordinacién Respiratoria: Se caracteriza por una descoordinacion total en la
utilizacién del aire para hablar, provocando verdaderos espasmos inspiratorios.

Etiologia.

La causa exacta de la Espasmofemia aln es desconocida, pero se considera que es multifactorial,
es decir, puede ser provocada por factores fisiol6gicos, linglisticos y psicosociales. Algunos de los
factores predisponentes, desencadenantes y que mantienen una Espasmofemia serian los
siguientes:

. Factores hereditarios.

. Factores traumaticos.

. Factores sensoperceptivos.

. Factores referidos a la edad de aparicion.
. Factores relacionados con la epilepsia.

. Factores relacionados a la anartria.

. Factores afectivos emocionales.

. Factores idiomaticos.

O~NOUITDWN P

(Quiros, 1966).
Desarrollo y Evolucion de la Tartamudez.

La tartamudez se instala durante el desarrollo del sistema nervioso central, el que culmina entre los
12 y 14 afios de edad, pero que corresponde a periodos de gran significacién en la evolucién y
desarrollo del nifio. Es asi, que encontramos tartamudez en el comienzo del habla, durante el
ingreso al colegio, en el establecimiento de la dominancia cerebral hemisférica y en la pubertad.
Cualquier alteracion endégena o exdgena puede instalar los sintomas de la tartamudez si existe
predisposicion del individuo.

Conclusiones.
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1. La Tartamudez es el sintoma de una patologia del habla llamada "Espasmofemia”.

2. La literatura americana usa el término "Disfemia" para referirse a la "Espasmofemia".

3. La Espasmofemia es un trastorno del habla caracterizado por una alteracién del ritmo de las
palabras y cuyos sintomas clasicos son los bloqueos y las repeticiones. Se asocia en mas de un
50% a patologias del lenguaje o llegan a constituir secuelas de trastornos de lenguaje severos
(Disfasia).

4. Actualmente se considera que las causas de la Espasmofemia son mdltiples.

5. La Espasmofemia se da en un amplio periodo, durante el desarrollo del sistema nervioso central,
coincidiendo con etapas significativas de los nifios.

6. Generalmente debe existir una predisposicion del organismo para desencadenar la patologia.
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Paralisis Cerebral

Introduccién.

El término pardlisis cerebral involucra una gran variedad de patologias que afectan al sistema
nervioso central, especificamente al encéfalo. Existe una gran variedad de definiciones y de
clasificaciones que intentan circunscribir los cuadros que se encasillan bajo el rétulo de pardlisis
cerebral.

Algunos autores prefieren utilizar el concepto de paralisis cerebrales en plural debido a que son
muchos los cuadros de diferentes etiologias y sintomatologias. Asi también el momento en que
aparece la patologia determina pertenencia o no al concepto de paralisis cerebral.

Como hemos mencionado anteriormente el concepto de pardlisis cerebral no es el mas apropiado
para definir las patologias. En primer lugar la concepcién de “paralisis” no significa que el cerebro
esté paralizado, sino que destaca que la patologia no es progresiva. En segundo lugar el concepto
“cerebral” no incluye aquellas patologias por dafio cerebeloso. En su lugar se deberia usar el
concepto “encefalico”.

A continuacion abordaremos brevemente la llamada “pardlisis cerebral” en cuanto a definiciones y
clasificaciones.

Definiciones.

Existen variadas definiciones que se han ido ajustando a través del tiempo, algunas demasiado
amplias y vagas y otras poco precisas.

» Alteracion del movimiento o de la funcibn motora, causada por anomalia, lesiébn o
enfermedad de los tejidos nerviosos contenidos en la cavidad craneana (Academia
Americana de Pardlisis Cerebral).

» Trastorno persistente, pero no invariable del movimiento y de la postura, que aparece en
los primeros afios de vida, y es debido a un trastorno no progresivo del encéfalo, como
resultado de una interferencia en su desarrollo (R.C. Mac Keith, I.C.K. Mackenzie y P.E.
Polani (1959).

» Conjunto de afecciones caracterizadas por trastornos posturales y/o motores constantes,
como consecuencia de una perturbacién no progresiva del encéfalo, por interferencia en su
desarrollo, provocada antes, durante o después del nacimiento (hasta los 18 meses de
edad aproximadamente)

» Conjunto de trastornos especificos caracterizados por una lesion de los centros motores
del encéfalo, sistema piramidal, y/o extrapiramidal y/o cerebeloso, en vias de desarrollo, y
que se manifiestan por pérdida del control motor.

Las dos ultimas definiciones presentadas son las mas adecuadas para delimitar y explicar los
distintos cuadros.

Caracteristicas Comunes.

» La paralisis cerebral es producto de un dafio encefdlico producido antes, durante o
después del nacimiento.

> Presenta trastornos motores y/o posturales constantes.

danielsilvat@vtr.net — http://dstfonoaudiologia.blogspot.com — Mayo 2010



mailto:danielsilvat@vtr.net
http://dstfonoaudiologia.blogspot.com/

64

» El dafo enceféalico no es progresivo, es decir, no tiende a empeorar.

Causas.

Las causas podemos dividirlas en:

Prenatales: La lesion encefalica se produce durante el embarazo. El periodo embrionario
(hasta los 4 meses) puede verse afectado por enfermedades como la rubéola, la sifilis, el
herpes o la hepatitis causando malformaciones cerebrales. El periodo fetal (4° mes hasta
el final del embarazo) se puede alterar por enfermedades como la meningitis,
enfermedades virales, parasitarias o intoxicaciones de todo tipo.

Perinatales: La lesién encefalica se produce durante el parto. Esto puede producirse por
anoxia (falta de oxigenacion), prematurez, cesarias tardias, etc.

Postnatales: La lesién del encéfalo se produce después del nacimiento. Dicha alteracion
puede deberse a meningitis, encefalitis, enfermedades metabdlicas, accidentes graves,
incompatibilidad sanguinea, etc.

Es importante acotar que el mayor porcentaje de lesiones encefélicas se dan en el periodo
perinatal.

Clasificacion de las Paréalisis Cerebrales.

Las pardlisis cerebrales se clasifican de dos maneras:

Clasificacion Funcional: Esta clasificacion obedece a la localizacion de la lesion cerebral,
permitiendo clasificar a los pacientes en: Espasticos (lesién piramidal), Atetdsicos (lesion
extrapiramidal), Ataxicos (lesion cerebelosa), Mixtos (espasticidad-atetosis, atetosis-ataxia,
ataxia-espasticidad, o las tres juntas), Rigidos y Temblorosos.

Clasificacion Topogréfica: Se clasifica a los pacientes segun la parte del cuerpo afectada
en: Paraplejia (miembros inferiores afectados), Tetraplejia ( los cuatro miembros
afectados), Diplejia (afectado mas los miembros inferiores que los superiores), Monoplejia
(un miembro afectado), Triplejia (tres miembros afectados) y Hemiplejia (mitad del cuerpo
afectada).

Trastornos Asociados.

La paralisis cerebral presenta una serie de trastornos relacionados que pasamos a enumerar.

>

Alteraciones Sensoriales: Se presentan trastornos en la audicion (hipoacusias), en la
visién (estrabismos, hemianopsia, otros) y en la sensibilidad tactil (agnosia tactil).

Alteraciones Perceptuales: Aparecen trastornos en el esquema corporal y la orientacién
en el espacio.

Alteracién de las Funciones Prelinglisticas: La dificultad motora, en especial la
orofacial, produce importantes alteraciones en la succién, masticacion y deglucion.

Alteraciones del Lenguaje: Debido a la dificultad motora se presentan problemas de
habla y de lenguaje.

Consideraciones Finales.
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La paralisis cerebral constituye una de las alteraciones mas devastadoras que afectan a la
poblacion infantil. Afortunadamente debido a su caracter de “no progresiva”, los menores afectados
pueden lograr cierta recuperacion y/o compensacion de las funciones alteradas dentro de la
gravedad del trastorno.

Cabe también destacar la dificultad que existe para evaluar los aspectos cognitivos de estos
menores debido a sus limitaciones motoras y perceptuales. Por consiguiente, es muy dificil
establecer una relacién directa entre pardlisis cerebral y grado de deterioro cognitivo.

Lo que si esta muy claro, es que éstos menores requieren de un enfoque multidisciplinario en su
tratamiento practicamente de por vida.
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Agnosias y Apraxias

Introduccién.

Las funciones corticales superiores constituyen uno los capitulos mas
apasionantes de la Neurologia. Funciones como el lenguaje, la percepcion, la organizacion del
esquema corporal y otras han sido ampliamente estudiadas.

Una de las caracteristicas de las funciones corticales superiores es que constituyen
actos voluntarios e intencionales, producto de una actividad compleja, que pueden ser simples
como por ejemplo cerrar un ojo o de tipo pasivo como la percepcién visual o auditiva.

Estos actos voluntarios pueden alterarse a distinto nivel en lo que se refiere a la
organizacion y funcionamiento cerebral. Podemos encontrar disfunciones cerebrales de naturaleza
funcional u orgéanica difusa en las alteraciones psicolégicas como la esquizofrenia, la demencia, las
crisis de ansiedad, etc.

También podemos encontrar alteraciones cerebrales en las llamadas &reas
primarias del cerebro, érganos periféricos o en sus conexiones.

Por Gltimo, en lo que atafie a este articulo, encontramos las alteraciones de los
actos, en lo que se llama nivel neuropsicol6gico, en las areas cerebrales de asociacion secundarias
o terciarias. Dentro de las patologias que se dan a este nivel encontramos las afasias, las apraxias,
las agnosias y otras que escapan al articulo.

Neurologia y Neuropsicologia.

La neurologia, en breves palabras, es una rama de la medicina que estudia el
sistema nervioso. Surge como especialidad en el siglo XIX a través de Guillaume Benjamin Armand
Duchenne (1806 — 1875), Jean Martin Charcot (1825 — 1893) y John Hughlings Jackson (1834 —
1911). Este ultimo se lo considera como el padre de la neurologia moderna.

Durante la segunda mitad del siglo XX comienza a desarrollarse la
neuropsicologia. Se la puede definir como una rama de las ciencias de la salud que estudia la
relacion entre funciones cerebrales y conducta humana.

En adultos, la neuropsicologia se ocupa de la relacion entre las regiones
cerebrales y las funciones cognitivas. En nifios se ocupa de las perturbaciones de la lectoescritura,
calculo, disgrafias y alteraciones asociadas.

Cabe destacar que la neuropsicologia se utiliza en rehabilitacién de pacientes con
dafio cerebral, ya que permite delinear los pasos y las etapas que deben seguir las terapias.

Agnosia.

La agnosia se define como un deterioro de la capacidad, o falta de capacidad, para
otorgar significado a las aferencias sensoriales (visuales, auditivas y tactiles). Son producto de una
lesibn en éareas cerebrales de asociacion secundarias y terciarias. Ciertas agnosias pueden
interpretarse como desconexiones entre las habilidades perceptuales y las funciones linglisticas.

La agnosia puede ser “aperceptiva”, en la cual el paciente no es capaz de percibir

cuando dos objetos son iguales, o “asociativa”, el paciente no reconoce o no identifica los objetos
presentados.
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A continuacidn abordaremos algunos tipos de agnosias:

1. Agnosias Visuales.

La agnosia visual no se presenta con frecuencia de forma aislada y su forma mas

comun es la agnosia de imagenes mas que de objetos.

>

>

Agnosia visual simple: Es aquella en que el paciente no reconoce los objetos al
verlos.

Simultagnosia: Es aquella en que el paciente no puede percibir la globalidad de
un objeto y se describe por partes.

Prosopagnosia: Es una incapacidad de los pacientes para reconocer los rostros
de las personas.

Agnosia de colores: Incapacidad para reconocer los colores.

2. Agnosias Auditivas.

»

Agnosia auditiva global: Es aquella en que el paciente no reconoce ningun
estimulo auditivo.

Agnosia auditiva parcial: Es aquella en que el paciente no reconoce estimulos
auditivos especificos, por ejemplo, la musica.

Agnosia de ruidos: El paciente no es capaz de reconocer los ruidos habituales de
su ambiente.

Agnosia de palabras: Este tipo de agnosia es conocida como “sordera verbal
pura” y se caracteriza por ausencia de reconocimiento de las palabras.

3. Agnosia Tactil.

>

Aestereoagnosia: Los pacientes no son capaces de reconocer objetos a través
del tacto.

4. Somatoagnosia.

Se define como una alteracion del conocimiento de la relacién del cuerpo con el

espacio y de las partes del cuerpo entre si. En ocasiones los pacientes solo son capaces de
reconocer la mitad de su cuerpo.

5. Anosognosia.

La anosognosia se define como una falta de conciencia de la propia enfermedad.

6. Agnosia Digital.

La agnosia digital es una de las caracteristicas del sindrome de Gerstmann, la cual

se acompafa de acalculia, agrafia y desorientacion derecha — izquierda. La agnosia digital es una
incapacidad del paciente de identificar que dedos de la mano le han tocado cuando permanece con
los ojos cerrados.

Apraxia.
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La apraxia es un deterioro en la capacidad, o falta de capacidad, para realizar una
serie de movimientos con un objetivo determinado. Mas precisamente es una incapacidad para
programar, secuenciar, y ejecutar movimientos intencionales, ya sea por orden o imitacion,
producto de un dafio cerebral.

Las apraxias fueron descritas por primera vez por Liepmann en 1900 quien
descubrié que habia pacientes que eran incapaces de realizar movimientos con su mano izquierda
en respuesta a ordenes verbales. Las apraxias constituyen trastornos en la planificacion motora
considerdndose algunas de ellas como resultados de una desconeccion en la planificacion verbal.

Dentro de los tipos de apraxias encontramos las siguientes:

1. Apraxia ldeomotora.
Se define como la pérdida de la capacidad para realizar actos motores aprendidos
simples como por ejemplo, hacer el gesto de peinarse, de fumar, de lavarse la cara, etc., frente a
una peticién.

2. Apraxia ldeatoria.

Es la pérdida de la capacidad para realizar una secuencia de actos aprendidos
como por ejemplo realizar el gesto de destapar una botella o echar liquido a un vaso y beber.

3. Apraxia Constructiva.

Es la incapacidad de llegar a un todo a partir de elementos de distinta naturaleza
como por ejemplo copiar dibujos, realizar construcciones con cubos o bloques de madera, etc.

4. Apraxia Oral.

Dificultad para realizar movimientos aprendidos con la musculatura orofacial,
aungue se conservan los movimientos automaticos y algunos imitativos.

5. Apraxia del Vestir.

Se refiere a la pérdida de la capacidad para vestirse. Se altera el manejo espacial.

Comentarios finales.

En el presente articulo hemos revisado brevemente dos alteraciones a nivel
neuropsicolégico, las agnosias y las apraxias, las cuales son producto de un dafio organico
cerebral, especificamente en las areas de asociacion. Dichas alteraciones generalmente no se
presentan en forma aislada, sino que coexisten con patologias mayores como lo son las afasias
(trastorno de la comunicacion adquirido).
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Agrafias

Introduccién.

Dentro de las funciones corticales superiores nos encontramos con el lenguaje escrito
caracterizado por ser un proceso de aprendizaje especifico de la especie humana.

El proceso adquirido de escritura puede verse alterado debido a disfunciones cerebrales de
naturaleza funcional u organica difusa y en las alteraciones psicolégicas como la esquizofrenia, la
demencia, las crisis de ansiedad, etc.

La escritura como proceso neuropsicolégico ha sido ampliamente estudiada como parte integral de
los diferentes cuadros afasicos surgiendo clasificaciones de agrafias afasicas y no afasicas (agrafia
pura).

A continuacion describiré brevemente las caracteristicas mas sobresalientes de esta patologia
adquirida.

Agrafia.

La agrafia es definida como un trastorno adquirido de la escritura debido a una lesion cerebral
focal. Se la asocia frecuentemente a un dafio organico cerebral en el giro angular. Es raro
encontrar una forma pura de agrafia ya que generalmente se asocia a otros trastornos
neurologicos.

Modelos de procesos.

Uno de los modelos mas utilizados para explicar el fenémeno agrafico, es el propuesto por Roelgen
y Heilman basado en categorias linglisticas. Estos autores parten de la base que la escritura se
apoya en dos componentes fundamentales a saber:

1. Componentes linglisticos: Son los encargados de transformar la palabra oida (fonemas) en
escritura (grafemas) y estan constituidos por dos sistemas:

a) Sistema Lexical: Este sistema retiene la imagen visual de la palabra conocida y permite
escribir aquello que no se oye fonoldgicamente tales como las palabras irregulares
(palabras sin concordancia entre sonido y grafia, ejemplo “guiso” y homofonas (palabras
gue se escuchan igual pero que se escriben diferentes en relacion al contexto, ejemplo
“oyo”/"hoyo”.).

b) Sistema Fonoldgico: Este sistema permite la conversién de fonema (unidad acustica) a
grafema (unidad grafica o escrita). Ejemplo: escuchamos una palabra, la descomponemos
en sus unidades (fonemas), buscamos el grafema que le corresponde y formamos la

palabra. Este sistema nos permite escribir logotomas (palabras inexistentes, sin
significado)

2. Componentes Motores: Este es el segundo proceso que sustenta al mecanismo de escritura y
gue permite la ejecucién espacial de los grafemas (escritura).

Clasificacion de las Agrafias.

1. Agrafias Linguisticas.
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Agrafia Lexical, de superficie u ortografica: En este tipo de agrafia el sistema fonolégico se
encuentra conservado. El paciente puede escribir logotomas pero falla en la escritura de
palabras irregulares y en los homofonos.

Agrafia Fonologica: En esta alteracion el paciente no logra escribir logotomas y presenta
errores de tipo fonoldgico en palabras funcionales.

Agrafia Fonologica Profunda: Se caracteriza por una incapacidad de escribir
pseudopalabras al dictado y bajo rendimiento en relacién a la escritura de verbos y
particulas gramaticales (sustantivos abstractos).

Agrafias Motoras.

Agrafia Apraxica: Los pacientes presentan una incapacidad para realizar la forma de las
letras presentando una escritura ilegible.

Agrafia Visuoespacial: En esta alteracion los pacientes presentan en la escritura una
separacién anormal de las letras o una escritura en carro (todas las letras juntas), ademas
del no respeto de la direccionalidad presentando oblicuidad de las lineas.

Causas.

Las agrafias fonoldgicas se asocian a lesiones en el giro supramarginal, mientras que las agrafias
lexicales se asocian con lesiones entre el area del giro angular y la region parietooccipital.

Las agrafias motoras, a nivel neuropsicolégico, de tipo apraxica se asocian a alteraciones
parietales izquierdas, mientras que las visuoespaciales se deben a dafios parietooccipitales
derechas.

Comentarios.

Las agrafias constituyen un trastorno de la escritura secundario a un dafio orgénico cerebral.
Generalmente se asocian a cuadros afasicos de los cuales toman sus sintomas especificos. Los
modelos linglisticos fonoldgicos y lexicales, son los que explican mejor sus caracteristicas y
formas de expresion.
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Retardo Anéartrico
Introduccién.

El retardo anartrico es un trastorno expresivo del lenguaje, de causa funcional o
madurativa que se caracteriza por la alteracién a nivel de fonemas y palabras. Para Azcoaga la
alteraciébn se produce en la sintesis de los constituyentes fonematicos y de los llamados
estereotipos motores verbales. Ubica dicha alteracion funcional en el area de Broca (analizador
cinestésico motor verbal).

La alteracién en el area de Broca produce sintomas tales como hablar lento,
agramatismo, parafasias fonémicas y en los casos extremos solo vocalizaciones.

Es importante sefalar que Azcoaga usa el término “retardo” intentando significar un
retraso en la adquisicién de funciones pero de prondstico favorable. Sin embargo el retardo de
patogenia anartrica puede manifestarse en formas leves, moderadas y severas. Estas Ultimas
dejarian secuelas en el aprendizaje.

Caracteristicas del Cuadro.

Como ya se ha mencionado, el retardo de patogenia anartrica puede manifestarse
en tres niveles:

Leve: Trastorno fonoldgico, dislalias, agramatismo y déficit en la adquisicion de la lectoescritura.

Moderado: Fonologia representada por monosilabos, agramatismo mas acentuado especialmente
en oraciones subordinadas, problemas de aprendizaje.

Severo: Fonologia a nivel de onomatopeyas, practicamente sin desarrollo sintactico, deterioro de
las habilidades de aprendizaje.

Aproximaciones Terapéuticas.
Se debe abordar los niveles fonoldgico, sintactico y la lectoescritura.

A continuacidon se presentan las acciones terapéuticas aconsejadas desde los
cuadros severos hasta los leves.

RETARDO ANARTRICO SEVERO

En este nivel, se inicia con estimulacién propioceptiva de los érganos articulatorios.
Se aconseja aplicar terapia miofuncional y explorar las funciones prelinguisticas. La meta inicial es
producir fonemas aislados luego de lo cual se estimulara su sintesis a través de actividades
cotidianas.

Se pueden utilizar onomatopeyas y sonidos del entorno. No se debe dejar de lado
el trabajo auditivo, a través de labores de discriminacion e identificacion, y el trabajo praxico para
internalizar las acciones a través de engramas motores.

En los casos severos se debe privilegiar el desarrollo morfosintactico por sobre el
fonoldgico para estimular la comunicacion. Debido a lo anterior, lo primero que se debe lograr son
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las estructuras pivotes(aproximacion del desarrollo). Para ello se debe estimular el desarrollo del
vocabulario a través de actividades de agrupacion, categorizacién y clasificacion.

En el desarrollo sintactico se utilizan las categorias tradicionales de sujeto - verbo -
objeto y el uso de encabezadores o adverbios interrogativos para elicitar respuestas gramaticales
adecuadas(sustantivos, verbos, adjetivos, adverbios, etc.)

Ademas se modelan las estructuras gramaticales adecuadas.

RETARDO ANARTRICO MODERADO

Generalmente las consultas para este tipo de trastorno es alrededor de los 4 afios,
debido a que al nifio no se le entiende y se sospechan alteraciones auditivas.

El trastorno se muestra con fallas fonolégicas y sintacticas.

Las metas en este cuadro, es mejorar la inteligibilidad y las habilidades cognitivas.

Al igual que en el cuadro severo se abordan los niveles de discriminacion auditiva,
Iéxicos y praxicos(dislalias anartricas).

En este nivel los pacientes quedan con secuelas fonéticas y sintacticas, ademas de
trastorno del ritmo y a veces tartamudez. En el aprendizaje se generan secuelas en las habilidades
de lecto-escritura.

RETARDO ANARTRICO LEVE
Las consultas se realizan cuando los nifios ingresan al colegio y en su
comunicacién presentan dislalias y problemas de aprendizaje.

Las dificultades mas frecuentes son las dislalias y los trastornos fonolégicos.

Los menores a nivel escolar, evidencian problemas de acentuacion, de orden
sintactico y de lectura.

Consideraciones Finales.

En el retardo anartrico el enfoque terapéutico da prioridad a los niveles Iéxicos y
sintacticos por sobre el fonolégico. Dentro de los sintomas asociados se encuentra tartamudez,
dispraxia orofacial y alteracién del ritmo. Se considera al retardo anartrico como de buen pronéstico
porque el nivel cognitivo no se halla alterado. En el retardo severo los nifios acceden a escuela
especial, en el moderado a ensefianza general basica y media y en el leve a ensefianza superior.

Comentarios.
El retardo de patogenia anartrica es un cuadro complejo asociado a una disfuncion
del llamado analizador cinestésico motor verbal que involucra deficit de la actividad combinatoria

de andlisis - sintesis de la informacion. Genera sintomas a nivel fonolégico, sintactico y semantico
de diversa complejidad y se asocia a secuelas en las habilidades de aprendizaje.
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Uno de los aspectos relevantes del enfoque de Azcoaga es su vision
fisiopatolégica, intentando buscar la posible causa del trastorno y de ahi generar las
aproximaciones de tratamiento. En la terapia intenta combinar la estimulacion de funciones
cerebrales basicas con las aproximaciones terapéuticas de base linguistica.
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Sindrome de Respirador Bucal

Introduccién.

Dentro de la gran gama de patologias que afectan a las funciones comunicativas
encontramos una que a simple vista puede pasar desapercibida por padres y profesores. Se trata
de nifios que en el colegio presentan bajos rendimientos; su atencion y concentracion son difusas o
estdn menoscabadas y pareciera que nunca estan atentos a la clase. En el hogar, mientras ven
television permanecen con la boca abierta, se resfrian con mayor frecuencia que lo usual y durante
la noche presentan ronquidos mientras duermen. Si su hijo presenta las caracteristicas antes
descritas, es probable que presente “Sindrome de Respirador Bucal”.

Sistema Respiratorio.

Para comprender cabalmente el Sindrome de Respirador Bucal, primero debemos
conocer los componentes de nuestro sistema respiratorio.

El sistema respiratorio esta constituido por la via aérea superior, compuesta por la
cavidad nasal, la cavidad oral, la faringe y la laringe. Los componentes de la via aérea superior
realizan funciones respiratorias, de masticacion, deglucién, articulacion, resonancia y fonacién.

La via aérea inferior estd compuesta por la traquea, los bronquios y los pulmones.
Su funcién es especificamente respiratoria.

La entrada del aire en situaciones normales, se realiza por la nariz y es aqui donde
el aire es calentado, filtrado y humedecido. Luego el aire pasa a la nasofaringe (porcién posterior
de la cavidad nasal), orofaringe (porcion posterior de la cavidad oral), faringe, laringe, traquea,
bronquios y finalmente pulmones donde se realiza el intercambio de gases.

Alteraciones de la Via Aérea Superior.

A continuacibn mencionaremos algunas patologias que impiden o dificultan el
pasaje de aire a través de la nariz y que producen el Sindrome de Respirador Bucal.

1. Alergias cronicas.
2. Tabique nasal desviado.
3. Pdlipos nasales.
4. Adenoides hipertréficas.
5. Amigdalas hipertréficas.
6. Atresia de coanas.
Las condiciones anteriores impiden que el aire sea filtrado y calentado en la
cavidad nasal e ingresa por la boca directamente a los pulmones favoreciendo el desarrollo de
cuadros virales.

Caracteristicas del Respirador Bucal.

1. Los nifios se resfrian frecuentemente, incluso més que el promedio (bronquitis, laringitis agudas,
otitis, etc.).

2. Se presentan ronquidos durante el suefio.

3. Frecuente salivacion, llegando a mojar con saliva las sabanas mientras duerme.

4. Permanecen con la boca abierta (labios entreabiertos e hipotonicos) mientras realizan sus
actividades (Ej.: ver T.V.).

5. Estrechamiento del paladar y de las narinas por falta de uso.

6. Labio superior corto y con falta de tonicidad,

7. Lengua en posicidn atipica, ubicandose en el piso de la cavidad bucal o entre los dientes.
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8. Olfato alterado o disminuido afectando el apetito.

9. Deficiente oxigenacion cerebral, produciendo déficit de atencién y concentracion y las
consecuentes dificultades de aprendizaje.

10. Deglucion atipica.

11. El habla es imprecisa con exceso de salivacion y sigmatismo anterior o lateral.

Definicion.

Con los antecedentes expuestos podemos generar una apropiada definicién del
Sindrome de Respirador Bucal.

“Alteracién de tipo organico y/o funcional que afecta la via aérea superior,
generando un conjunto de disfunciones (sindrome) orofaciales y esqueléticas, que llevan al
desarrollo de patologias respiratorias y secundariamente del habla y del aprendizaje”.

Conclusiones.
El Sindrome de respirador Bucal es una alteracion que puede pasar desapercibida
y que genera una serie de inconvenientes y dificultades para el que la padece tanto a nivel

fisiopatolégico respiratorio como en las habilidades basicas de atencién y concentracion, las cuales
llevan finalmente a la generacién de problemas del aprendizaje.
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Sorderas
1. Sorderay lenguaje oral.

El problema de la sordera, es un problema de comunicaciéon que hace dificil y
azarosa la utilizacion y la recepcion del mensaje verbal. Los métodos de educacién que se utilizan
son los siguientes:

a) Métodos orales: Los nifios son educados por via auditiva y son estimulados a utilizar la palabra
para comunicarse. La lectura labial se utiliza como medio complementario de reeducacion. Los
gestos y los signos no se emplean. La lectura y la escritura no se ensefian durante los primeros
afios de reeducacion.

b) Métodos gestuales: Los nifios son educados con ayuda de la educacion gestual formal y/o de
la dactilografia (alfabeto digital), combinadas con la lectura labial. Son estimulados a expresarse
por los mismos medios, ademas de la palabra. Se utiliza muy pronto el lenguaje escrito como
medio de reeducacion.

¢) Comunicacién total: Los educadores utilizan simultineamente el lenguaje oral, el alfabeto
digital y la comunicacién formal. Los nifios son estimulados a utilizar todos estos medios de
comunicacion combinados.

El enfoque oralista se desarroll6 paralelamente o en oposicion a las demas
corrientes pedagogicas (gestual o combinada). El éxito de este enfoque depende de:

- La cantidad de restos auditivos utilizables y las posibilidades de compensacion por amplificacion
protésica.

- La calidad y la coherencia de los medios educativos.
- La calidad afectiva y pedagdgica, en el sentido amplio, de las intervenciones parentales.
- La personalidad del nifio (sus capacidades intelectuales, motrices, su equilibrio socioafectivo).

- La importancia relativa de otros déficits distintos de la sordera (déficit visual y/o motor, afeccion de
centros cerebrales del lenguaje).

En relacién al tipo de sordera existen dos tipos: sordera de conduccién o
transmision y sordera sensorioneural. Las primeras se caracterizan por patologias de O.E. y de
O.M. mientras que las sensorioneurales son por dafios en O.I.

Clasificacion de las deficiencias auditivas.

Sordera leve 26 y 40 db. ISO (media de umbrales aéreos).
Sordera moderada 41y 55 db. I1SO.

Sordera moderadamente severa 56y 70 db. ISO.

Sordera severa 71y 90 db. ISO.

Sordera profunda mas de 90 db. ISO.

Sordera total ausencia de audicion.

Etiologia de las sorderas de transmision en el nifio.
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1. Malformaciones congénitas (atresia del conducto auditivo, con frecuencia asociada a una
malformacion del sistema de huesecillos).

2. Otitis externas (modificaciones cutaneas del conducto auditivo con obstruccién por hinchazén.
3. Otitis medias (serosas o0 purulentas, pueden ser agudas o crénicas).

4. Otitis colesteatomatosa (formacién de un quiste que puede llevar a la destrucciéon de las
estructuras 6seas y eventualmente a una destruccion del laberinto).

5. Otosclerosis (enfermedad hereditaria que afecta a la envoltura 6sea de la cavidad media con
fijacién de la cadena de huesecillos).

Etiologia de las sorderas sensorioneurales en el nifio.
A. Genéticas.
Prenatales.

1. Sindrome de Waardenburg (hiperplasia de la base de la nariz, hipertricosis ciliar, malformacion
del angulo interno del ojo, heterocromia del iris, mecha blanca frontal).

2. Sindrome de Pendred (anomalia de la homogénesis de la tiroxina con bocio).

3. Sindrome de Usher (retina pigmentaria).

4. Enfermedad de Lobstein (coloracion azul de las escleréticas, fragilidad osea).

5. Cretinismo endémico.

Postnatales.

1. Sordera familiar heredodegenerativa.

2. Sindrome de Alport (nefropatia).

B. No genéticas.

Prenatales.

1. Embriopatia (rubéola de la madre entre la 7° y la 10° semana de gestacidn; toxemia, diabetes de
la madre). Esta patologia es la responsable del mayor porcentaje de las sorderas
sensorioneurales.

2. Incompatibilidad del factor Rh.

Neonatales.

1. Enfermedad hemolitica, kernicterus (ictericia nuclear).
2. Traumatismo obstétrico, anoxia.

Postnatales.

1. Enfermedades infecciosas (paperas, meningitis, encefalitis).
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2. Antibiéticos ototoxicos (estreptomicina, neomicina, kanamicina).
3. Traumatismo.

C. Desconocidas (+/- 30%).

En relacién a los test audiolégicos, estos se dividen en subjetivos y objetivos. Entre
los subjetivos encontramos, la observacion de reflejos (cocleopalpebral), el procedimiento del
reflejo de orientacion condicionado (Suzuki y Ogiba, 1961) y la audiometria tonal y vocal. Entre los
test objetivos encontramos la electrococleografia, las respuestas de tronco cerebral y la
impedanciometria.

En cuanto a las proétesis auditivas, estas se diferencian por la amplificacion
(ganancia), potencia maxima (nivel acustico maximo de salida), curva de respuesta y las zonas
frecuenciales amplificadas. Entre las prétesis mas conocidas se encuentran las de caja y las
retroauriculares. Los aparatos de caja proporcionan una importante amplificacion, no se acoplan,
son faciles de manipular aunque estan expuestos a los ruidos de mascara provenientes del roce.
Los retroauriculares son mas estéticos, de forma biaural, ofrecen mejor potencial de localizacién de
la fuente sonora, aunque son menos duraderos, dificiles de manipular y aumenta los riesgos de
acoplamiento. las prétesis auditivas se deben ajustar de acuerdo a las frecuencias a estimular, por
ejemplo durante el periodo de desarrollo vocal la amplificacion de zonas de baja frecuencia
favorece la cualidad vocal. Durante la adquisicién del sistema fonoldgico se deben favorecer las
frecuencias medias o agudas (sonidos consonanticos).

El capitulo se refiere y describe aparatos que se utilizan en reeducacion tales
como, amplificadores de mesa, aro magnético, transmision por modulacion de frecuencias,
aparatos suvag | y Il y el amplificador de sonidos de compensacion.

La educacién del nifio deficiente auditivo.

La clave del éxito de la reeducacién del nifio sordo esta dado por tres elementos:
deteccion precoz, amplificacién a temprana edad y asesoramiento parental. En relacién a esto
ultimo se le ensefa a los padres a :

- Seleccionar en el entorno los ruidos sobre los que llamar la atencién del nifio.

- Reaccionar de manera apropiada y manifiesta a los ruidos elegidos para estimular la respuesta
del nifio.

- Localizar constantemente la fuente sonora.
- Reforzar las respuestas del nifio a los estimulos sonoros (Horton, 1974).

En la reeducacidon se utlizan técnicas como la “labiolectura” que significa
comprender las palabras por la interpretaciébn de los movimientos articulatorios visibles del
interlocutor (ademas incluye la expresién facial y los gestos naturales).

En relacién a la educaciéon del lenguaje se estipulan dos enfoques. El enfoque
tradicional favorece los ejercicios sistematicos durante los cuales el educador controla la duracién,
el desarrollo y el contenido del episodio lingiiistico. El segundo enfoque es llamado enfoque natural
que tiene como objetivo ayudar al nifio deficiente auditivo a abstraer, a diferenciar, a sintetizar y a
utilizar las reglas linglisticas a través de mudltiples experiencias de comunicacion. Segun esta
orientacion, los usos del lenguaje constituyen la base de la educacién linguistica. Segun esta
perspectiva mas pragmatica que formal, los usos del lenguaje determinan las formas linglisticas
que el nifio puede y debe adquirir.
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La educacion del nifio sordo se beneficia mas de la combinacion de los dos tipos
de enfoque, natural y estructurado que pueden apoyarse mutuamente.

En relacion con la escolaridad del nifio deficiente auditivo existen dos opciones: el
reagrupamiento en instituciones especializadas o la integraciéon en la red escolar regular. En el
primer caso son poco compatibles la segregacién y la reclusién en instituciones con los principios
generales de la educacién mental y desarrollo social. En el segundo caso la integracion apunta al
mantenimiento del nifio en clases normales tras un lapso de tiempo en clases especiales para
permitirle desarrollar las habilidades indispensables para la reinsercién escolar.

COMUNICACION TOTAL.

Para algunos la comunicacion total implica el uso simultaneo de una comunicacioén oral y
gestual con individuos sordos. Para otros representa un compromiso filoséfico que tiende a
proporcionar a los niflos sordos todo medio de comunicacion Util en toda una serie de
circunstancias. La comunicacion total incluiria, entonces, la elocucién, la lectura labial, el lenguaje
gestual, la educacién del oido, la lectura, la escritura, los gestos y cualquier otro método de
comunicacion adecuado.

Los objetivos de la comunicacion total son:
1. Favorecer una expresion espontanea y propicia al desarrollo del lenguaje.
2. Permitir al nifio elegir libremente su medio de comunicacion preferido en cualquier situacion.

3. Crear un lenguaje comin en la clase basado a la vez en el lenguaje gestual y en el lenguaje
hablado.

4. Dar al nifio sordo identidad y respeto de si mismo por una comunicacién conseguida.

En estudios de nifios sordos nacidos de padres sordos que utilizan la comunicacion
manual comparados con nifios sordos de padres oyentes se obtuvieron los siguientes resultados:

1. Los nifios sordos de padres sordos alcanzan un nivel de educacién mas altos que sus pares
nacidos de padres oyentes.

2. Los nifios de padres sordos que utilizan el lenguaje gestual como medio de comunicacion
Versus los nifios sordos de padres oyentes, que no utilizan este medio de comunicacion,
obtienen mejores resultados en lenguaje escrito, lectura y lectura labial.

3. Los nifios sordos de padres sordos Versus los de padres oyentes son descritos como maduros,
responsables e independientes; mas sociables y populares; mas aptos para reaccionar de
manera apropiada ante una situacién dada.

Y asi contintan los estudios favoreciendo notablemente a los nifios sordos nacidos
de padres sordos que han utilizado comunicacion manual. Al parecer el mejor profesor para un
nifio sordo es un profesor sordo.

Otras investigaciones han demostrado que el proceso de adquisicion del lenguaje
en los nifios sordos nacidos de padres sordos es normal cuando se emplea con ellos la
comunicacion manual y también que los nifios sordos nacidos de padres oyentes que utilizan una
comunicacion a la vez oral y manual pueden estar aventajados en relacién a los nifios sordos
nacidos de padres oyentes que utilizan una comunicacion exclusivamente oral. De hecho, los nifios
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sordos expuestos Unicamente a una comunicacion oral pueden inventar sistemas gestuales
complejos para expresar relaciones pragmaticas y semanticas.
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Trastorno Fonolégico

Introduccién.

Dentro del amplio espectro de alteraciones que afectan al lenguaje nos
encontramos con uno muy especial y caracteristico llamado Trastorno Fonolégico. En este tipo de
alteracién los nifios son capaces de pronunciar los fonemas aisladamente, pero no pueden
involucrarlo en la silaba. Por ejemplo, el nifio tiene el sonido "L" en forma aislada, pero al decir
"TELEFONO" dice "TENEFONOQ".

Teoria Fonologica.

En 1941, Jakobson formulé una teoria sobre el orden de aprendizaje de los
fonemas en su libro "Child Language, Aphasia and Phonological Universals". Los fonemas son
definidos como las minimas unidades fénicas capaces de producir diferencias de significado. Para
Jakobson el rasgo relevante de los fonemas eran los contrastes o rasgos distintivos o pertinentes.
El primer rasgo distintivo basico de un fonema se produce entre las consonantes y las vocales. La
segunda dimension de rasgos es la nasalidad. Por ejemplo, est4 el rasgo nasal del fonema /m/
versus el oral del fonema /b/. Por Ultimo la tercera dimension de rasgos es el grado de obstruccion
del tracto vocal que varia desde la obstruccién absoluta(oclusién) hasta cierres parciales. Estos
contrastes son universales, es decir, estan presentes en todas las lenguas y el nimero de rasgos
distintivos es relativamente pequefio(15). Todas las lenguas toman de entre estos quince rasgos
los que le son propios. Debido a esto, a mayor nimero de rasgos distintivos utilizados por el
sistema fonolégico de una lengua, mas rica serd la estructura de esa lengua en particular.
Jakobson también sostiene que los nifios aprenden los fonemas de su lengua incorporando un
contraste a la vez. Los nifios durante su desarrollo adquieren estas oposiciones de rasgos
distintivos para construir su sistema fonolégico. En conclusion los nifios no aprenden fonemas sino
oposiciones de rasgos distintivos.

Desarrollo Fonolégico.

La adquisicion de la fonologia se inicia en el nacimiento, donde los nifios dan
preferencia al sonido de la voz adulta reconociendo el ritmo y las inflexiones familiares. También
obtienen informacion a partir de la prosodia utilizada por los adultos. De esta manera se elaboran
patrones basicos que representan a su lengua nativa. Al mismo tiempo los nifios juegan con su
aparato vocal generando reglas internas de como opera el lenguaje hasta llegar a la fonologia
adulta. El proceso de adquisicion culmina alrededor de los 7 afios de edad, aunque la mayor parte
del sistema ya esté adquirido a la edad de 5 afios.

Los fonemas simples se adquieren en el siguiente orden: nasales, oclusivos,
fricativos, liquidos y vibrante mudltiple (Serra, 1979). Los difonos consonanticos formados con
liguidas tienen una aparicion mas tardia. La adquisicion de los difonos vocélicos decrecientes son
posteriores a los crecientes.

Etapas del Desarrollo Fonolégico.

Edad Desarrollo Fonoldgico

3 afios /m/, Inl, I&/, Ipl, It/, Ik, Ibl, i, )\l, Igl, Ifl, Isl, Ich/ Difonos vocdlicos decrecientes
4 afnos /d/, Ir/, Difonos consonanticos con /I/.

5 afios Difonos consonanticos con /r/ Fonemas trabantes.

6 afios [rr/, Difonos vocalicos crecientes.

Bosch, 1984.
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Procesos de Simplificacion Fonoldgica.

El sistema fonoldgico del nifio se va desarrollando progresivamente y para intentar
parecerse al sistema de los adultos, usa una serie de estrategias llamados Procesos de
Simplificacién Fonolégica (PSF). Estos procesos, que son normales en el desarrollo del lenguaje, le
sirven al nifio para superar sus limitaciones articulatorias. Es asi como los nifios eliminan o
sustituyen los sonidos mas dificiles por otros mas faciles.

Stampe (1969), que desarrollo la teoria de la fonologia natural define los PSF como
operaciones mentales. Es decir, los nifios tienen procesos innatos y universales y durante el
desarrollo aprenden a ordenar estos procesos.

Ingram (1976, 1979) identific6 PSF en nifios de habla inglesa y los agrup6 en
cuatro bloques: Procesos de Estructura Silabica, Asimilacion, Sustitucion y Mdltiples.

Los PSF también han sido estudiados en Espafia por Bosch(1982),
Gonzéalez(1989), Miras(1991) y Acosta y Ramos(1998).

Tipos de Procesos de Simplificacién Fonolégica.
1. Procesos de Estructura Silabica.

Los procesos mas caracteristicos son la reduccién de secuencias consonanticas y
vocalicas. Ej.: "PLATO":"PATQO", "AUTO":"ATO".

2. Procesos de Sustitucion.
Los fonemas son sustituidos o cambiados por otros. Ej.: "GORRO":"GODOQO".
3. Procesos de Asimilacion.

Se produce cuando un fonema se hace similar a otro presente en la misma
palabra. Ej.: "TELEFONO":"TENEFONQ".

Trastorno Fonoldgico.

Dentro de las patologias del lenguaje se encuentran nifios que presentan
problemas en el procesamiento y en la representacion fonologica. Es decir, presentan dificultades
para usar la informacion fonolégica y en el conocimiento almacenado de los sonidos que
componen una palabra y que es necesario para reconocer y discriminar palabras similares. Al
problema anteriormente descrito se le conoce como Trastorno Fonolégico. En este punto es
importante realizar una diferencia entre errores fonéticos y fonolégicos. Los errores fonéticos o
dislalias se deben a la incapacidad articulatoria de los 6rganos del habla, mientras que en los
errores fonoldgicos existen problemas para establecer oposiciones de rasgos distintivos entre
fonemas.

Caracteristicas.

. Problemas de procesamiento auditivo.

. Problemas de representacion léxica.

. Problemas con la produccién fonolégica.

. Presencia de PSF que afectan la inteligibilidad.

. Inventario fonético restringido.

. Persistencia de PSF méas alla de la edad normal.
. Desproporcion de PSF.

~NO O WN P
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8. Ademas de los problemas fonoldgicos, los nifios suelen presentar dificultades sintacticas y
Iéxicas.

Conclusiones.

1. Los nifios durante el desarrollo del lenguaje no aprenden sonidos sino oposiciones de rasgos
distintivos.

2. El desarrollo del sistema fonolégico se lleva a cabo a través de reglas de caracter universal.

3. Todos los nifios pasan por etapas de desarrollo del lenguaje donde cometen numerosos
errores(PSF).

4. Los PSF pueden persistir por mas tiempo generando alteraciones o desviaciones.

5. Existen alteraciones fonéticas(dislalias) y alteraciones fonolégicas(trastorno fonolégico).
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Trastornos de la Comunicacién. (Generalidades).

Introduccion.

Se conoce como trastorno de la comunicacion a toda alteracion del cédigo linguistico en cualquier
nivel de su procesamiento y que afecta a los canales expresivos y/o receptivos. Pueden variar
ampliamente en severidad, caracteristicas y tipologia.

Los trastornos de la comunicacion pueden o no dejar secuelas en otras areas del conocimiento
tales como los procesos de lectoescritura, sin embargo hay factores individuales y del entorno que
pueden hacer variar esta situacion.

A continuacion expondré brevemente algunos de los trastornos de la comunicacion, tanto
especificos como secundarios, mas conocidos y tratados en la literatura especializada.

l.- TRASTORNOS ESPECIFICOS DEL LENGUAJE

A.- TRASTORNO FONOLOGICO.

Trastorno del lenguaje que se caracteriza por un habla simplificada, reducida, semejando a
un nifio de menor edad que la que presenta.

CARACTERISTICAS:

Algunos de sus sintomas se caracterizan por simplificacién de difonos vocalicos ("ato por
auto" o "avén por avién"), consonanticos ("pato o piato" por "plato”; "bazo o biazo" por "brazo") o
reducciones ("cabinero” por "carabinero”).
Estas simplificaciones y reducciones hacen que el lenguaje del menor resulte poco entendible para
quienes le rodean.

El Trastorno Fonolégico puede expresarse en tres grados seglin su compromiso: Leve,
Moderado y Severo, dependiendo de la inteligibilidad del habla.

CAUSA:

Algunas de las posibles causas son: Problemas de Discriminacion Auditiva, Dificultad
de Praxias Secuenciadas y/o Déficit de algunos aspectos Cognitivos.

Es importante descartar la presencia de hipoacusia en el menor, que esté influenciando la
patologia.

PRONOSTICO:
El prondstico del trastorno fonolégico generalmente es bueno, aunque depende del grado

de compromiso del lenguaje y la edad en que se realiza la intervencion fonoaudiolégica.

B.- TRASTORNO SINTACTICO.(No es una patologia pura, sino que coexiste con el
Trastorno Fonoldgico)
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Trastorno del lenguaje que se caracteriza por un habla simplificada, reducida, semejando a
un nifio de menor edad que la que presenta y que ademas utiliza frases y oraciones que no son las
adecuadas para su edad de desarrollo. Pueden presentarse algunos problemas de comprension
del lenguaje (dificultad para comprender algunas oraciones mas complejas que otras) y un
vocabulario mas reducido.

CARACTERISTICAS

A nivel fonoldgico presenta las mismas alteraciones que el Trastorno Fonoldgico, es decir,
palabras simplificadas, pero que ademas se observan frases u oraciones incompletas, faltando
estructuras llamadas conectantes (un, por, con, para y otras del mismo tipo) y formas verbales mal
utilizadas en cuanto a tiempo ("el nifio comié" en vez de "el nifio come") y forma ("yo comer" en
lugar de "yo comi").

De este modo el nifio puede tener frases como "Mi quere leche" ("yo quiero tomar leche") o
"Nifio cayé umpio" ("el nifio se cay6 del columpio") que por edad no le corresponden.

CAUSA:

Algunas de las posibles causas son: Problemas de Discriminacion Auditiva, Dificultad
de Praxias Secuenciadas y/o Déficit de algunos aspectos Cognitivos, pero en grado mas
acentuado.

Es importante descartar la presencia de hipoacusia en el menor, que esté influenciando la
patologia o de algun otro componente organico, tales como inmadurez neurolégica o retraso del
desarrollo.

PRONOSTICO:

El prondstico del trastorno moderado depende de varios factores ( apoyo familiar al menor,

asistencia constante al colegio, cumplimiento con exdmenes adicionales si fuera necesario,
coexistencia con otra patologia) y su tratamiento es a mediano plazo.

II.- TRASTORNOS DEL HABLA

A.- DISLALIA/DISGLOSIA.

Trastorno que se caracteriza por la ausencia de un fonema (letra), en el habla del nifio, el
cual ya debiera estar presente en el lenguaje del menor, sin embargo esto no se ha producido.

CARACTERISTICAS:
Las dislalias son sisteméticas en relacién al fonema alterado, es decir, el fonema no
aparece en ninguna emision del menor. Los fonemas afectados pueden ser omitidos, sustituidos o
distorsionados. Las dislalias mas frecuentes se presentan en los fonemas /rr/, It/ y Isl.

CAUSA:

Dentro de las posibles causas encontramos dos tipos:
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ORGANICAS: La dislalia es producto de una alteracion organica que afecta a los Organos
encargados de producir conjuntamente el fonema. Por ejemplo: frenillo sub-lingual corto, fisura
velo-palatina, prognatismo, y otros. Generalmente a las dislalias de causa organica se las conoce
como DISGLOSIAS.

FUNCIONALES: La dislalia es producto de una modificacién funcional de los 6rganos que
intervienen en el habla y especificamente en la produccion de un fonema. Por ejemplo:
musculatura hipoténica (flaccida), capacidad respiratoria baja, lentitud de movimientos de los
organos del habla y otros.

PRONOSTICO:

La dislalia generalmente es de buen prondstico, considerando la soluciéon de los

problemas organicos si los hubiera. Las dislalias se complican sélo cuando se ha dejado pasar
mucho tiempo sin intervencion fonoaudiolégica

B.- ESPASMOFEMIA(Tartamudez)
Se define la espasmofemia como una alteracién o perturbacion del habla que afecta
principalmente a su ritmo. Su sintoma caracteristico es la tartamudez.
CARACTERISTICAS:

La espasmofemia presenta tres tipos de tartamudez:

a) Tartamudez Tonica: Se Caracteriza por la dificultad para empezar a hablar. El nifio se muestra
bloqueado y debe hacer gran esfuerzo para conversar.

b) Tartamudez Clénica: Es aquella en que se producen repeticiones y prolongaciones de las
palabras como por ejemplo, "la,la,la,la....la mama me dijo".

¢) Tartamudez Tonico-Clénica: Es una combinacién de los dos tipos antes descritos, es decir, se
presentan bloqueos y repeticiones.

CAUSA:
Algunas de las posibles causas son: factores hereditarios-familiares, afectivo-emocionales,
referidos al sistema nervioso, imitativos y madurativos.
CLASIFICACION SEGUN LA EDAD DE APARICION:
La iniciacion de los periodos de tartamudez corresponden a épocas de gran significacién
en la evolucién y desarrollo global del nifio.(desarrollo psico-neuroldgico). Cualquier alteracién,
endoégena o exdgena, en este proceso de adaptacién determinara la posible instalacion del

sintoma, si es que existe una predisposicion para que ello ocurra.

Tartamudez en la primera infancia: desde que el nifio comienza a hablar hasta los 5 afios. De
aqui se dividen dos periodos: entre 1a.6m hasta los 4a.6m y entre los 4a.6m y los 6 afios.

En el primer periodo lo peor que se puede hacer es intentar reeducar. Se debe actuar
sobre la familia, ya que el nifio puede afectarse psicolégicamente y generar tartamudez definitiva.
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En el segundo periodo puede intervenirse bajo un estricto control y muy someramente. La
terapia de ser familiar.

La tartamudez no se instala después de los 14 afios a no ser de casos excepcionales.
CONSEJOS PARA LA FAMILIA:
a) No llamarle la atencion al nifio sobre sus dificultades.
b) Fortalecer experiencias positivas.
¢) Aumentar la seguridad general del nifio en si mismo
d) Evitar peleas familiares frente al nifio.
e) Cuidar que se establezcan celos en el nifio
f) Evitar perturbaciones emocionales en el nifio
PRONOSTICO:
El pronéstico depende de la edad de aparicién del cuadro, de su mantencién en el tiempo
antes de recibir tratamiento y de los factores ambientales y/o familiares que desencadenaron o

mantienen el cuadro. Su tratamiento generalmente es a mediano plazo de no coexistir con otra
patologia.

C) RESPIRACION BUCAL.

El término respirador bucal se refiere a la alteracion funcional del modo respiratorio debido
generalmente a causas de tipo organico tales como adenoides aumentadas, amigdalas
hipertréficas y/o pdlipos nasales. Las alteraciones funcionales son menos frecuentes y se las
asocia a malas costumbres o a la falta de terapia luego de una amigdalectomia. El respirador bucal
se detecta con las siguientes observaciones:

a) El menor ronca cuando duerme.
b) Moja con saliva la sabana o la almohada cuando duerme
¢) Labio inferior seco y evertido.

d) Musculatura orofacial hipotdnica.

e) Los menores presentan escasa atencion y concentracién en las actividades y generalmente
permanecen con la boca abierta.

f) Se resfrian con mucha frecuencia.(amigdalitis, faringitis)

g) Producen otitis repetitivas.

Ante estas manifestaciones la primera derivacion debe llevarse a cabo con el especialista
O.R.L. (Otorrinolaring6logo).
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D) TRASTORNOS DE LA RESONANCIA

Dentro de los trastornos de la resonancia encontramos dos alteraciones:

1. Hipernasalidad: Se define como una resonancia nasal excesiva durante la produccién de
vocales y consonantes orales.

Causas: Organicas: - fisura palatina
- velo del paladar corto
- Faringe inusualmente profunda
- Traumatismo quirurgico del velo del paladar
- Herida accidental del velo del paladar.
- Defectos neuroldgicos.

Funcionales: - Imitacién
- post amigdalectomia.(para evitar dolor velar).

2. Hiponasalidad: Se refiere a producciones de habla que son deficientes o carecen totalmente de
resonancia nasal.

Causas: Organicas: - Adenoides aumentadas.
- Pdlipos nasales.
- Alergias.
- Traumatismos nasales(Tabique desviado).
- Congestién de las mucosas.
- Arco palatino alto.

Funcionales: - Imitacion.

[I.- TRASTORNOS SECUNDARIOS DEL LENGUAJE

A.-TRASTORNOS DE LA RELACION SOCIAL (DSM-IV
y sus 5 trastornos).

1. Sindrome Autista: Sindrome que se caracteriza por su aparicion alrededor de los 2 afios y
medio de edad, sin causas aparentes y que hasta hoy en dia se discuten, y que produce una
alteracion profunda del desarrollo y de la relacion social. Entre sus sintomas se destacan: pobre
contacto ocular, rechazo a las caricias, movimientos de manos o pies sin finalidad, tendencia al
aislamiento, autoagresion, hipersensibilidad (luz/sonidos), conductas ritualistas y repetitivas,
alteracién de la alimentacion y otras dependiendo de cada caso. La intensidad del sindrome puede
variar desde el autismo severo(tipo Kanner) al leve(semantico pragmatico). A esta gradualidad se
le conoce con el concepto de espectro autista.

2. Sindrome de Asperger: Dentro del espectro autista, este sindrome esta situado dentro de los
autismos leves o de mejor prondstico en cuanto a su adaptabilidad al medio. Poseen conductas del
autismo pero se preservan habilidades cognitivas indispensables para su desarrollo posterior.
Muestran un lenguaje muy estructurado, de entonacién extrafia y de elevado vocabulario para su
edad. Pueden pasar, en algunos casos, desapercibidos durante sus primeros afios de escolaridad.
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3. Sindrome de Rett: Es una enfermedad neuroldgica progresiva, de causa desconocida, que sélo
afecta a las niflas. El desarrollo es normal hasta los 6 0 18 meses y luego comienza un deterioro
progresivo de las funciones neurolégicas. El perimetro craneal va declinando con la
edad(microcefalia). El desarrollo de la enfermedad se va dando en etapas en las cuales el paciente
se va inmovilizando hasta el momento del deceso.

4. Sindrome Desintegrativo de la Nifiez: Es un cuadro que implica la pérdida de funciones y
capacidades previamente adquiridas por el nifio. Estas pérdidas se producen después de los 2
afos y antes de los 10. Los menores antes de la regresién tienen un desarrollo claramente normal,
luego del cual comienzan a involucionar las habilidades linguisticas, sociales y motoras. Este tipo
de cuadro puede acompafiarse de alteraciones psiquiatricas(psicosis).

5. Trastorno Generalizado del Desarrollo No Especificado: En esta categoria se incluye el
concepto de “autismo atipico”. Es decir, son cuadros con caracteristicas autistas, pero que no
presentan la totalidad de dichas conductas para ser rotulados como autistas tipicos, o asperger o
pertenecientes a los trastornos desintegrativos de la nifiez.

[11.-OTROS TRASTORNOS SEVEROS DEL LENGUAJE

A.- SORDERA/HIPOACUSIA PROFUNDA

Trastorno del lenguaje de base organica producto de un déficit de la
funcion auditiva. El trastorno auditivo puede afectar a la audicion a nivel periférico o central,
produciéndose las llamadas hipoacusias de conduccién y sensorioneurales.

Se presentan los mismos trastornos del lenguaje a nivel fonolégico y
sintactico ya sefialados pero debido a la sordera se producen serios problemas comprensivos.
B.- PARALISIS CEREBRAL

El trastorno de lenguaje es secundario a un dafio organico cerebral
producido en las etapas pre, peri o postnatal. Se produce un conjunto de secuelas producto del
dafio cerebral y entre ellas se destaca las alteraciones motoras y de la funcidbn comunicativa.
Comentarios.
Como hemos visto, existe una gran variedad de trastornos de la comunicacién clasificados en
trastornos de habla y del lenguaje (especificos y secundarios) cada uno con caracteristicas propias

Yy que pueden o no coexistir.

Es muy frecuente encontrar trastornos de lenguaje y de habla siendo la asociacion mas frecuente
la de la dislalia y el trastorno fonolégico.
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Trastornos Generalizados del Desarrollo: El Sindrome Autista

Introduccién.

Dentro de la gama de patologias que afectan a la poblacion infantil se encuentran los “Trastornos
Generalizados del Desarrollo (PDD en inglés)’ que se encuentran en un numero nada de
despreciable en nuestros nifios.

En general son cuadros muy severos que alteran la globalidad de los menores afectados y
practicamente los incapacita tanto comunicativa como socialmente. Estas alteraciones van mas alla
de los menores afectados involucrando a toda la dinamica familiar.

Dentro de los PDD se encuentra el autismo, también mal llamado “autismo infantil” (el autismo
continla en la adolescencia y en la adultez) que constituye una de las patologias mas
devastadoras, por su inicio silencioso e insidioso y su predominio en el tiempo, conocidas de
nuestra era.

Intentaremos esbozar una vision sintética y concreta de este sindrome, mencionando sus posibles
bases causales, sus sintomas, su progresién en el tiempo y sus distintas variaciones en la
gravedad.

Definicion de PDD.

La denominacion de PDD se comenzé a utilizar en 1980 para describir una serie de trastornos
caracterizados por déficit en la interaccion social, en las actividades del pensamiento y en las
habilidades comunicativas. ElI concepto PDD es una categoria donde se agrupan distintas
patologias, por lo cual no se la debe utilizar como etiqueta diagnéstica sin especificar de que
cuadro se trata.

Clasificaciéon PDD segin DSM-IV.

El Manual Estadistico y Diagnostico de Trastornos Mentales de 1994 (DSM-IV)
identifica cinco patologias bajo el rétulo PDD:
Trastorno Autista.
Trastorno de Rett
Trastorno Desintegrativo de la Nifiez.
Trastorno de Asperger.
Trastorno Generalizado del Desarrollo No Especificado (PDDNOS).

agrwNE

Centraremos el presente articulo en la patologia autista 0 mejor dicho en el trastorno de espectro
autista.

Definicién.
El autismo es un trastorno del desarrollo, heterogéneo, con muchos subtipos. Es un continuo de
diferentes dimensiones (espectro autista) y no una categoria bien definida, que se presenta con

distinta severidad en distintos cuadros del desarrollo.

Antecedentes histéricos.
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El término autismo fue introducido por Bleuler (1911) como una caracteristica de la esquizofrenia.
Posteriormente, la delimitacién del autismo como sindrome la realizd el psiquiatra austriaco Leo
Kanner en 1943 dentro de la poblacion infantil considerada como esquizofrénica. Existian
diferencias evidentes entre lo que se consideraba esquizofrenia y este nuevo sindrome descrito por
Kanner. Para Leo kanner el autismo presentaba las siguientes caracteristicas:

No se establecen relaciones afectivas con otros individuos.

Para el autista el ambiente debe ser rigido sin cambios.

Algunos objetos les llaman profundamente su atencion.

Trastorno severo del lenguaje.

Ausencia de retraso mental que explique las alteraciones presentadas.
El sindrome se desarrolla en la primera infancia.

oukrwnpE

Poco después, el médico vienés Hans Asperger (1944) describié varios nifios con psicopatia
autistica caracterizados por la limitacion de sus relaciones sociales, anomalias prosodicas y
pragmaticas de su lenguaje (melodia peculiar o falta de ella). También se encontraban
comportamientos obsesivos y compulsivos.

La definiciébn de Kanner (1943) sigue estando vigente con sus tres ndcleos:

1. Trastorno cualitativo de la relacion.
2. Trastorno de la comunicacion y el lenguaje.
3. Ausencia de flexibilidad mental y comportamental.

Estos nuicleos constituyen la base de las definiciones diagndsticas del DSM-IV de la Asociacion
Americana de Psiquiatria (APA, 1994) y la IC-10 de la Organizacion mundial de la Salud (WHO,
1993)

Prevalencia.

En 1966 se realiz6 un estudio epidemiolégico en el Reino Unido (Victor Lotter) en el cual en una
poblacion de 78.000 nifios de 8 a 10 afios encontré6 que 4,5/10.000 presentaban cuadros
semejantes al de kanner.

En 1990 un estudio epidemioldgico realizado en Espafia encontr6 una frecuencia similar a la
encontrada en el Reino Unido. Sin embargo, a principios de los afios ochenta se ha planteado la
posibilidad de que la frecuencia del autismo varie en los distintos grupos étnicos. Por ejemplo en
Japon aparecen cifras anormalmente altas. Lo anterior puede implicar la incidencia de factores
genéticos en la aparicion del cuadro.

En 1991 se realiz6 en Suecia un estudio que implicaba nifios entre los 7 a 16 afios con sindrome
de Asperger. Se encontraron 36 por cada 10.000 con este sindrome.

También se calcula que los nifios que manifiestan conductas parecidas al autismo se sitdan entre
15y 20 casos pos cada 10.000.

En sintesis la prevalencia del autismo se sitla entre 2 (Alemania) y 16 (Japén) por cada 10.000
nacidos vivos.

Finalmente, el nimero de nifios con autismo triplica al del nUmero de nifias. Sin embargo, la
alteracion se presenta con mayor severidad en nifias que en nifios.

Caracteristicas.
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El sindrome autista presenta un conjunto extenso de caracteristicas o sintomas evidenciables, que
varian de intensidad o gravedad en cada caso. Sin embargo, siempre se observan signos
patognomaonicos de dicho cuadro.

El DSM-IV establece los siguientes criterios para el trastorno autista:

1.
2.
3

Dificultad cualitativa en la interaccién social.

Dificultad cualitativa en la comunicacion.

Patrones de comportamientos, intereses y actividades restringidos, repetitivos y
estereotipados.

Dentro de estos criterios mencionados encontramos las siguientes conductas:

PBOONOOA~AWNE
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Tendencia al aislamiento social.

Existe un sub tipo de autismo pasivo y otro activo pero “extrafio”.

Existe un sub tipo hiperformal, pedante.

Retraso y anomalias en el desarrollo del lenguaje, tanto expresivo como receptivo.
Alteraciones en la entonacién y en los patrones vocalicos.

Déficit en la utilizacion de la comunicacion no verbal.

Deficiente actividad simbdlica.

Rutinas repetitivas y elaboradas.

Movimientos estereotipados.

. Anomalias en el modo de andar y en la postura.

. Déficit en la imitacién de movimientos.

. Hipo o hipersensibilidad a los estimulos sensoriales.
. Alteraciones en el apetito.

. Ansiedad y miedos especiales.

. Atencién y motivacién inusuales.

. Habilidades que escapan a la severidad del cuadro.

Estas caracteristicas o alteraciones mencionadas dependen de los siguientes factores:

gk

La asociacion de autismo y retraso mental severo.
La gravedad del trastorno.

La edad de la persona autista.

Si es nifio o nifa.

Los tratamientos utilizados.

El compromiso y apoyo de la familia.

Etiologia.

Existe

una gran variedad de teorias etioldgicas sin que hasta ahora ninguna explique

completamente el cuadro. A continuacién mencionaré algunas de las mas importantes.

a.

b.

Alteracion Genética: un 2% de los hermanos de autistas sufren el mismo cuadro. El 15%
de los hermanos de autistas tienen trastornos de lenguaje, aprendizaje o retraso mental.
Alteracion Cerebral: Existiria una anomalia cerebral dado que el 25% de los nifio autistas
desarrolla epilepsia al llegar a la adolescencia.

Debido a anomalias biolégicas, los nifios autistas no pueden desarrollar las capacidades
intersubjetivas secundarias (que implican la nocién de los otros como sujetos) necesarias
para ser complices internos de las interacciones. Ello puede deberse a que no se activan
adecuadamente, en el desarrollo, relaciones entre el sistema limbico y el neocortex
cerebral (especialmente frontal), que posibiliten tanto el acceso cognitivo al propio mundo
interno como la atribucion a otros de un mundo interno, y que permitan que se “pongan a
funcionar” determinadas areas (especialmente de la corteza frontal) con funciones de
anticipacién y organizacion significativa de la accion. Ello daria lugar a los dos sintomas
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cruciales del autismo: la soledad y la inflexibilidad. La mente solitaria e inflexible de los
nifios autistas no puede adquirir, en las condiciones normales de interaccion que se
producen en el desarrollo preoperatorio humano, ciertas funciones superiores de enorme
importancia: lenguaje, simbolos en general, destrezas de atribucion de mente, ficcidn,
engafio y negociacion, cooperacion en la accién con otros, etc.

d. Perturbaciones socioafectivas tales como personalidad andémala de los padres,
alteraciones en los primeros estadios del desarrollo, etc.

Consideraciones Finales.

El tema del autismo es sin duda uno de los mas tratados en la literatura especializada y
obviamente ningun articulo podria abarcar la cantidad de informacién que existe. Sin embargo, he
intentado someramente mostrar las perspectivas actuales de lo que se entiende por autismo y sus
posibles bases causales. Aquellos que quieran profundizar en el tema les aconsejo revisar la
literatura de Angel Riviére y Juan Martos. También les sugiero revisar las obras de Lorna Wing y
Peter Hobson. Un lugar muy especial me merece la Fundacién Nuevo Horizonte, sitio en Internet
especializado en autismo, donde encontraran toda la informaciéon que necesiten, con cientos de
articulos especializados en el tema.
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Disfonias

Introduccién.

Los trastornos o problemas de la voz son una de las patologias mas frecuentes en profesionales
que dependen de su aparato vocal, tales como, profesores, locutores de radio, cantantes, etc.

Sin embargo, no solo los profesionales antes mencionados pueden sufrir de estos problemas, sino
también todos aquellos que en alguna ocasion forzaron su mecanismo vocal mas alla de sus
limites. El uso adecuado de la voz requiere de un éptimo funcionamiento de la respiracion, de la
tensién neuromuscular y de la técnica vocdlica.

Las causas de las alteraciones de la voz pueden agruparse en abuso y mal uso vocal, en
traumatismo mecanico y en traumatismo debido a quemaduras.

En el presente articulo trataremos las alteraciones producidas por abuso o mal uso de la voz y
cuyos sintomas mas caracteristicos son las disfonias y las afonias.

Antecedentes anatdmicos generales.
La produccién de la voz depende de los sistemas fonatorio, respiratorio y de resonancia.

El sistema fonatorio estéd constituido por la laringe compuesta de nueve cartilagos individuales,
tres impares (cricoides, tiroides, epiglotis) y tres pares (aritenoides, corniculados y cuneiformes). En
los cartilagos aritenoides, especificamente en sus apofisis vocales, se encuentran las cuerdas
vocales las cuales se unen al cartilago tiroides.

Ademas de los cartilagos mencionados, la laringe cuenta con dos grupos de musculos, un grupo
muscular extrinseco llamados asi debido a que un punto de insercidn se encuentra en la laringe y
el otro punto en estructuras externas a la laringe. Sus funciones consisten en fijar la posicién de la
laringe en el cuello. El otro grupo de musculos, llamados intrinsecos, tienen todos los puntos de
insercion dentro de la laringe y tienen como funcion dar a la laringe capacidades fonatorias.

Los musculos extrinsecos de la laringe estan inervados por los nervios craneales V (trigémino), VII
(facial) y Xl (hipogloso). Los musculos intrinsecos estan inervados por el nervio X (vago).

El sistema respiratorio esta formado por una via aérea superior compuesta por la cavidad nasal,
la cavidad oral, la faringe y la laringe, y por una via aérea inferior formada por la traquea, los
bronquios y los pulmones.

La via aérea superior tiene como funcién participar en los procesos de respiracién, masticacion,
deglucidn, articulacién, resonancia y fonacién. La via aérea inferior solo funciona en los procesos
respiratorios de soporte vital y de respiracion para producir el habla.

El sistema respiratorio cuenta con grupos musculares divididos en musculos de la inspiracion
(diafragma, intercostales externos, escalenos, pectorales mayor y menor y esternocleidomastoideo)
y musculos de la espiracion (abdominales e intercostales internos).

Los musculos del sistema respiratorio se encuentran bajo control voluntario e involuntario del
sistema nervioso.

El sistema de resonancia esta constituido por estructuras supragléticas (sobre el nivel de las

cuerdas vocales). La resonancia es un fendmeno acustico en el cual una estructura vibratoria
mueve el aire en una cavidad llena de aire, que hace que las paredes de esta cavidad vibren de
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modo similar. Las estructuras responsables de la resonancia del habla son la faringe, la cavidad
oral, la cavidad nasal y el paladar blando. Los musculos del sistema resonador estan inervados por
diferentes ramas de los nervios craneales.

Clasificacion de las disfonias.

La disfonia es un trastorno de la voz debido a una alteracién organica localizada en la cuerda
vocal. Sus sintomas son la ronquera, baja intensidad vocal y tono grave.

La afonia es la pérdida total de la voz debido a estados inflamatorios tales como la gripe, laringitis,
laringo — faringitis, etc.).

Los trastornos de la voz pueden deberse a causas centrales, periféricas, endocrino-mutacionales,
tumorales, inflamatorias, funcionales y psicosomaticas.

Abuso y mal uso de la voz.

El abuso vocal se define como una higiene vocal pobre que incluye malos habitos que dafian a las
cuerdas vocales, tales como gritar, forzar la voz, demasiada tos y aclaramiento de garganta, cantar
sin técnica vocal apropiada, hablar o cantar con ruido ambiente, hablar en exceso o hablar cuando
las cuerdas vocales estan debilitadas.

Mal uso de la voz es definido como uso incorrecto del tono y de la intensidad al producir la voz.
Por ejemplo, la voz aumenta su intensidad y su tono si hablamos con ruido ambiental sostenido
(mdasica, motores, maquinaria, etc.).

El abuso y el mal uso sostenido de la voz pueden producir lesiones a nuestro sistema vocal, tales
como laringitis crénica, nddulos, polipos, Ulceras y queratosis laringea.

Patologias por abuso y mal uso de la voz.

>

Laringitis Crdénica: Inflamacion sostenida de la mucosa laringea. Se diferencia de la
laringitis aguda en que esta Ultima es de origen infeccioso (viral o bacteriana). Los
sintomas de la laringitis crénica son la ronquera, el tono vocal grave y la fatiga vocal.

Nodulos Vocales: Los nodulos vocales son engrosamientos (callosidades) que se
producen en la unién del tercio anterior y los dos tercios posteriores de las cuerdas
vocales. Se presentan de forma uni o bilateral. Dentro de los sintomas encontramos voz
aspera y soplada con tendencia al tono grave.

Pélipos Vocales: Son tumoraciones benignas que se presentan en el borde libre de las
cuerdas vocales. Pueden presentarse con una base ancha o tener un peddnculo que lo
sujeta a la cuerda vocal. Estos Ultimos suelen ser unilaterales. Algunos de sus sintomas
son la diplofonia (se perciben dos tonos distintos durante la emisién de la voz), el quiebre
repentino de la voz, voz ronca y de soplo.

Ulcera de Contacto (granuloma de contacto): Es una lesién benigna que se desarrolla
en la apdfisis vocal de los cartilagos aritenoides. Puede ser uni o bilateral. Dentro de los
sintomas se encuentran el dolor laringeo, fatiga vocal y a veces dolor al tragar. También
puede aparecer picazon en la garganta, tos seca y sensacion de cuerpo extrafio en la
garganta. La voz puede ser ronca, de tono grave y soplada.

Queratosis Laringea: Es una lesién en la laringe, también llamada leucoplasia e
hiperqueratosis, que se caracteriza por un engrosamiento anormal del epitelio. Algunas
veces se asocia al carcinoma laringeo. Los sintomas principales de la queratosis laringea
son la ronquera que se acompafia a veces con un tono vocal grave.
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Comentarios finales.

Las patologias vocales aqui brevemente descritas constituyen una pequefia muestra de la gran
variedad de afecciones a nuestro sistema fonatorio. La determinacién de cada patologia requiere
de un minucioso examen realizado por médicos otorrinolaringélogos y por fonoaudidlogos
especializados en la materia.

Cabe destacar que una gran parte de las disfonias son de origen neurogénicas, otras de etiologias
congénitas y psicogenéticas. También podriamos mencionar los trastornos de la resonancia vocal y
el cancer laringeo.

En el presente articulo solo se ha presentado una pequefia muestra de las patologias que pueden

afectar a nuestro sistema fonatorio. Para una revision profunda remitase a la bibliografia
especializada.
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Trastorno de Déficit Atencional con Hiperactividad (TDAH)

Introduccion.

Hoy en dia es muy frecuente encontrar en las aulas menores con problemas de atencion y
concentracién que presentan pobres rendimientos escolares. Asimismo, su inquietud motora puede
llegar a ser tan extrema que se les hace practicamente imposible mantenerse en sus lugares de
trabajo.

Debido a ello las derivaciones a profesionales neurodlogos, psicélogos y psiquiatras infantiles se
han vuelto una modalidad mas dentro del sistema educativo. Frecuente es también acudir a
profesores de educacion diferencial o psicopedagogos para intentar solucionar los problemas de
rendimiento que aquejan a estos menores.

Sin embargo, la solucién no parece ser sencilla ni abordable a través de una sola modalidad.
Requiere de la participacion de un equipo multidisciplinario para evaluar, diagnosticar y tratar las
alteraciones que se puedan encontrar.

Desafortunadamente no siempre se cuentan con las facilidades para acceder a los distintos
profesionales y las soluciones requieren de un tiempo prolongado en manos de algin especialista.

A continuacién intentaremos abordar brevemente el concepto de Trastorno de Déficit Atencional
con Hiperactividad (TDAH) y los problemas que genera en los menores que lo padecen.

Problemas de Aprendizaje y Disfuncion Cerebral Minima.

Dentro de la gama de los problemas de aprendizaje o discapacidades primarias de aprendizaje o
como algunos autores aun llaman, Dislexia, encontramos aquellos que son producidos o que
manifiestan alguna alteracién de la actividad motora.

El concepto de disfuncion cerebral minima surge hace 35 afios de la descripcion de la
sintomatologia de nifios con lesiones cerebrales que no presentaban sintomas neurolégicos
especificos que sefialaran la existencia de una lesion encefalica. Su sintoma mas caracteristico era
la “hiperactividad”.

La cuestion era que podia existir una lesion cerebral que no era detectable por los instrumentos de
evaluaciéon contemporaneos. En 1962 el concepto de disfuncion cerebral minima fue aceptada por
la mayoria de los especialistas de todo el mundo, sin embargo, se lo usaba frecuentemente como
sindnimos del término dislexia o discapacidad de aprendizaje.

La opinion de los especialistas es que las discapacidades de aprendizaje pueden manifestar
sintomas de disfunciébn cerebral minima. Algunos de los sintomas caracteristicos son la
hiperactividad, la hipoactividad y la inquietud motora. La hiperactividad e inquietud motora se
incluyen dentro del concepto de hiperkinesia.

La hiperactividad es una desinhibicién motriz provocada por estimulos externos y tiene una relacion
directa con la disfuncién cerebral minima, es decir, se la relaciona con lesién encefalica y es la mas
comun en las discapacidades de aprendizaje. Por otro lado, la inquietud motora es producida por
una desinhibicion postural provocada por una inadecuada informacién corporal (estimulos internos,
trastornos vestibulares o propioceptivos).

Finalmente, la hipoactividad corresponde a una inhibicién de la corteza cerebral y es el sintoma
menos frecuente en las discapacidades de aprendizaje.
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Atencion y Concentracion.

El desarrollo de las habilidades comunicativas y del aprendizaje son producto de una multiplicidad
de factores, dentro de los cuales se cuentan, aspectos externos al organismo, tales como el medio
ambiente e internos tales como los procesos biolégicos y cognitivos. A nivel biolégico podemos
sefialar que los I6bulos frontales del cerebro son responsables de la concentracién selectiva de
la atencidn sobre los estimulos. Generalmente su dafio o disfuncién provoca que la atencion se
centre sobre estimulos irrelevantes.

Las habilidades atencionales, como sabemos, son consideradas un prerrequisito para el desarrollo
de la lectoescritura, es decir, es un dispositivo basico del aprendizaje. Esto se debe a que para
acceder a cualquier nuevo conocimiento se requiere un cierto nivel de atencion selectiva para
aquellos estimulos que necesitamos aprender.

Es necesario recordar que una atencion selectiva eficaz depende de la normalidad del sistema
nervioso central, de la motivacion de los nifios frente al aprendizaje y del manejo de conocimiento
suficiente para facilitar los procesos atencionales.

También la atencion influencia el tipo y la cantidad de material que se ha de procesar, es decir,
determina que canales receptivos deben permanecer alertas (visual/auditivo) y como tratar la
informacion que llega de acuerdo a su cantidad. Asimismo, la atencion involucra la conciencia, es
decir, la capacidad de darse cuenta de si mismo y del entorno que le rodea. Esto permite la
orientacion temporoespacial y la conducta frente a los demas.

Los problemas atencionales van desde los casos severos donde los menores no logran filtrar los
mensajes de sus interlocutores, a cuadros leves que impide la integracion de factores especificos
del aprendizaje. Una capacidad atencional limitada puede producir un menor tiempo de reaccion a
los estimulos y mayor numero de errores.

En resumen, las habilidades atencionales son un factor esencial en todo proceso educativo.
Etiologias.
Hoy en dia se postulan causas multiples para el TDAH y de las cuales se pueden citar:

- Exigencias inadecuadas en relacion a la edad madurativa.

- Trastornos emocionales.

- Disfunciones familiares.

- Adicciones a drogas.

- Patologias psiquiatricas.

- Trastornos neuroldgicos.

- Alteraciones del sistema estomatognatico (Respirador Bucal).
- Otras.

Derivaciones.
La primera derivacién, ante la sospecha de un cuadro de TDAH, deberia ser al profesional
Neurdlogo infantil, quien deberd realizar las evaluaciones pertinentes para determinar la

indemnidad del sistema nervioso.

La segunda derivacion debiera ser al profesional Psicélogo quien debe evaluar tanto al menor
como a la dinamica familiar en la que esta inserto.
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Finalmente, una vez realizadas las evaluaciones anteriores, determinar la real existencia de
problemas de aprendizaje por medio de una evaluacion Psicopedagdgica.

Generalmente, la mayoria de las causas son de origen neuroldgico y una vez controlada la
etiologia desaparecen los problemas de aprendizaje, ya que son secuelas del TDAH.

Comentarios.

Los problemas que acarrea el TDAH repercuten poderosamente en todos los procesos de
aprendizaje imposibilitando que estos se desarrollen adecuadamente. La dificultad, hoy en dia, es
detectarlos antes de que los menores sean expuestos a los procesos de aprendizaje dirigidos.

Por lo anterior es requisito indispensable en todo menor que presente alguna discapacidad de
aprendizaje descartar la presencia de un TDAH. Desgraciadamente, la deteccion tardia es la mas
frecuente, y la realiza el profesor de aula al darse cuenta de los problemas atencionales y de
hiperactividad. Sin embargo, esta dificultad ya es detectable a nivel de jardin infantil, lugar en el
cual deben realizarse las primeras derivaciones a especialistas para evitar que los problemas se
consoliden en el tiempo.
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Trastorno Especifico del Lenguaje (TEL)
Capitulo |

*El presente articulo estd basado en la obra “Trastorno Especifico del Lenguaje (TEL) de la
Profesora Elvira Mendoza Lara”. Universidad de Granada. 2001.

Introduccién.

El Trastorno Especifico del Lenguaje, TEL, continla siendo materia de estudio tanto en el ambito
clinico como tedrico. Sus caracteristicas y tipologias han sido definidas por distintos autores
intentando aclarar o dar luz acerca de este trastorno. En la actualidad y especificamente en mi pais
ha surgido una serie de dudas acerca del TEL, sus caracteristicas, sus clasificaciones y si
contempla la presencia del llamado trastorno fonoldgico o se constituye como elemento excluyente.
En el presente articulo se abordara exhaustivamente esta patologia desarrollando las tematicas de
concepto de TEL y sus clasificaciones.

Definiciones.

En Europa inicialmente se utilizaba el término “disfasia” para referirse al actual “Trastorno
Especifico de Lenguaje” desde ahora TEL. También se lo llegé a denominar “alalia, audiomudez,
sordera verbal congénita, afasia evolutiva...” Si bien los primeros libros acerca de trastornos de
lenguaje en nifios aparecieron alrededor de los afios '50, el hecho de que se utilizara los conceptos
tedricos de la afasia (lenguaje adulto) para intentar explicar la patologia infantil y a su vez, se
aplicaran los modelos terapéuticos derivados del aprendizaje (lenguaje infantil) a la patologia
adulta, marca el inicio de lo que seria el TEL.

La ASHA (American Speech-Language-Hearing Association, 1980) nos proporciona la definicion
mas caracteristica de TEL:

“Anormal adquisicién, comprensiéon o expresion del lenguaje hablado o escrito. El problema puede
implicar a todos, uno o algunos de los componentes fonoldgico, morfolégico, semantico, sintactico
o0 pragmatico del sistema lingiistico. Los individuos con trastornos de lenguaje tienen
frecuentemente problemas de procesamiento del lenguaje o de abstraccién de la informacion
significativa para almacenamiento y recuperacion por la memoria a corto o a largo plazo” (pp. 317-
318).

Crystal (1983) utiliza el término de “Disfasia” cuando el retraso del lenguaje afecta solo a la
gramatica y a la semantica sin considerar otros procesos.

Stark y Tallal (1981) establecen los siguientes criterios para identificar el TEL

a. Nivel auditivo de 25 dB en la frecuencia de 250 a 6.000 Hz, y de 25 dB en reconocimiento
de palabras.

Sin alteraciones conductuales ni emocionales.

Nivel intelectual normal.

Sistema nervioso normal.

Habilidades praxicas normales.

Nivel lector normal.

~oooo

Leonard, (1991) postula el lenguaje como un continuo en la que los nifios con trastornos de
lenguaje se situarian en el extremo inferior de este continuo linguistico. Esta postura simplista no
sirve para dar una definicién de TEL o para buscar sus bases causales.
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Para Aram (1991) el TEL no constituye una categoria clinica, sino un conglomerado de
subcategorias con posibles factores causales diferentes. Esto lleva al mayor debate acerca de si el
rétulo de TEL se refiere a una categoria clinica especifica 0 a una serie de trastornos de lenguaje
diferentes que afecta a distintos dominios lingliisticos y no linglisticos y con respuestas de
tratamiento diferentes.

Hoy en dia parece mas sensato abordar el problema desde un punto de vista heterogéneo que de
una Unica entidad.

Estudios epidemioldgicos.

Practicamente no existen estudios acerca de la cantidad de menores con TEL. Solo ha sido posible
estudiar bases de datos y extrapolarlos al TEL, ya que la mayoria de los estudios se refieren a los
retrasos del lenguaje. Ademas la mayoria de los datos epidemiolégicos provienen de Estados
Unidos. Debido a ello la implicancia del nivel socioecondmico conlleva a errores de interpretacion,
ya que los niveles bajos se asocian a minorias étnicas y linglisticas.

La prevalencia del trastorno seria de 2:1 (nifios en relacion a nifias). Ahora bien el porcentaje de
la poblacion que presenta el trastorno de lenguaje ronda en torno al 5%.

En relacién a la persistencia del trastorno los estudios apuntan hacia una elevada persistencia del
problema aunque los periodos de seguimiento han sido relativamente cortos.

En cuanto al pronéstico estos apuntan hacia un cuadro negativo si los problemas de lenguaje no
se resuelven en los primeros afios de escolaridad afectando a la lectoescritura.

No existen estudios acerca del tipo, cantidad y calidad de tratamiento que reciben los nifios con
trastornos de lenguaje ya que ello tendria implicancias éticas en relacion a los grupos control y de
estudio (nifios que reciben y no reciben tratamiento).

TEL patologia heterogénea conformada por subgrupos.

Las tipologias, que son bastante numerosas, han ayudado a la elaboracion de modelos explicativos
de procesamiento y organizacién del lenguaje, y al disefio de tratamientos més eficaces.

Las clasificaciones de TEL se pueden agrupar en:
a. Clasificaciones con base clinica.
b. Clasificaciones con base empirica.
c. Clasificaciones clinico empiricas.
Clasificaciones con base clinica.
Clasificacion de Ajuriaguerra (1975).
Esta clasificacion de tipo clinico no solo esta basada en los sintomas linglisticos sino que

incorpora antecedentes del desarrollo cognitivo, la percepcién y los aspectos psicomotores y
conductuales.

La comprension se mantiene relativamente normal, el
vocabulario expresivo es muy limitado, el discurso es

Audio-mudez a forma Dispréxica agramético, la pronunciacién es imprecisa y las
palabras estds deformadas.
Audio-mudez con Trastornos Alteracion parecida a la anterior pero con mejor
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prevalentes de la Organizacion
Temporal

desarrollo a nivel de abstraccion espacial.

Audio-mudez con problemas
complejos de Percepcion Auditiva

Se presenta una gran dificultad para percibir la
organizacion fonémica del habla. La comprension es
nula 0 muy reducida, asi como su expresion.

Disfasias

Trastorno de la recepcion y del andlisis de la
informacion  auditivo-verbal, desérdenes en la
construccion de los elementos sintacticos y en las
relaciones lexicales, con bastante homogeneidad de
nivel entre los aspectos de comprensién-realizacion y
soporte semantico.

Clasificacion de Rapin y Allen (1983, 1987).

La clasificacion de Rapin y Allen utiliza un enfoque clinico y es actualmente la mas utilizada por los
terapeutas, debido a su caracter practico y la mas citada por la literatura especializada.

La comprensidn es relativamente normal pero, en este caso existe una
fluidez de produccion, aunque con muy poca claridad, lo que hace casi

Déficit de ininteligible a estos nifios. Es notable la mejoria de calidad articulatoria en
Programacion tareas de repeticidon de elementos aislados (silabas, palabras cortas) que no
Fonoldgica se observa cuando se trata de palabras largas o frases.

Déficit Fonoldgico-
Sintéctico

Corresponde al cuadro clasicamente descrito como "Disfasia"; estos sujetos
tienen una mejor comprensién que expresion, pero les cuesta entender
cuando el enunciado es largo, incluye estructuras complejas, resulta
ambiguo, se presenta descontextualizado o, simplemente, se emite con
rapidez. En expresion, destacan sus dificultades de articulacion, de fluidez vy,
sobre todo, de aprendizaje y uso de nexos y marcadores morfoldgicos. En
algunos casos, la propia formaciéon secuencial de los enunciados resulta
laboriosa.

Déficit Léxico-
Sintactico

Dentro del retraso, van superando sus alteraciones de pronunciacion, pero
presentan grandes dificultades de evocacion y estabilidad del Iéxico. La
comprension de palabras sueltas puede ser normal, o casi normal, pero no
asi la de frases. Se registra una abundancia de " muletillas", interrupciones,
parafasias, perifrasis y reformulaciones, dentro de una gran dificultad para
mantener el orden secuencial y utilizar correctamente los marcadores
morfolégicos cuando tienen que expresar enunciados mas complejos que los
simples didlogos cotidianos.

Agnosia Verbal
Auditiva

El sujeto no entiende el lenguaje aunque puede comunicar con gestos
naturales, y su expresion es nula o casi nula, incluso en repeticion; es un
cuadro asimilable a los descritos bajo las denominaciones de afasia
congénita mixta o sordera verbal.

Dispraxia Verbal(*)

El sujeto presenta una comprension normal, o casi normal, pero con
enormes dificultades en la organizacion articulatoria de los fonemas y de las
palabras. Afecta también la prosodia. Los enunciados se limitan a una o dos
palabras, dificiilmente inteligibles. No mejoran apenas en tareas de
repeticién. En su limite extremo, el sujeto es completamente mudo; es este
caso seria asimilable a los cuadros de afasia congénita expresiva o audio-
mudez dispraxica.

Déficit Semantico-

En este caso, el sujeto puede presentar un desarrollo inicial del lenguaje
dentro de limites relativamente normales y carecer de problemas importantes
de habla. Sus enunciados también pueden aparecer como bien
estructurados. Sin embargo, sufren grandes dificultades de comprension,
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Pragmatico llegando al caso de que su nivel expresivo sea superior al comprensivo.

perseveraciones

Sobre todo, destaca la falta de adaptacion de su lenguaje al entorno
interactivo; los ajustes pragmaticos a la situacion o al interlocutor son
deficientes, la coherencia tematica inestable y puede existir ecolalia o

(*) Algunos autores, sobre todo ingleses (Stackhouse 1992), utilizan este término para referirse a

un cuadro limitado a trastornos de habla.

Si bien la clasificacién de Rapin y Allen ha servido como base para establecer tipologias no es lo
suficientemente precisa desde un punto de vista neurolégico, psicoloégico y comunicativo. Ademas
se clasifica en relacion al dominio lingliistico mas afectado ocultando otras areas que también
pueden estar deficitarias. La Dispraxia Verbal y la Agnosia Auditiva no deberian considerarse TEL

debido a las implicaciones motoras.

Clasificacion de Rapin reformulada (1996)

1. Trastornos de lenguaje expresivo: agrupa a la dispraxia verbal y al déficit de programacion

fonoldgica.

2. Trastornos de lenguaje expresivo y receptivo: agrupa a la agnosia auditiva verbal y al

déficit fonoldgico sintactico.

3. Trastornos de procesamiento de orden superior: agrupa al déficit Iéxico sintactico y al
semantico pragmatico. Conti-Ramsden y Botting (1999) prefieren llamarlo trastornos

especificos complejos.

Clasificacion de los Trastornos del Lenguaje segiin DSM-IV

Esta clasificacion utiliza un criterio puramente clinico para referirse a los TEL y se basa en

discrepancias de tipo cognitivo.

Trastorno de Lenguaje Expresivo

Las puntuaciones obtenidas
mediante evaluaciones del
desarrollo del lenguaje expresivo,
normalizadas y administradas
individualmente, guedan
sustancialmente por debajo de las
obtenidas mediante evaluaciones
normalizadas tanto de la capacidad
intelectual no verbal como del
desarrollo del lenguaje receptivo. El
trastorno puede manifestarse
clinicamente a través de unos
sintomas que incluyen un
vocabulario sumamente limitado,
cometer errores en los tiempos
verbales o experimentar dificultades
en la memorizacion de palabras o en
la produccién de frases de longitud o
complejidad propias del nivel
evolutivo del sujeto.

Las dificultades del lenguaje
expresivo interfieren en el
rendimiento académico o laboral o la
comunicacion social.
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No se cumplen criterios de trastorno
mixto del lenguaje receptivo
expresivo ni de trastorno
generalizado del desarrollo.

Si hay retraso mental, déficit
sensorial o motor del habla o
privacién ambiental, las deficiencias
del lenguaje deben exceder de las
habitualmente asociadas a tales
problemas.

Trastorno Mixto del Lenguaje Receptivo
Expresivo

Las puntuaciones obtenidas mediante
una bateria de evaluaciones del
desarrollo del lenguaje receptivo y
expresivo, normalizadas y
administradas individualmente, quedan
sustancialmente por debajo de las
obtenidas  mediante  evaluaciones
normalizadas de la  capacidad
intelectual no verbal. Los sintomas
incluyen los propios del trastorno del
lenguaje expresivo, asi como
dificultades para comprender palabras,
frases o tipos especificos de palabras,
tales como términos espaciales.

Las deficiencias del lenguaje receptivo
y expresivo interfieren
significativamente el rendimiento
académico o laboral o la comunicacion
social.

No se cumplen los criterios de trastorno
generalizado del desarrollo.

Si hay retraso mental, déficit sensorial o
motor del habla o privacion ambiental,
las deficiencias del lenguaje deben
exceder de las habitualmente
asociadas a estos problemas.

Esta clasificacion presenta dos problemas significativos. En primer lugar la ambigiiedad de la
discrepancia “sustancialmente por debajo” que impide la utilizacion de este criterio tanto a nivel
clinico como de investigacion. En segundo lugar el DSM-IV aboga por una continuidad de
severidad ya que el trastorno mixto incluye los sintomas propios del lenguaje expresivo ademas de
las dificultades receptivas. Este continuo de severidad dista mucho de los trabajos empirico
experimentales sobre establecimiento de subgrupos de TEL.

Clasificaciones con base empirica.

Las clasificaciones con base empirica se refiere a los enfoques psicométricos y linguisticos.

Aram y Nation (1975) establecieron seis tipos de TEL utilizando criterios psicométricos de tipo
psicolinguistico en base a los dominios fonoldgico, sintactico y semantico a través de mediciones

en repeticidn, formulacion y comprension.

a. Modelo del dominio de la repeticion.

b. Déficit inespecifico de formulacion repeticion.
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Ejecucion lenta generalizada.

Déficit de comprension formulacién fonolégico repeticion.
Déficit de comprension.

Déficit de formulacidn repeticion.

~oao

Estos tipos son predominantemente descriptivos en base a las evaluaciones realizadas. Sin
embargo, el trabajo carece de validacion de los tipos de TEL.

Wolfus, Moscovitch y Kinsbourne (1980) establecieron subgrupos basandose en las dimensiones
sintaxis-semantica y expresion-comprension diferenciando un grupo expresivo y otro expresivo-
receptivo. Este estudio se basé en una muestra muy pequefia por lo cual sus resultados son
imprecisos.

Fletcher (1992) a través de evaluaciones lingiisticas diferencid cuatro tipos diferentes de TEL:

Déficit de débito y fluidez.

Déficit semantico referencial.
Déficit fonolégico gramatical.
Déficit de estructuracion linguistica.

aoop

A pesar de los estudios realizados, practicamente la mayoria carece de validacién y dependen
directamente de los procedimientos utilizados para determinar las clasificaciones.

Clasificaciones con base empirico clinica.

Wilson y Risucci (1986) bajo una perspectiva neuropsicolégica diferenciaron inicialmente 11 tipos
de TEL. Luego tras analisis y reagrupacion determinaron cinco subgrupos diferentes:

a. Receptivo.

b. Global.

c. De memoria auditiva y evocacion.
d. Expresivo.

e. Sin deficiencias.

Posteriormente tras una nueva reagrupacion se postularon tres grandes categorias:

a. Expresivos.
b. Receptivos.
c. Mixtos (expresivo-receptivo).

Se destaca que este fue un estudio con validacion utilizando test psicométricos. Sin embargo, cabe
preguntarse por que no utilizaron medidas de lenguaje y si realmente agruparon nifios con TEL o
con otros trastornos de procesamiento basico.

Conti Ramsden, Crutchey y Botting (1997) y Conti Ramsden y Bottling (1999) realizaron un estudio
longitudinal sobre la clasificacion de nifios con TEL. Se propusieron dos objetivos:

1. Validacion clinica de las clasificaciones de base empirica.
2. Estabilidad de cada tipo clinico en el tiempo.

Se realizaron evaluaciones psicométricas a una muestra de nifios con trastorno de lenguaje y se
los clasificaron en seis grupos (clasificacion de Rapin y Allen). De estos seis grupos cinco tuvieron
correspondencia a la clasificacion de Rapin excepto el de agnosia auditiva y un grupo que aparecio
normal.
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En relacién a la estabilidad de los tipos clinicos se comprobé que después de un afio, los nifios se
mantenian en su grupo, aunque un namero significativo varié de Iéxico-sintactico a fonol6gico-
sintactico y de semantico-pragmatico al grupo normal.

Esta investigacion es una de las mas interesantes debido a su validacién clinica y a la estabilidad
de las tipologias. Ahora bien estos cinco grupos, segun los autores, podrian agruparse en tres:

a.
b.
c.

TEL expresivo.
TEL expresivo-receptivo.
TEL complejo (trastorno de procesamiento de orden superior).

Conclusiones.

Luego de la presente exposicion ya podemos establecer las siguientes conclusiones.

1. La problematica actual en relacién a las clasificaciones, tipologias o subgrupos radica en
base a que clasificar si desde los procesos psicolégicos de comprension, expresion o
ambos o abordando las dimensiones linglisticas (fonologia, sintaxis, morfologia,
semantica, pragmatica.).

2. Cual es el objetivo de la clasificacién, sobre que poblacién se realiza y que medidas se
utilizan.

3. Las clasificaciones pretenden ayudar a la seleccion de acciones terapéuticas especificas
en cada tipo.

4. Las clasificaciones pueden delimitarse en amplias (procesos psicolégicos) y restrictivas
(dimensiones linglisticas).

5. Las clasificaciones amplias o de procesos psicolégicos de comprension y expresion son las
recomendadas ya que permitirian agrupar a una mayor cantidad de individuos y limitarian
la presencia de casos atipicos.

6. Se recomienda TEL expresivo y TEL expresivo receptivo, entendiendo a cada una de ellas
como una entidad distinta con caracteristicas propias y no como una continuacién de la
otra (problema que presenta la clasificacion del DSM-1V).

Caracteristicas de TEL
Dimension TEL-E TEL-ER
Vocabulario receptivo Normal Deficiente
Comprension sintactica Normal Deficiente
Memoria Normal Deficiente
Discriminacion fonoldgica Normal Deficiente
Repeticién de palabras Deficiente Normal
multisilabicas y
pseudopalabras
Sintaxis y semantica Deficiente Deficiente
expresiva
Evocacion de palabras Menos lentitud Mas lentitud
Denominacion de dibujos Menos lentitud Mas lentitud
Velocidad y eficacia en las Mayor Menor
respuestas (discurso)
Errores gramaticales en Muchos errores Pocos errores
habla espontanea
Omisién de palabras de Muchas omisiones Pocas omisiones
funcién en habla espontanea
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Trastorno Especifico del Lenguaje
Capitulo I

*El presente articulo estd basado en la obra “Trastorno Especifico del Lenguaje (TEL) de la
Profesora Elvira Mendoza Lara”. Universidad de Granada. 2001.
Introduccion.
En el presente articulo nos dedicaremos al proceso de reconocimiento del Trastorno Especifico del
Lenguaje, TEL ¢Es posible identificarlo facilmente de otras patologias?, ¢Qué métodos tenemos
disponibles para efectuar dicha identificacion? ¢Cudl es el aporte de las investigaciones a esta
teméatica? Intentaremos dilucidar parte de estas interrogantes.
Reconociendo al TEL
Los criterios utilizados en la identificacion del TEL han sido:
Criterios de exclusion.
Criterios de especificidad.

Criterios de discrepancia.
Criterios de evolucion.

coop

Criterios de exclusién e inclusién.

El criterio de exclusién esta referido a que se descartan otras etiologias como origen del TEL. El
problema de lenguaje no esta supeditado a una causa mayor, es decir, obedecer a un trastorno de
tipo organico o derivado de un sindrome. Por lo cual no constituye TEL lo trastornos de lenguaje
por retraso mental, deficiencia auditiva, trastornos neuroldgicos, emocionales, etc.

También se suele excluir del TEL a los nifios con trastornos fonoldgicos especificamente cuando
estos sintomas son mas severos que los linglisticos (Stark y Tallal).

Dunn, Flax, Sliwinski y Aram (1996) consideran la emisién de 25 frases ininteligibles para
considerar el TEL.

Otros investigadores sostienen como requisito de TEL, el presentar un C.l. en rangos de
normalidad ademas de las alteraciones propias del lenguaje.

Bueno, aqui se presenta una gran dificultad con este criterio de exclusion y que lleva a las
siguientes interrogantes no resueltas hasta nuestros dias:

¢ Por qué no puede coexistir el TEL con una hipoacusia?
¢ Por qué no puede coexistir el TEL con una deficiencia mental?
¢ Por qué no puede coexistir el TEL y otros trastornos asociados?

El TEL como entidad clinica puede coexistir con otras discapacidades lo que explicaria la
diferencia, por ejemplo, entre nifios hipoaclsicos que adquieren lenguaje versus otros que
practicamente se les hace imposible. Sin embargo, la investigacion actual es insuficiente para
aclarar dicha tematica.
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En sintesis los criterios de exclusién inclusién no son suficientes y a veces engafiosos para tratar
de identificar menores con TEL.

Criterios de especificidad.

Que el trastorno sea especifico significa que el menor es normal en todos los dominios menos en el
linguistico.

Sin embargo, ¢es especifica la deficiencia del lenguaje? Al parecer no lo es segun los estudios
cognitivos realizados en las siguientes areas:

a. Procesamiento perceptivo.
b. Memoria de trabajo.
c. Enlentecimiento de los tiempos de reaccion.

Tallal y cols (1988) han demostrado que los nifios con TEL tienen mayores dificultades para
diferenciar sonidos de corta duracién en secuencias rapidas con intervalos cortos de duracién entre
los estimulos. Debido a ello se ha disefiado un software para trabajar esta habilidad : “Fast
ForWord”.

La memoria de trabajo es un sistema de memoria de corta duracion que permite almacenar y
manipular la informacion durante cortos periodos de tiempo. Existe importante documentacion que
avala que los nifios con TEL tienen limitaciones en el procesamiento y almacenamiento de la
informacion (Dollaghan y Campbell, 1998; Bishop, North y Donlan, 1996).

En actividades experimentales Kail (1994), Windsor y Hwang (1999) se ha encontrado que los
nifios con TEL presentan tiempos de reaccion mas largos que los menores sin trastorno. Este
enlentecimiento se puede ver tanto en tareas lingiisticas como no lingiisticas.

Como hemos visto el TEL, no es especifico, ya lo demuestran sus estudios y lo que mas llama la
atencion es que estos hallazgos nos aconsejan no intervenir el lenguaje sino otros dominios no
linglisticos que estan referidos al procesamiento cognitivo del lenguaje.

¢ Entonces por qué seguimos hablando de Trastorno Especifico de lenguaje?
Criterios de discrepancia.

Los criterios de discrepancia mas utilizados en investigacion son los propuestos por Stark y Tallal
(1981):

a. 12 meses de diferencia entre la edad cronolégica o mental y la edad de lenguaje expresivo.

b. Minimo 6 meses de diferencia entre edad mental o cronoldgica y edad de lenguaje
receptivo.

¢c. Minimo 12 meses de diferencia entre edad mental o cronoldgica y una puntuacion de edad
linglistica compuesta (lenguaje expresivo + receptivo).

Los criterios de discrepancia establecidos son cronoldgicos y cognitivos. Actualmente los criterios
de discrepancia cognitiva como los propuestos en el DSM-IV han sido desacreditados debido a que
se basa en la teoria de que el lenguaje deriva del sistema cognitivo, de manera unidireccional, es
decir de cognicién a lenguaje. Sin embargo, existen casos que muestran caracteristicas inversas,
esto es, deficiencias cognitivas y lenguaje en rangos de normalidad, o inclusive ambos procesos
lingliisticos y cognitivos al mismo nivel.

Las medidas de discrepancia o de prediccién de TEL se estan buscando en la actualidad en el

propio lenguaje, es decir, medidas intralinglisticas. Se pretende identificar el TEL en funcion de
alguna medida linglistica especifica. Esta vision surge del hecho de que el lenguaje esta
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compuesto por dimensiones o mddulos (fonologia, sintaxis, etc.) con reglas propias e interactivas
en el cual la modificacion de uno de ellos incide en la ejecucion de los demas. Desde esta
perspectiva es que se busca la particula linglistica predictora de TEL.

Desgraciadamente al ser el TEL una patologia multidimensional es poco probable la existencia de
dicha particula. Hoy en dia se utilizan baterias de test y algunos predictores como la longitud media
de la frase. Esta Ultima es la mas problematica, ya que conceptualmente se debe tener claro que
se entiende por una frase, que significados se le otorguen a la LMF (morfol6gica, lexical), ademas
de ser una medida tediosa y lenta.

La narrativa al parecer, es el indicador méas poderoso de TEL. Diversos estudios refuerzan la idea
de que la narrativa es la habilidad linglistica deficitaria por excelencia en el TEL (Conti Ramsden y
Botting, 1999).

Criterios de evolucién.

En el criterio de evolucién nos topamos con el eterno problema de retraso o trastorno de lenguaje,
situaciébn no resuelta claramente hasta nuestros dias a pesar de los esfuerzos de los
investigadores. Supuestamente el TEL seria mas duradero y resistente al abordaje terapéutico que
los retrasos de lenguaje (Monfort y Juarez, 1993).

Asi mismo, los nifios caracterizados con retraso de lenguaje pueden ser divididos en dos grupos.
Un grupo evolucionara hacia la normalidad y otro posiblemente presente TEL. Para algunos
autores el retraso expresivo a la edad de 2 afios y medio es la precisa para determinar TEL.

Es importante sefialar que los menores con TEL lo seguirdn presentando en edades posteriores y
gue la narrativa y la comprension de vocabulario pueden ser las habilidades que diferencian los
grupos de retraso y trastorno.

En sintesis podriamos decir, que el curso evolutivo de la patologia asi como la respuesta al
tratamiento son los principales predictores de TEL.
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Trastorno Especifico del Lenguaje
Capitulo Ill

*El presente articulo estd basado en la obra “Trastorno Especifico del Lenguaje (TEL) de la
Profesora Elvira Mendoza Lara”. Universidad de Granada. 2001.

Introduccién.

En el presente articulo expondré las dificultades morfosintacticas encontradas en los menores que
presentan TEL. ¢ Es posible identificar particulas gramaticales especificamente deficitarias en nifios
con TEL? ¢Existen estudios gramaticales en hablantes hispano parlantes? Algunas y otras de
estas interrogantes intentaremos resolver.

Siempre se ha asumido que los nifios diagnosticados con TEL presentan problemas gramaticales
(morfosintacticos). Van der Lely (1996,1997) identifica un grupo de TEL especificamente
gramatical. Hoy en dia esta dificultad gramatical constituye el foco central de las investigaciones,
sin embargo, estos estudios han sido realizados en gran mayoria en nifios de habla inglesa
(estudios de morfologia inflexiva), con la casi imposibilidad de extrapolar dichos resultados a la
lengua espafiola. Obviamente esos estudios ratifican las dificultades morfosintacticas de los
menores estudiados.

Enfoques tedricos.

Se ha intentado explicar las dificultades sintacticas de los menores con TEL a través de los
siguientes enfoques:

El TEL seria un problema de competencia gramatical. Recordemos que la competencia gramatical
se refiere al conocimiento que tiene un hablante nativo ideal de su propia lengua. Si los menores
con TEL presentan problemas gramaticales debido a dificultades de competencia gramatical
deberiamos esperar lo siguiente:

Carencia de los mecanismos para aprender el lenguaje.
Dificultades para el aprendizaje paradigmatico.

Dificultades de aprendizaje de reglas gramaticales.
Dificultades de representacion de las relaciones dependientes.

coop

Este enfoque esta basado en las concepciones de Chomsky que se refiere a que se nace con un
mecanismo o habilidad para adquirir lenguaje. El lenguaje no seria ensefiable, sino que se
adquiere cuando este mecanismo innato entra en contacto con el medio lingiiistico que lo rodea.
Asi mismo se asume al lenguaje desde una perspectiva modular (Fodor,1983) en la cual la
fonologia, la morfologia y la sintaxis serian mddulos mientras que la pragmatica y el léxico
constituirian parte del sistema central (ver articulo Procesamiento del Lenguaje).

Desde este punto de vista innatista, las dificultades morfosintacticas de los nifios con TEL se
atribuirian a la ausencia, deficiencia o deterioro de este mecanismo de adquisicién del lenguaje.

Los nifios con TEL demuestran gran dificultad para inducir reglas sintacticas. En vez de generar
reglas para, por ejemplo, derivar palabras (mesas=mesa+s), crean unidades diferentes (mesa y
mesas).

También se ha dicho que los nifios con TEL no pueden formular las reglas implicitas de la
gramética de modo confiable recurriendo frecuentemente a mecanismos compensatorios.
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Finalmente los menores con TEL presentan deficiencias en la representaciéon de relaciones
dependientes (Ej.: asignar funcién de sujeto u objeto a una particula gramatical en una oracién
basado solo en la informacion sintactica). Esto es, se observan dificultades para establecer
correspondencias entre roles tematicos y reglas sintacticas cuando no existen suficientes
indicadores semanticos y pragmaticos que ayuden a establecer estas correspondencias.

En sintesis los niflos con TEL presentan muchas dificultades cuando tienen que operar con
informacion especificamente morfosintactica.

Desde otro enfoque las alteraciones gramaticales de los menores con TEL se explicarian por
deficiencias en la ejecucion gramatical (procesamiento del lenguaje) relacionado con el aprendizaje
en la red neuronal segin los modelos conexionistas. Las teorias conexionistas postulan la
adquisicion del lenguaje a nivel neuronal, por lo tanto, no serian reglas las generadoras de
unidades linglisticas sino conexiones. (ver articulo Teorias de la Adquisicion del Lenguaje).

Sin embargo, ambos enfoques, modulares y conexionistas, no han podido explicar las
inconsistencias de los errores gramaticales en los nifios con TEL.

Una de las aproximaciones que intenta explicar estas inconsistencias es la de Bishop (1994).
Luego de una serie de investigaciones concluyé que los problemas de comprension y expresion
gramatical dependen de la carga de procesamiento general (cantidad de material para procesar) y
la presencia o ausencia de indicadores semanticos y pragmaticos en el contexto linguistico
inmediato. Las dificultades se aprecian en la ejecucién de ciertas formas gramaticales, en
determinadas condiciones y cuando la demanda de procesamiento es excesivamente fuerte.

Influencias del Iéxico y la fonologia en la gramatica.
Léxico y gramética.

Un hecho interesantisimo es que el nivel de desarrollo Iéxico es un predictor de los avances
posteriores que tienen los niflos en la morfosintaxis. La evidencia sugiere que para que un nifio
utilice la morfologia inflexiva (Ej.: terminaciones verbales) es necesario que haya aprendido un
numero suficiente de verbos. Ahora bien este relacién entre Iéxico y morfologia no es lineal, solo se
requiere un nivel determinado de Iéxico para poder operar gramaticalmente. Algunos autores
llaman a este nivel Iéxico basico masa critica. En apoyo a este hipdtesis Conti-Ramsden y Jones
(1997) han relacionado las deficiencias de nifios con TEL en el uso de las inflexiones en pasado
simple (lengua inglesa) con el reducido tamafio del vocabulario verbal.

En conclusién los nifios con TEL presentan dificultades lexicales aunque adn esta en estudio si
realmente existe una continuidad entre Iéxico y gramatica. Ahora bien los problemas de léxico son
leves en relacién al ambito gramatical.

Fonologia y gramatica.

Para Leonard (1989, 1997) los nifios con TEL estan incapacitados para percibir y producir
elementos gramaticales de corta duracién, de menor frecuencia fundamental y menor amplitud
cuando cumplen funciones gramaticales, lo que los llevaria a fallar, por ejemplo, en la morfologia
inflexiva (lengua inglesa). Por lo tanto, una parte de los errores gramaticales de explicarian por
déficit de procesamiento fonolégico. Sin embargo, esta dificultad gramatical podria no atribuirse al
procesamiento fonoldgico, sino a un déficit de procesamiento general, ya que los nifios con TEL
poseen una captacion mas lenta y mayores dificultades cuando se sobrecarga de informacion (en
esta ocasion, gramatical) su procesador.

Criticas a los métodos de investigacion.

danielsilvat@vtr.net — http://dstfonoaudiologia.blogspot.com — Mayo 2010



mailto:danielsilvat@vtr.net
http://dstfonoaudiologia.blogspot.com/

112

A pesar de que existe una gran cantidad de estudios acerca de los problemas gramaticales en el
TEL, que han sido llevados a cabo mayoritariamente en la lengua inglesa. presentan serias
dificultades de validacion debido a lo siguiente:

1.
2.
3

4.

¢ Estas investigaciones controlaron el tipo y la severidad de los trastornos?

¢ Se controlé el grado de comprensién gramatical de los sujetos?

¢ Se controlaron los aspectos relacionados a la fonologia y a la frecuencia de uso de las
palabras?

Se han utilizado distintas estrategias para recolectar las respuestas.

Entonces podriamos decir que parte de las inconsistencias en los errores gramaticales de los nifios
con TEL, en relacion a las investigaciones, se debe a un control insuficiente de las variables.

Las investigaciones aun tienen mucho por mejorar y aclarar......
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Trastorno Especifico del Lenguaje
Capitulo IV

*El presente articulo estd basado en la obra “Trastorno Especifico del Lenguaje (TEL) de la
Profesora Elvira Mendoza Lara”. Universidad de Granada. 2001.

Introduccioén.

El presente articulo esta referido al &mbito del Iéxico de los nifios con Trastorno Especifico del
Lenguaje TEL. Si bien volveremos a revisar la relacion entre [éxico y la morfologia verbal también
se abordard brevemente la temética de la adquisicion del léxico, los procesos implicados en el
reconocimiento de las palabras y las dificultades de denominaciéon de menores con TEL.

Morfologia verbal y Iéxico.

Los nifios evaluados con TEL demuestran una diversidad verbal mas reducida que sus pares
normales de la misma edad al igual que una menor cantidad de vocabulario. Tal como
comentabamos en el capitulo anterior se requiere de una masa critica (Marchman y Bates, 1994) o
nivel de vocabulario verbal minimo para poder derivar la morfologia. Si esta masa critica no se
presenta, es decir, existe un retraso en la adquisicion de vocabulario se resentira el desarrollo
gramatical.

También se ha observado, en cuanto al vocabulario, que el aprendizaje de nombres y verbos se
realizan de modo diferente. El aprender nombres seria relativamente mas facil que verbos ya que
estos ultimos exigen un procesamiento de tipo conceptual. Ademéas algunos verbos requieren
representar acciones que suelen tener una duracion limitada en el tiempo lo que implica procesos
de memoria y razonamiento.

Ahora bien si ya sabemos que los menores con TEL presentan ciertas dificultades cognitivas
(memoria, procesamiento) entonces la adquisicién gramatical se vera comprometida.

Adquisicién del Léxico.

La adquisiciobn del vocabulario por parte de los nifios normales se inclina inicialmente por el
aprendizaje de nombres de objetos en vez de verbos. Alrededor de los 2 afios de edad los nifios
comprenden mas palabras de las que producen.

Por otro lado las investigaciones se han centrado en los procesos psicoldgicos que subyacen a la
adquisicion de vocabulario y en ellos destaca la llamada memoria de trabajo fonoldgica. Los nifios,
al parecer, en sus primeros estadios la utilizan como almacén provisorio para luego desplazarlas a
la memoria a largo plazo. Mientras mayor es la memoria de trabajo fonolégica, mayor es el
desarrollo Iéxico.

También se debe considerar que los nifios con TEL presentan dificultades para procesar
informacion cuando esta es entregada a cierta velocidad. Cuando se presentan estimulos verbales
y no verbales con rapidez a nifios con TEL se pone de manifiesto su limitada capacidad de
procesamiento (Tallal, Stark y Mellits, 1985). Por lo tanto el enlentecimiento del ritmo del habla
mejora la comprension del lenguaje.

Ademas es importante recordar que una parte del vocabulario de los nifios se adquiere se manera
incidental a través de contextos orales mientras que otra parte involucra aspectos que van mas alla
del contexto. A la primera forma de adquirir el vocabulario se la conoce como via rapida y a la que
requiere de mayor esfuerzo, via lenta. Los nifios con TEL estarian utilizando esta via lenta de
adquisicion.
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Se han realizado estudios en nifios con TEL que evidencian una dificultad en el reconocimiento de
palabras, dificultad que se centra en el procesamiento |éxico y especificamente en la etapa de
recuperacion léxica (ver modelo de “cohorte”, Frauenfelder, Tyler, 1987).

Es importante mencionar que los nifios con TEL presentarian menores tiempos de reaccién en
tareas de decision léxica, denominacion y deficiencias en el procesamiento fonoldgico,
especialmente a nivel de la memoria de trabajo. Sin embargo, los estudios e investigaciones son
contradictorios, es decir, unos avalan las teorias y otros las desaprueban.

Conclusiones.

El desarrollo de la morfologia verbal se relaciona con la adquisicién Iéxica.
La memoria de trabajo facilita el aprendizaje de nuevo vocabulario.

e Los nifios con TEL presentan un procesamiento limitado en cuanto a velocidad frente a
estimulos verbales y no verbales.

e Los niflos con TEL presentan una habilidad reducida para aprender palabras de manera
incidental.
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Trastorno Especifico del Lenguaje
Capitulo V

*El presente articulo estd basado en la obra “Trastorno Especifico del Lenguaje (TEL) de la
Profesora Elvira Mendoza Lara”. Universidad de Granada. 2001.

Introduccioén.

En el presente articulo nos dedicaremos a las relaciones existentes entre el trastorno fonolégico y
el TEL. ¢Los nifios con TEL presentan dificultades fonoldgicas? Por otro lado, ¢los menores
etiguetados como trastorno fonoldgico no presentan dificultades en otros dominios linguisticos?
Segun Haynes y Naidoo (1991) todos los nifios con TEL presentan alguna anormalidad en la
produccién del habla.

La expresion en nifios con TEL.

Todos los menores diagnosticados con retraso del lenguaje, casi sin excepcion, presentan
problemas fonoldgicos (Leonard, 1982). Siendo la fonologia un componente del sistema linguistico,
los niflos con dificultades para adquirir ciertos aspectos del mismo, como lo son los menores con
TEL, también pueden presentar problemas en este componente. A pesar de esto, las dificultades
fonolégicas no figuran como criterio de inclusién en las categorias de TEL. Sin embargo, estudios
evidencian que estas dificultades son persistentes en esta poblacion (Roberts, Rescorla, Giroux y
Stevens, 1998).

La mayoria de los nifios con TEL presentan problemas fonoldgicos en algun punto de su desarrollo
(Bishop, 1997). Algunos estudios sugieren que el desarrollo fonolégico de los nifios con TEL se
encuentra retrasado (Schwartz et al., 1980) mientras que otros argumentan que estos nifios tienen
sistemas de desarrollo cualitativamente distintos de los nifios normales (Gibbon y Grunwell, 1990;
Grunwell, 1987).

Los nifios con TEL vocalizan con menos frecuencia y usan un inventario consonantico mas
restringido (Rescorla y Ratner, 1996). También se ha sugerido que los nifios con TEL severamente
afectados, exhiben una historia de balbuceo menos complejo.

Los nifios con TEL demuestran retraso fonético y desarrollo fonoldgico concurrente con sus
retrasos léxicos y gramaticales. Ahora bien, las deficiencias linguisticas de los menores con TEL
disminuyen sus oportunidades de practicar el repertorio fonético con su medio circundante. En
relacion a lo anterior, se cree que los menores con TEL serian mas reticentes a comunicarse y a
practicar su lenguaje, debido a sus dificultades expresivas lo que formaria un circulo vicioso en
relacion al desarrollo de su lenguaje.

Estudios han demostrado que un porcentaje de menores con TEL alcanzan al grupo
articulatoriamente normal en algunas habilidades y parecen recuperar su normalidad alrededor de
los 5 afios. Sin embargo, esta recuperacién puede ser ilusoria ya que persisten los problemas y
contintan demostrando dificultades en distintas areas (Scarborugh y Dobrich, 1990).

A pesar de los antecedentes expuestos, otros autores opinan que solo existe una relacion
moderada entre trastorno fonolégico y TEL (Bishop y Edmunson, 1987; Paul y Shriberg, 1982). En
el sistema diagnostico disefiado por Stark y Tallal (1981) la existencia de problemas articulatorios
es una de las condiciones de exclusion para el TEL.

Relacién entre déficit fonolégico y los otros dominios linguisticos.

Fonologia y Sintaxis.
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Los déficits de realizacion fonoldgica repercuten en forma negativa sobre el aprendizaje de la
morfologia y la sintaxis. Los nifios con TEL tienen una especial dificultad para producir
determinadas caracteristicas gramaticales que requieren excesivas demanda fonolégicas (Leonard
et al., 1987). Se ha postulado a la dificultad para establecer representaciones fonolégicas
adecuadas como causantes de los deterioros gramaticales en nifios con TEL (Joanisse y
Seidenberg, 1998).

Algunos ejemplos, en lengua inglesa, los procesos de simplificacion fonologica de omision de
consonantes trabantes, influyen en la morfologia inflexiva (terminaciones verbales).

Fonologia y Léxico.

Al parecer existe una relacién bidireccional entre inventario fonético y léxico. Los nifios con retraso
en la adquisicidon del lenguaje no solo presentan retrasos léxicos y sintacticos, sino también
fonolégico. Las habilidades fonéticas fuerzan la adquisicién de vocabulario, pero un vocabulario
expresivo reducido se asocia con verbalizaciones limitadas (Locke, 1994). Estudios han encontrado
que los menores con retraso en su vocabulario expresivo también presentaron déficit en su
desarrollo fonético.

Segun Schwartz y Leonard (1982) inicialmente la produccién Iéxica de los nifios pequefios parece
seguir patrones fonolégicos. Los menores eligen palabras que contienen sonidos que pueden
producir correctamente. Existe una fuerte correlacion entre los inventarios fonéticos y el tamafio del
vocabulario en nifios normales de 2 afios (Stoel-Gammon, 1991).

Estos estudios avalan que los nifios tardios en el desarrollo del lenguaje no solo presentan un
vocabulario reducido sino deficientes habilidades fonoldgicas.

Déficit de percepcién auditiva.

Se asume que el procesamiento auditivo se muestra deficiente en los menores con TEL tanto para
percibir estimulos verbales como no verbales. Desde esta perspectiva se ha propuesto que los
problemas del lenguaje de los nifios con TEL podrian atribuirse a un déficit auditivo perceptivo.

Para Eisenson (1968,1972) las habilidades perceptivas deficitarias es el factor subyacente en el
trastorno de lenguaje. Tallal ha argumentado que los nifios con TEL presentan dificultades en los
estimulos auditivos que contienen cambios rapidos y problemas de discriminacion auditiva
(espectro acustico). Ejemplos que son dificiles de percibir claramente son las consonantes
oclusivas en el principio de la palabra y los grupos consonanticos.

Sin embargo, no todo esta claro, ya que se ha encontrado nifios con dificultades de procesamiento
temporal sin presentar problemas de lenguaje. De ser asi los déficits auditivo perceptivos serian
secundarios al trastorno de lenguaje. También se ha visto menores que han progresado en sus
habilidades auditivo perceptivas pero que mantienen los problemas de lenguaje. Y viceversa,
menores que han progresado en lenguaje pero mantienen dificultades auditivo perceptivas.

Para Leonard (1982) las dificultades de discriminacion de estimulos rapidos no son una explicacion
suficiente de las limitaciones fonoldgicas y se requieren otros factores que expliquen los errores no
sensibles a una explicacion perceptiva.

Tal vez podriamos argumentar que deben haber distintas clases de TEL segun las deficiencias de
procesamiento auditivo.

Finalmente quiero acotar que casi todos los estudios se han realizado en menores de habla inglesa

y practicamente es imposible derivar dichos resultados a la lengua espafiola. Esta es una tarea
urgente y pendiente para nuestros investigadores.
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Trastorno Especifico del Lenguaje
Capitulo VI

*El presente articulo estd basado en la obra “Trastorno Especifico del Lenguaje (TEL) de la
Profesora Elvira Mendoza Lara”. Universidad de Granada. 2001.

Introduccioén.

En el siguiente articulo nos abocaremos a las relaciones entre trastorno especifico del lenguaje
(TEL) y trastorno de aprendizaje (dislexia). ¢Existe una relacion de causa efecto? ¢Los nifios que
no superan su TEL antes de la escolarizacion estdn condenados a sufrir problemas de
aprendizaje? ¢ Qué dominios comparten las habilidades linglisticas y del aprendizaje? Algunas de
estas y otras interrogantes intentaremos aclarar en lo posible a la luz de la investigacion actual.

Las dificultades en el desarrollo del lenguaje suelen dejar secuelas en habilidades de aprendizaje
tales como la lectoescritura y las matematicas (Bishop y Adams, 1990; Catts, 1993; Fazio, 1997).

Las investigaciones se han centrado en las conexiones entre la llamada conciencia fonoldgica y las
primeras etapas en la adquisicién de la lectura. La conciencia fonol6gica es una habilidad
metalinglistica, es decir, una habilidad que nos permite operar sobre el lenguaje en si mismo, en
su estructura.

La conciencia fonolégica, como habilidad metalingiiistica, se define como la capacidad de ser
concientes de las unidades en las que se puede segmentar el lenguaje. Es asi como tenemos la
conciencia lexical o habilidad para manipular las palabras que conforman una frase, la conciencia
silabica o habilidad de manipular silabas de una palabra y la conciencia fonémica que nos permite
operar a nivel de los fonemas.

Sin embargo, los resultados entre la relacién de conciencia fonoldgica y problemas de aprendizaje
siguen siendo controvertidos ya que no siempre se observa una relaciéon de causa efecto, por
ejemplo, no todos los nifilos con TEL presentan dificultades en el desarrollo de la lectura (Catts,
1993).

Lectura.

La mayor parte de las investigaciones se han centrado en el proceso de descodificacion o
reconocimiento de las palabras y en menor medida a la comprension del mensaje escrito. En la
actualidad existe consenso en la existencia de dos vias para acceder a la informacién acerca de
las palabras, es decir, a los conocimientos semanticos, fonologicos y ortograficos que estan
almacenados en nuestro sistema cognitivo (Iéxico interno).

a. Via lexical (Iéxica, directa, visual), que implica el reconocimiento global e inmediato de
palabras que estan almacenadas en el léxico mental.

b. Via fonoldgica (subléxica, indirecta, fonolégica), que implica la conversién de las palabras a
sonidos a través de reglas de correspondencia grafema-fonema. Se utiliza un ensamblador
fonolégico para operar con pseudopalabras o palabras desconocidas.

Ambas vias funcionan de forma paralela y complementarias.
Los nifios pasan por tres etapas en el aprendizaje de la lectura:
1. Etapa logogréfica, en la que se reconocen las palabras por via lexical.

2. Etapa alfabética, en la que comienza a utilizarse la via fonolégica, es decir, la
correspondencia grafema-fonema.
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3. Etapa ortografica en la que el proceso fonolégico practicamente se automatiza a nivel de
palabras familiares sin realizar la conversién grafema-fonema.

Conciencia fonologicay lectura

Las habilidades fonolégicas se encuentran relacionadas reciprocamente con la lectoescritura, de
manera interactiva, de mutua facilitacién (Morais, 1991). La conciencia fonolégica como entidad
heterogénea, presenta diferentes niveles desde los méas elementales a los mas complejos. El
primer nivel seria la sensibilidad a la rima y la aliteracién. Esta capacidad es mas bien holistica ya
gue no requiere un andlisis de los segmentos fonéticos de las palabras y constituye un facilitador
para el posterior aprendizaje de la lectura (Bradley y Bryant, 1991).

El segundo nivel seria la conciencia silabica seguida de la conciencia de unidades intrasilabicas y
finalmente la conciencia segmental (conocimiento de palabras como secuencia fénica o fonémica).

El dominio de la habilidad lectora implica la toma de conciencia de la estructura fonolégica del
lenguaje hablado para poder comprender su representacién ortografica. Los estudios revelan que
el dominio de la conciencia fonolégica en los nifios correlaciona con su posterior éxito en la lectura.

Dislexia.

La concepcién de la dislexia ha evolucionado mucho a través de los afios. De su estudio se ha
observado la importancia de las habilidades psicolingtiisticas en el desarrollo de las habilidades
lectoescritas. Se han generado multiples teorias acerca de su origen, dentro de la cual sobresale la
hipétesis del déficit fonoldgico.

Numerosas investigaciones han demostrado que el nicleo de las dificultades de los disléxicos se
centra en las deficiencias de procesamiento de la informacion fonoldgica, especificamente en su
representacion (Stanovich, 1988).

Lectura en nifilos con TEL

Segun los antecedentes expuestos podriamos decir que los nifios con trastornos de lenguaje en los
cuales esté implicada la fonologia tendran mayor riesgo de presentar problemas de lectura. Sin
embargo, esto no siempre es asi. Factores como la naturaleza del trastorno fonoldgico, la
presencia de dificultades asociadas son criticos en la variabilidad encontrada en los distintos
estudios.

Estudios de lectura en nifios con TEL.
Bishop y Adams (1990), resultados:

- Los problemas fonoldgicos solo son relevantes en aquellos casos en que los nifios no los
hayan resuelto al momento de acceder a la lectura.

- Las dificultades consisten en el reconocimiento de palabras y lectura comprensiva.

- Si existen recursos fonolégicos reducidos, las habilidades de descodificacion podrian
desarrollarse lentamente.

- Si existen dificultades de comprension del lenguaje oral también se presentaran en
comprension de textos.

Tallal, Allard, Miller y Curtis (1997), resultados:
- Los nifios con TEL experimentan dificultades en habilidades basicas generales

consideradas prerrequisitos para la lectura.
- Estas deficiencias generales, en algunos, se mantienen varios afios después.
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- En conclusion los trastornos de lenguaje son predictores de posteriores dificultades
académicas.

Estudios de conciencia fonolégica.
Adams (1990), resultados:

- Los nifios con TEL muestran un importante retraso en el conocimiento de rimas.

- En las rimas los errores de los nifios con TEL son del tipo omisién y en el caso en que
sustituyen no lo hacen por un componente fonolégico (indicador indirecto de emergencia
de conciencia fonoldgica) sino por uno semantico o de un tipo no especificado.

Leitao, Hogben y Fletcher (1997), resultados:

- Los nifios con TEL presentan bajos niveles de ejecucidon en tareas de segmentacion
fonémica.

Bird, Bishop y Freeman (1995), resultados:

- Los menores con TEL fallan en la aplicacion de las reglas de conversién grafema-fonema.
- Los nifios con TEL son incapaces de detectar palabras que compartan unidades
intrasilabicas.

Relacion entre dislexiay TEL.

Los estudios demuestran que algunos nifios con TEL podrian derivar a problemas de lectoescritura
(dislexia), sin que exista una continuidad entre las patologias. Todo depende del nimero de
variables involucradas, tales como la edad en que se presenta el trastorno, si existen deficiencias
fonoldgicas subyacentes, si hay alteraciones asociadas a otros dominios, etc.

Lo que si queda claro, es que los logopedas, fonoaudiélogos y especialistas en lenguaje, deben
incorporar actividades de estimulacion de la conciencia fonolégica, ya que se ha demostrado sus
beneficios en procesos de lectoescritura tanto en nifios con TEL como normales en cuanto al
desarrollo del lenguaje.
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TEL: Reflexiones e Implicaciones Teéricas

Introduccién.

Existe una gran variedad de publicaciones vy literatura acerca del llamado Trastorno Especifico del
Lenguaje, TEL. Se ha reflexionado acerca de su especificidad, de su posibilidad de clasificacion, de
su existencia real o de su inclusién en algunas de las clasificaciones tradicionales y de las
dificultades que se presentan en los distintos componentes del lenguaje.

También se han asociado las dificultades de lenguaje del TEL con los problemas de aprendizaje
que presentan los menores al ingresar al sistema escolar.

Finalmente la busqueda de una posible etiologia ha permitido la generacion de mudltiples teorias
incluyendo la carga genética.

Intentaremos en el presente articulo reflexionar sobre algunos de los puntos citados,
relacionandolos con el trabajo cotidiano que se lleva a cabo con nifios con trastorno de lenguaje en
escuelas de lenguaje.

Analizando El Tel.

Comenzaremos desmembrando, por asi decirlo, parte por parte, de lo mas simple a lo mas
complejo el llamado “Trastorno Especifico del Lenguaje”.

Concepto de Trastorno Especifico.
¢ Trastorno Especifico versus Trastorno Secundario.?

Inicialmente los investigadores del lenguaje infantil dividieron los trastornos del lenguaje de
acuerdo con la existencia 0 no de una etiologia que explicara el cuadro. Es asi que se presentaron
dos grandes grupos: los Trastornos Secundarios, en los cuales la patologia del lenguaje obedece a
un cuadro mayor de etiologia demostrable, o en el peor de los casos a un sindrome, por ejemplo, el
sindrome de Down, y los Trastornos Especificos en los cuales no existe una etiologia demostrable
que genere la patologia del lenguaje.

Como vemos el primer criterio para definir el trastorno especifico del lenguaje es la falta de
etiologia demostrable o con la suficiente fuerza para desencadenar el cuadro de lenguaje.

Ahora bien si analizamos profundamente este primer criterio etiolégico nos daremos cuenta que
etiologia existe, s6lo que no es demostrable por las evaluaciones y mediciones convencionales.
Obviamente la causalidad esta ahi, aunque invisible para nuestros sentidos. Que no podamos
medir o dimensionar la causa no significa que no exista. Concluyendo, el criterio etioldgico no
apoya taxativamente el concepto de especificidad.

JAlteraciéon Especifica del Lenguaje?

En la literatura especializada se ha tratado extensamente si en la patologia del lenguaje, es solo el
lenguaje el que estaria afectado o también abarcaria otras areas del conocimiento. En muchas de
las investigaciones realizadas en nifios con trastornos de lenguaje se ha encontrado deficiencias
no solo en el lenguaje, sino también en funciones o habilidades cognitivas, tales como la memoria,
la percepcion, la integracion y otras.

La controversia hasta el dia de hoy, es de si los problemas del lenguaje y de las habilidades

cognitivas coexisten, son interdependientes o derivan una de la otra, por ejemplo, los problemas
del lenguaje derivan de las deficiencias cognitivas.
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Lo que si queda claro que este segundo criterio de especificidad es todavia mas nebuloso que el
anterior y no permite avalar el caracter de “especifico” que tendria el TEL.

Concepto de Trastorno de Lenguaje

Hablar de trastorno de lenguaje involucra un amplio abanico de posibilidades que pueden incluir
desviaciones de patrones considerados como normales en la poblacién infantil y los retrasos en la
adquisicién y desarrollo del lenguaje. Incluso hasta el dia de hoy en las etapas iniciales de la
patologia del lenguaje es dificil distinguir entre un retraso y un trastorno. Decir que un retraso de
lenguaje no genera problemas a fututo ni deja secuelas en otras areas del aprendizaje es transitar
por una delgada linea que separa la normalidad de la patologia.

A continuacién veremos algunos de los componentes lingiisticos que se alteran en un trastorno de
lenguaje.

Componente Fonoldgico.

Este componente es el mas caracteristico de las patologias del lenguaje y en el que se evidencian
claramente sus alteraciones. Las deficiencias de integracion, discriminacion auditiva,
representacién, almacenamiento y conciencia fonoldgica, generan serias dificultades en el
desarrollo del lenguaje y a futuro en las habilidades del aprendizaje.

Cuando el componente fonoldgico es el aspecto mas alterado y predominante en la patologia del
lenguaje configura un cuadro llamado Trastorno Fonoldgico.

Componente Semantico.

Las investigaciones de las patologias del lenguaje han evidenciado que el componente semantico,
especificamente el aspecto lexical, se presenta disminuido o deficitario. El nivel de vocabulario
utilizado por los menores que presentan alteraciones del lenguaje es menor que el vocabulario de
un nifio considerado normal.

Por otro lado, el componente semantico es altamente sensible a las variaciones del componente
fonolégico. Frecuentemente los menores que presentan alteraciones fonolégicas, también
presentan un vocabulario reducido para su edad. Una de las explicaciones para este fenémeno, es
gue al presentarse una alteracion de los procesos de representacion y almacenamiento fonologico
se produce una merma en la diversificacién y cantidad de vocabulario disponible.

Como vemos 0 empezamos a Vvislumbrar, los componentes lingiisticos presentan cierta
interdependencia funcional.

Componente Morfosintactico.

El componente morfosintactico, al igual que el componente fonolégico, es el mas evidenciable en
las patologias del lenguaje. Este aspecto se altera claramente, tanto de forma cualitativa como
cuantitativa.

También es sensible a las variaciones de los componentes fonolégico y seméntico. Ambos
aspectos influencian la estructuracion morfosintactica produciendo alteraciones en las
terminaciones verbales y en la seleccion y combinacion de elementos de contenido y gramaticales.

Nuevamente el concepto de interactividad entre los componentes del lenguaje aparece claramente.

Componente Pragmético.
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Este dltimo componente es el que refleja todas las alteraciones de los componentes mencionados.
Como se trata del uso del lenguaje en su mas amplio sentido, las alteraciones fonolégicas
reflejardn una deficiente inteligibilidad del lenguaje, las alteraciones gramaticales apareceran como
un déficit de cohesividad y las deficiencias semanticas afectaran a la selecciéon, mantencion y
cambios en los tépicos.

Como hemos visto todos los componentes linglisticos presentan algun grado de dependencia y la
alteracién en uno de ellos se proyecta hacia los demas.

Podriamos decir, que el trastorno de lenguaje en su estructura interna, tampoco es especifico para
un solo componente linglistico debido a su interactividad.

Concluyendo, el concepto de “Trastorno Especifico del Lenguaje” no se diferencia del concepto
“Trastorno de Lenguaje” en su mas amplio sentido. Otorgar el calificativo de especifico no ayuda a
clarificar el cuadro.

MENORES CON TRASTORNO DE LENGUAJE

Los menores diagnosticados con trastorno de lenguaje en los colegios especiales presentan
cuadros mucho mas amplios, donde el trastorno de lenguaje, por su funcibn comunicativa, se
aprecia a primera vista.

Frecuentemente el trastorno de lenguaje se acompafia de trastornos del habla, tales como dislalias
y espasmofemias agudizando aiun mas los cuadros.

Nada de despreciable, son las dificultades en habilidades cognitivas o psicolingiisticas o
neuropsicoldgicas o funciones cerebrales béasicas que se presentan junto con los cuadros ya
mencionados.

Ante este panorama, podemos apreciar que los menores con trastorno de lenguaje presentan un
universo de alteraciones que deben ser abordadas cuidadosamente por los especialistas en
lenguaje.

Finalmente es importante destacar que un nifio con trastorno de lenguaje, es un nifio cuya

personalidad se ha estructurado en torno a un sistema comunicativo desviado, por lo cual no es
descartable la necesidad de apoyo psicolégico durante su desarrollo.
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Evaluacion del Hablay del Lenguaje

Test de Evaluacion del Hablay del Lenguaje

Introduccioén.

Actualmente existe en el medio nacional (Chile) una gran variedad de pruebas de
evaluacién del habla y del lenguaje, tanto estructuradas como no estructuradas, que permiten
realizar una adecuada evaluaciéon de las habilidades lingiisticas. Sin embargo, algunas de ellas
constituyen adaptaciones y extrapolaciones de otras culturas ajenas a nuestra idiosincrasia.

A continuacion analizaremos brevemente algunas de las pruebas utilizadas en
nuestro medio, en escuelas de lenguaje, por profesionales fonoaudidlogos y profesores
especialistas en lenguaje.

1. OBSERVACION CLINICA.

Objetivos: La observacion clinica esta enfocada al registro de conductas que manifiesta el
paciente desde que ingresa hasta que abandona la consulta para su evaluacion.

Descripcién: La observacion clinica permite el registro de conductas en relacion a hiperactividad,
déficit de atencidn/concentracion, uso pragmatico del lenguaje en cuanto a atingencia del discurso,
uso de topicos, adecuado manejo de la informacion y otros. Ademas nos permite apreciar la
presencia de movimientos inadecuados que puedan evidenciar alteraciones psicologicas o del
desarrollo.

Antecedentes generales: Una acertada observacion clinica se basa en la experiencia del
examinador en el rea en que se desempefia. Es por ello que en los inicios de toda actividad no se
recomienda utilizar esta opcién como instrumento evaluativo. Esta “habilidad” se va desarrollando
lentamente pero de manera profunda e integradora y se convierte en una de las herramientas mas
valiosas y confiables con las que puede contar un profesional.

2. ESCALAS DE DESARROLLO.

Objetivos: Las escalas de desarrollo tienen como objetivo comparar la edad de los menores
evaluados con una determinada conducta dentro de ciertos parametros definidos como normales.
Autor: Se pueden encontrar en la literatura especializada, escalas de desarrollo de diferentes
autores. Sin embargo, cualquier profesional, en base a su conocimiento y a la literatura especifica,
puede disefiar su propia escala de desarrollo en el area que desee.

Afio: Las escalas de desarrollo no dependen de un afio especifico. Al contrario se van haciendo
cada vez mas completas al pasar el tiempo, ya que se van agregando nuevos datos y
antecedentes. Esto quiere decir, que las escalas de desarrollo se deben actualizar
permanentemente.

Descripcion: Las escalas de desarrollo son muy variadas abarcando todo el espectro del
desarrollo humano. Es asi como encontramos escalas de desarrollo de tipo cognitivo, motor, social,
del lenguaje y otras.

Rango de aplicacién: El rango de edad para la aplicacion de las escalas de desarrollo varia
dependiendo del tipo de escala. Cada una tiene su propio rango de acuerdo a la conducta
evaluada. Es asi como las escalas de desarrollo motor pueden tener un rango de aplicacién mas
reducido o focalizado que aquellas que miden el desarrollo cognitivo o del lenguaje.

Antecedentes generales: La combinacién del manejo de escalas de desarrollo con la observacion
clinica, permiten diagnosticar un cuadro sin aplicar pruebas estandarizadas.
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3. TEST DE ARTICULACION A LA REPETICION (TAR).

Objetivos: El TAR tiene como objetivo evaluar el nivel articulatorio y la presencia de algunos
procesos de simplificacion fonoldgica en los nifios.

Afio: Este tipo de enfoque se aplicé en Norteamérica hasta mediados de los afios sesenta.
Descripcién: El TAR es una prueba basada en un enfoque que clasifica los errores articulatorios
segun sus posiciones en la palabra, en inicial, media o final. Los errores son considerados como
omisiones, sustituciones o distorsiones. Ademas las causas de los errores son clasificadas en
orgénicas o funcionales.

Rango de aplicacion: El TAR es aplicable desde que el menor tiene lenguaje y es capaz de
repetir palabras. No tiene limite de edad.

Antecedentes generales: El TAR a nivel nacional esté estructurado para evaluar los fonemas en
silaba directa, media, final y trabante, ademas de difonos vocalicos, consonanticos y frases de
distinta metria. Posee una version larga y una resumida y se eval(a por repeticion. El TAR permite
detectar dislalias y simplificaciones fonoldgicas, aunque no evalla a nivel de lenguaje espontaneo.

4. SCREENING TEST OF SPANISH GRAMMAR (STSG).

Objetivo: ElI STSG tiene como objetivo evaluar el desempefio gramatical que tienen los nifios tanto
a nivel receptivo como expresivo.

Autor: Allen Toronto

Afio: 1973

Descripcion: Esta constituido por dos subtest, uno receptivo y uno expresivo con 23 items cada
uno.

Rango de aplicacidn: El STSG tiene un rango de aplicacion de 3 a 6 afios 11 meses de edad.
Antecedentes generales: El STSG esta basado en el Northwestern Syntax Screening Test de
Laura Lee, 1971 y adaptado y estandarizado por Allen Toronto en 1973 con una muestra de 192
nifios (mexicanos y puertorriquefios) de 3 a 6 afios 11 meses que hablaban espafiol y vivian en
barrios pobres de Chicago.

En nuestro medio, en el afio 1980, se comprueba la eficacia del STSG en un
seminario de titulo de la Escuela de Fonoaudiologia de la Universidad de Chile, adaptando algunos
items para el idioma espafiol de Chile. El Test se aplicé a 120 nifios normales de entre 3 y 6 afios
11 meses de nivel sociocultural bajo. Posteriormente se prueba el Test con 30 nifios con problemas
de lenguaje y se los compara con 30 nifios normales comprobando su validez y confiabilidad.

Finalmente se recuerda que el Test es solo un barrido que debe ser
complementado con los criterios del profesional que realiza la evaluacion.

5. TEST DE VOCABULARIO EN IMAGENES (TEVI-R).

Objetivo: El TEVI-R fue disefiado para evaluar el nivel de comprensién de vocabulario pasivo que
posee una persona.

Autores: Max S. Echeverria, PH.D.; Maria Olivia Herrera, M.ED. y J. Teresa Segure, M.ED.
Afi0:2002

Descripcién: El TEVI-R esta constituido por 116 laminas y sus correspondientes listas de
estimulos con dos formas de aplicacién, una forma A y una B. Puede aplicarse de forma individual
o grupal.

Rango de aplicacion: El TEVI-R tiene un rango de aplicacion que va desde los 2 hasta los 19
afios.

Antecedentes generales: El Test se asemeja al Peabody Picture Vocabulary Test (Dunn, 1965,
1981) utilizado en Estados Unidos, pero difiere de él al no establecer correlaciones con C.I.

En nuestro medio, su primera edicion (1982) se bas6é en una muestra de 1.459
sujetos de entre 2 y 19 afios (Concepcidn, Chile) y la revision actual (2000 — 2001) se basé en una
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muestra de 120 sujetos de entre 12 y 19 afios de edad, de tres estratos socioecondmicos de la
ciudad de Concepcién, Chile.

Cabe destacar, que es una prueba nacional, con una significativa muestra y que
satisface la necesidad evaluativa en el aspecto Iéxico del lenguaje.

7. TEST DE EVALUACION DE PROCESOS DE SIMPLIFICACION FONOLOGICA (TEPROSIF).

Objetivos: EI TEPROSIF tiene como objetivo evaluar los procesos de simplificacion fonolégica que
producen los nifios.

Autores: Maggiolo, M., Pavéz, M.M.

Afo: 1989 - 1990

Descripcion: Esta formado por 36 items constituidos por una palabra cada uno, que posibilitan la
produccion de procesos de simplificacion fonoldgica y 36 laminas.

Rango de aplicacion: Tiene un rango de aplicacidon que va desde los 3 a los 5 afios 11 meses de
edad, aunque su tabla de proyeccidn permite evaluar la presencia de procesos desde los 18 meses
de edad.

Antecedentes generales: El TEPROSIF fue desarrollado en la Escuela de Fonoaudiologia de la
Universidad de Chile y esta basado en la teoria de la fonologia natural y en autores como
Stampe, 1969 e Ingram, 1983.

Su primera aplicacion se realizé en 1989 con una muestra de 40 nifios normales de
ambos sexos de nivel sociocultural bajo (2.6-3.6). Posteriormente se aplic6 a nifios normales de
nivel sociocultural alto (3-3.6). Luego se aplicé el TEPROSIF a nifios con trastorno fonolégico y se
compard con un grupo control de desarrollo normal del lenguaje. Finalmente se aplica a una
muestra de nifios normales de entre 5y 5 afios 11 meses de edad.

Se destaca que los datos recopilados no constituyen normas, sino referencias de
rendimientos obtenidos, por lo cual es fundamental el criterio del examinador, su experiencia y
observacion clinica para determinar la presencia de un trastorno fonoldgico. Finalmente se acota
que el TEPROSIF continlda en etapa de estudio para determinar su confiabilidad y la norma para la
poblacién de nifios chilenos.

8.- TEST DE EVALUACION DE PROCESOS DE SIMPLIFICACION FONOLOGICA (TEPROSIF-
R).

Objetivos: El TEPROSIF-R tiene como objetivo identificar los procesos con que los nifios
simplifican la produccion fonolégica de sus palabras y entregar normas para establecer si la
cantidad de procesos que presentan corresponde a lo esperable a su edad.

Autores: Pavéz, M.M., Maggiolo, M., Coloma, C.J.

Afio: 2008

Descripcion: Consta de un manual de aplicaciéon y un set de 37 laminas. Se han modificado, en
relacién a la versién anterior, los estimulos verbales y los dibujos, asi como también el 6rden de
presentacion de los estimulos ofreciendo un barrido inicial. Esta nueva versién considerd tres
niveles socioecondémicos y una amplia muestra de nifios. Asi mismo, este instrumento presenta
normas de referencia mas sélidas y un estudio de validez en una muestra importante de nifios con
TEL.

Rango de aplicacion: 3 a 6 afios 11 meses.

Antecedentes generales: Versién corregida y actualizada del TEPROSIF.

8. TEST DE HABILIDADES PSICOLINGUISTICAS DE ILLINOIS (ITPA).
Objetivos: El ITPA tiene como objetivo evaluar las habilidades psicolingliisticas de los nifios, es

decir, aquellas habilidades que subyacen al uso y a la adquisicién del lenguaje.
Autores: Kirk, S. McCarthy, J., Kirk, W.
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Afio: 1980

Descripcion: El ITPA evalla 10 habilidades psicolingliisticas a través de dos canales de
comunicacién (auditivo vocal y visomotor). Presenta tres cuadernillos de imagenes, un manual de
instruccion y un cuadernillo remediativo.

Rango de aplicacion: El ITPA tiene un rango de aplicacién que va desde los 3 a los 9 afios 9
meses de edad.

Antecedentes generales: La versién en espafiol del ITPA bas6 sus normas de aplicacion en los
siguientes paises: Chile, Colombia, México, Perl y Puerto Rico. En Chile participa en la
administracion de la prueba, la Comision Nacional de Investigacion Cientifica y Tecnoldgica de
Santiago.

9. TEST DE COMPRENSION AUDITIVA DEL LENGUAJE (TECAL).

Objetivos: El TECAL tiene como objetivo evaluar la comprensién del lenguaje.

Autores: Carrow Elizabeth

Afio: 1973 — 1976 (7° edicion).

Descripcién: El TECAL esta constituido por un manual de aplicacién y un set de 101 laminas
divididas en las categorias de Vocabulario (41), Morfologia (48) y Sintaxis (12).

Rango de aplicacién: Tiene un rango de aplicaciéon que va desde los 3 afios a los 6 afios 11
meses de edad.

Antecedentes generales: El test fue creado en el afio 1973 por Elizabeth Carrow y su validez
inicial se comprobo al constatar diferencias significativas en los diferentes rangos de edad al cual
estaba dirigido (nifios hablantes de inglés y méxico-americanos).

La version en espafiol del TECAL (1976) fue aplicada en Chile (1983, 1985), previa
adaptacion de sus items, a 120 nifios de 3.0 a 6.11 afios de edad, sin problemas de lenguaje y
luego a un grupo de 30 nifios con problemas de comprension ratificando su validez.

Las normas para la aplicacion en Chile consideran el rendimiento promedio y la
desviacion estandar de los nifios sin problemas de lenguaje (120) en cada rango de edad. Se
destaca que las normas deben considerarse solo como referencia, porque no corresponden a una
estandarizacion.

10. SOFTWARE: PRUEBA DE ARTICULACION POR CONFRONTACION VISUAL (SPAV).

Objetivos: El SPAV tiene como objetivo evaluar las habilidades articulatorias de los nifios chilenos.
Autores: Lopez, A., Silva, D.

Afio: 2004

Descripcion: Esta constituido por un manual de aplicacion y un software.

Rango de aplicacion: El SPAV tiene un rango de aplicacién que va desde los 3 a los 7 afios de
edad.

Antecedentes generales: El SPAV es una prueba automatica que permite detectar la presencia
de dislalias y de algunos procesos de simplificacion fonolégica en los nifios. Fue probada durante
el afio 2003 en una muestra de 250 menores de entre 3 y 7 afios de edad de establecimientos de
educacion regular (primeros y segundos béasicos) y de escuelas de lenguaje de la Regién
Metropolitana, comunas de El Bosque y San bernardo. Puede ser utilizada por cualquier
profesional de la educacion: Educadoras de Parvulos, Profesores de Educacion General Basica,
Profesores Especialistas y Fonoaudi6logos.

Su excelente performance permite que también sea utilizado en salud primaria por
pediatras y profesionales de la salud.

danielsilvat@vtr.net — http://dstfonoaudiologia.blogspot.com — Mayo 2010



mailto:danielsilvat@vtr.net
http://dstfonoaudiologia.blogspot.com/

127

Protocolo Comparativo de Conductas Autistas, Psicéticas y Disfasicas

Introduccioén.

Las distintas patologias que afectan a la comunicacion ha obligado a la comunidad cientifica a
disefar clasificaciones de cuadros basados en una diversidad de criterios tales como grado de
severidad, edad de aparicidn del cuadro, sintomatologia, etc., que en muchas ocasiones en vez de
ayudar a esclarecer una patologia, la complica alin mas.

La situacién anterior se hace mas dificil, si las patologias se parecen en sus sintomas o aln peor
se superponen. Un ejemplo de esto lo constituyen las siguientes tres patologias: Autismo, Psicosis
y Disfasia.

Es muy frecuente encontrar Neurélogos que hablan de Disfasia Receptiva para referirse a un
cuadro autista, o0 peor aun se diagnostica cuadro autista con configuracién psicotica.
Personalmente, muchas veces tuve que orientar a padres cuyos hijos habian sido diagndsticados
como Disfésicos, siendo que realmente era un cuadro de autismo.

En la medida que clarifiquemos las distintas patologias e intentemos aunar criterios, no sélo entre
Fonoaudidlogos, sino entre profesionales Médicos, evitaremos el impacto emocional inicial de los
padres y las derivaciones erréneas.

Ahora bien, no desconocemos la dificultad para definir los limites de estos cuadros, ya que cada
uno de ellos es un universo cuyas fronteras se tocan permanentemente.

En el presente articulo, no se pretende definir, ni circunscribir cada uno de los cuadros, sino buscar
puntos que comparten y los puntos en los cuales difieren, y aportar asi con el esclarecimiento de
las patologias.

El siguiente Protocolo estd basado en la experiencia clinica, tanto a nivel de evaluacion como de
tratamiento de cuadros Autistas, Disfasicos y Psicoticos y en menor medida en la literatura
especializada.

ANALISIS DEL PROTOCOLO COMPARATIVO.
El Protocolo consta de 4 aspectos comparativos a definir:

1. Edad de Aparicion del Cuadro.

Generalmente se estima que el autismo se evidencia antes del los 2 afios y medio,
aunque ya se lo ha detectado con un 80% de efectividad en nifios de un afio y 6 meses.

Los cuadros Psicéticos o de Configuracion Psicoética se aprecian después de los 2
aflos y 6 meses, mientras que la Disfasia se manifiesta alrededor de esta edad mostrando su
sintoma mas caracteristico: Falta de Estructuracion Sintactica.

2. Aspectos Conductuales.
Dentro de las caracteristicas mas sobresalientes del cuadro autista se encuentra el

no aceptar el afecto de la gente que lo rodea (familia). Rechaza el ser abrazado y las
demostraciones de carifio.
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La autoagresién es frecuente, ya sea con golpes de manos, mordidas o
cabezazos contra los objetos.

La ausencia de imitacion de conductas comunicativas, tanto verbales como
gestuales.

Manifiestan conductas de perseveracién con los estimulos, pudiendo realizar una
Unica actividad repitiéndola por largo tiempo sin una finalidad aparente para quienes lo observan.

También presentan verdaderos rituales en sus conductas y actividades diarias. Se
trata de un conjunto de acciones que realizan siempre y de la misma forma para cumplir un objetivo
0 ejecutar una accién. Ej.: Cada vez que sale a pasear debe irse siempre por la misma vereda y
por el mismo lado.

Las siguientes conductas son compartidas tanto por cuadros autistas como por
cuadros de Configuracion Psicética:

Manifiestan apego por objetos que no tienen ninguna funcion aparente.

Son hipersensibles, es decir, reaccionan exageradamente frente a estimulos
auditivos y visuales que para el comun de la gente son normales.

Se presentan movimientos corporales desusados tales como movimientos de
manos(aleteos), de cabeza(movimiento pendular) y faciales.

Aparecen reacciones catastréficas como pataletas y llanto descontrolado al
realizar algiin cambio en el ambiente del menor (muebles, objetos de su pieza, etc.).

Cambian de actividad rapidamente pudiendo pasar de una actividad a otra sin
empezar ni terminar ninguna.

No se observan juegos sociales. Juegan solos aln con nifios a su alrededor y su
juego no es realmente un juego, no tiene la funcién simbdlica del juego normal.

Totalmente diferente son los aspectos conductuales del cuadro Disfasico. El nifio
con Disfasia tiene un buen contacto social, no se aprecia aislado ni con la sensacion de soledad
impenetrable del cuadro Autista. A diferencia de los cuadros anteriores puede imitar conductas y
tiene gestos comunicativos hacia los demas. El nifio Disfasico no presenta ninguna de las
conductas disruptivas del cuadro Autista ni del Psicotico.

3. Aspectos del Lenguaje.

Algunos de los aspectos del lenguaje caracteristicos del cuadro autista son los
siguientes:

No presenta gestos comunicativos para compensar su deficiente lenguaje oral.
Nunca pregunta acerca de algun tema.

Manifiesta ecolalias tanto inmediatas como diferidas. Esta conducta es compartida
con los cuadros de Configuracion Psicética.

La estereotipia verbal también se presenta en ambos cuadros y consiste en
palabras o pequefias frases que se repiten constantemente sin funcion o aplicacion aparente.
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Los aspectos del lenguaje de los cuadros Psicéticos presentan algunas de las
siguientes caracteristicas:

Se aprecia una jerga neologistica que consiste en un verdadero cédigo con
palabras inventadas e insertas en una estructura sintactica ininteligible.

La presencia de neologismos o palabras inventadas es frecuente en su lenguaje.
También se observa un discurso imaginario hacia interlocutores inexistentes.

El uso de palabras o frases con otro significado es una de las conductas més
sobresalientes de este tipo de cuadros.

Finalmente los cuadros Disfasicos son totalmente distintos, observandose
caracteristicas como:

Siempre intenta comunicarse a través de cualquier medio (gestual, verbal).
Logra entender sin problemas las érdenes gestuales.

Manifiesta ecolalias inmediatas y diferidas que reflejan su incapacidad para
estructurar el lenguaje.

4. Aspectos Pragmaticos.

Las siguientes caracteristicas son compartidas tanto por cuadros Autistas como
Psicéticos.

No se establece contacto ocular en las etapas iniciales de deteccion, aunque
siempre se manifiesta deficiente.

No se establece interaccién comunicativa de ningun tipo. Sélo se satisfacen
necesidades sin tomar realmente en cuenta a las personas.

Existe una desconeccién con el medio que lo rodea, pudiendo ser total o parcial.

Por dltimo los cuadros Disfasicos no presentan ninguna de las conductas
anteriores.

Los nifios disfasicos atienden al interlocutor cuando se les habla.

Son nifios carifiosos y que les gusta complacer y disfrutar de la interaccion
comunicativa.
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Manual de Examinacion de las Disfasias (MED)
Introduccion.

Existe una gran variedad de pruebas de evaluacion del lenguaje infantil que abarcan los aspectos
fonolégicos, sintacticos y del habla destinadas al diagnéstico de las distintas patologias. Sin
embargo, muy pocas de ellas estan enfocadas a examinar una patologia especifica en
profundidad, y mucho menos a generar estrategias de tratamiento utilizando los antecedentes
recopilados.

Para crear una prueba de examinacién destinada a un solo tipo de trastorno y con la finalidad que
dicha prueba nos proporcione informacion para generar aproximaciones terapéuticas debemos
conocer muy bien sus sintomas y caracteristicas especificas.

Ademds debemos utilizar algun fundamento tedrico que nos respalde y que nos permita construir
un modelo para examinar los sintomas y determinar posibles orientaciones terapéuticas.

En el presente articulo presentaré la estructura de un manual de examinacién para una de las
patologias mas enigmaticas, desde mi punto de vista, y que genera gran confusién entre los
profesionales de la educacion y de la salud, la “Disfasia”. El bosquejo de este manual fue
presentado por primera vez en el Seminario “Lenguaje: Una Nueva Propuesta” de la Universidad
Metropolitana de Ciencias de la Educacion (UMCE) en Octubre de 1996 (Santiago/Chile).

ANTECEDENTES GENERALES.

La Disfasia.

La disfasia es un trastorno especifico y severo, caracterizado por una forma perturbada de la
organizacion del lenguaje que puede o0 no coexistir con déficit asociados, tales como deficiencia
auditiva, mental, motora o trastornos emocionales, no siendo estas patologias las causantes del
trastorno. (Ver articulo Revisién de la Disfasia).

Formas de Comunicacion de los niflos disfasicos.

En relacion con la forma de comunicarse de los nifios disfasicos Ajuriaguerra (1970) describe dos
tipos.

1. El primero se caracteriza por ser parco en lo verbal, usa frases simples y existe cierta
equiparidad entre comprension y expresion. Su rendimiento es mas bien plano sin
variaciones.

2. El segundo tipo usa frases complejas, es descuidado con el orden de las palabras y se
produce un gran desnivel entre comprensién y expresion. Su rendimiento es muy
variable.

Sintomatologia.
Los sintomas pueden ser divididos en linglisticos y no linguisticos.
Algunos de los sintomas linglisticos mas caracteristicos son:
> Ecolalias: La ecolalia es definida como una especie de lenguaje sin caracter comunicante,

la cual se manifiesta por la repeticiébn de palabras o frases del interlocutor de forma
inmediata o diferida.
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Dispraxia de Evolucion o Dispraxia del Habla: Dificultad para realizar movimientos
praxicos de forma secuenciada y que afectan la produccion del lenguaje (fonemas —
silabas — palabras — frases).

Dificultades en los ejes paradigmaticos y sintagmaticos del lenguaje: Problemas de
seleccion y/o combinacion de los diferentes elementos gramaticales (verbos, articulos,
etc.).

Dificultades a nivel pragmaético: Déficit del uso del lenguaje en relacion al contexto. Tales
déficit pueden observarse en aspectos linglisticos (verbales y no verbales) y/o
paralinglisticos (inteligibilidad, fluidez, prosodia).

Alteracién en la iniciaciéon de la lecto-escritura: Es comun encontrar dificultades de
aprendizaje en el inicio de la lecto-escritura.

Dentro de la sintomatologia no linglistica podemos destacar las siguientes:

>

>
>
>

Déficit en la memoria referida al procesamiento secuencial.
Alteracién de la estructuracién del tiempo y del espacio.
Dificultades en la discriminacion de estimulos auditivos.

Mayor tiempo de latencia y necesidad de mas tiempo en la presentacion de
estimulos sobre todo por via auditiva.

Inmadurez de las destrezas motoras.

Alteracion de la capacidad de atencion e hiperactividad.

Hipdtesis de los sintomas.

Existen muchas teorias que intentan explicar la sintomatologia disfasica, dentro de las cuales hay
dos que se perfilan como las mas efectivas en su modelo explicativo.

»

Hipo6tesis N° 1: Interpreta los sintomas disfasicos como un problema de input (Eisenson,
1972). Esta hipotesis podria explicar los trastornos linglisticos y pragmaticos por la
dificultad de interpretacion y construccién de enunciados complejos.

Hipodtesis N° 2: Los sintomas disfasicos son producto de un déficit de procesamiento y
almacenamiento de la informacion sobre todo si se presenta a cierta velocidad.

MANUAL DE EXAMINACION DE LAS DISFASIAS (MED).

El presente manual de examinacién de las Disfasias fue disefiado con el proposito de cumplir los
siguientes objetivos:

1.
2.

3.

Evaluar y registrar sintomatologia lingiistica y no linguistica.

Determinar el funcionamiento a nivel de procesamiento de informacion (lingiistico y no
lingliistico).

Generar procedimientos terapéuticos dedicados a potenciar y/o habilitar funciones
cognitivas.

En el presente articulo examinaremos los primeros dos puntos antes descritos, ya que el tercero se
encuentra aun en desarrollo.
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Modelo del funcionamiento linguistico.

Para poder determinar como se procesa el lenguaje en un nifio con patologia en el cédigo verbal
debemos conocer primeramente como se lleva a cabo el proceso en un individuo normal. Si bien
existen muchos modelos de procesamiento lingtistico hemos elegido el de Belinchén, Riviére e
Igoa, 1992, como base sobre la cual estructurar el manual de examinacién.

El modelo de procesamiento del lenguaje escogido, explica en forma grafica y didactica los
procesos que se ejecutan desde que la informacién linglistica ingresa (input) hasta que sale
(output).
MODELO DEL FUNCIONAMIENTO LINGUISTICO NORMAL.
(Belinchén, Riviére e Igoa, 1992).

PERCEPCION/COMPRENSION PRODUCCION
emision verbal
input output
procesos acustico- procesos articulatorios
fonéticos
representacion fonética representacion fonética
decodificacion planificacidn fonética
fonoldagica
representacion fonologica representacion fonologica
acceso al lexico codificacion fonologica
representacion morfo-léxica representacion morfo-léxica
analisis sintactico seleccion léxica
representacion sintactica representacion sintactica
interpretacion planificacién sintactica
semantica
representacion semantica representacion semantica
interpretacion planificacion semantica
pragmatica
representacion pragmaética representacion pragmaética
integracion en el planificacion
discurso pragmatica
representacion del discurso
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Recopilacion de informacién.

La sintomatologia disfasica se recopila a través de la evaluacidon de los siguientes items que
pasamos a detallar.

LENGUAJE EXPRESIVO.

El item de lenguaje expresivo debe ser grabado en su totalidad para su correspondiente analisis.
En él se registran la presencia de ecolalias, dispraxias y perseveraciones si las hubiese. Este item
esta constituido por los siguientes apartados:

>

Conversacion, Descripcion/Narracion: Se procede a iniciar una conversacion con el
menor que debe durar por lo menos 5 minutos. Utilice juguetes si es necesario. Luego use
una lamina de descripcion/narracion e instelo a describirla. Registre el uso de formas
verbales, nexos, inteligibilidad, tipos de oraciones y otros aspectos gramaticales.
Determine que forma de disfasia es de acuerdo a su fluidez con el lenguaje.

Denominacion (Categorias): Utilice distintas categorias para evaluar las habilidades de
denominacién del menor. Registre si el menor necesitdé de claves para elicitar la
denominacién (claves fonéticas, semanticas o por uso). También registre se hubo latencias
entre las respuestas.

Denominacién (Acciones): Utilice distintas laminas de acciones y registre las formas
verbales que usa el menor. Si no logra elicitar respuesta utilice técnicas de facilitacion.

Denominacion (Nimeros, Vocales y Logotipos): Dado las habilidades inusuales de
muchos nifios disfasicos, tales como memoria visual, auditiva, hiperlexia y otras,
procedemos a evaluar la denominacion de ndmeros del 1 al 10, las vocales y la lectura
global de logotipos.

Secuencias Automatizadas: Se evalla la capacidad de operar con secuencias
automaticas, para lo cual se evaltuan los dias de la semana, los meses del afio y canciones
infantiles. Utilice técnicas de facilitacién si no consigue una adecuada elicitacion.

Lectura en voz alta: Se presenta al menor palabras referidas a objetos, acciones y frases
para que las lea en voz alta (hiperlexia). Aprecie si hay lectura global o fonologica.

LENGUAJE RECEPTIVO.

>

Ordenes simples: Se le pide al menor que ejecute una serie de 6rdenes simples referidas
a acciones, objetos y laminas. Registre se produjeron diferencias de ejecucion de las
distintas 6rdenes en relacion a los objetos.

Ordenes secuenciadas: Se le pide al menor que ejecute una serie de 6rdenes en
secuencias referidas a acciones, objetos concretos y laminas. Registre el nimero de
ordenes retenidas y ejecutadas en la secuencia pedida.

Pareo viso-verbal: Se le presentan al menor laminas referidas a objetos, acciones y
frases. Luego se le entregan carteles para que ejecute el pareo. Se registra la presencia de
lectura expresiva y receptiva.

Reconocimiento de partes del cuerpo: Se le pide al menor que muestre las partes del

cuerpo que se le van nombrando. Luego se le pide que denomine las partes del cuerpo
gue muestra el examinador en su propio cuerpo. Se debe registrar si el menor es capaz de
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proyectar su conocimiento hacia su interlocutor y si se presentan diferencias entre mostrar
y denominar.

Comprensién de adverbios interrogativos: Hagale preguntas al menor utilizando
distintos adverbios interrogativos: ¢Do6nde?, ¢Cuando?, ¢(Cémo?, ¢Para Qué? y otros.
Registre las respuestas del menor en cuanto a su atingencia y la estructura sintactica
utilizada.

Abstraccion verbal: Realice preguntas que impliquen un grado de abstraccion verbal,
tales como absurdos verbales y verifique si hubo un adecuado procesamiento de
informacion.

LENGUAJE ESCRITO.

Utilice este item solo para aquellos menores que poseen lectoescritura o son hiperléxicos.

>

Escritura espontanea: Pidale al menor que escriba algo en relacién a su persona o lo que
hizo durante el dia que impliqgue una composicion libre. Registre las estructuras sintacticas
utilizadas, el tipo de verbos, nexos, etc.

Dictado de palabras: Realice un dictado de palabras de distinta metria, desde
monosilabos hasta palabras polisilabicas. Registre el uso de vias lexicales o fonolégicas
para llevar a cabo la escritura.

Dictado de logotomas: Realice un dictado de logotomas de distinta longitud. Al igual que
en el apartado anterior registre la utilizacion de la via fonoldgica.

Dictado de frases: Realice un dictado de frases de distinta longitud y registre si el menor
retiene la frase completa o solo percibe trozos de ella.

Escritura por confrontacion visual: Se le presenta al menor una serie de laminas
referidas a acciones y objetos y se le pide que escriba lo que ve.

Copia de palabras: Se le pide al menor que copie palabras de distinta metria. Registrar la
calidad de la copia.

Copia de logotomas: Se le pide al menor que copie una serie de logotomas que se le
presentan.

Copia de frases: Se le pide al menor que copie una serie de frases que se le presentan.
Registrar la calidad de los trazos y si se omiten elementos sintacticos.

Copia de texto: Se le pide al menor que copie un texto que se le va a presentar. Se debe
registrar si la copia es fiel al original, si no hay omisiones de elementos gramaticales o
escritura afadida.

Consideraciones finales.

El presente manual es solo una aproximacién para el registro de sintomatologia disfasica que no
pretende en ningln caso ser exhaustivo, sino colaborar con la recopilacién de informacion que nos
permita generar estrategias de tratamiento y comprender mejor esta patologia.
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Necesidades Educativas Especiales

¢Necesidades Educativas Especiales?

Introduccién.

Todas las disciplinas cientificas dedicadas al ambito de la salud han denominado o definido
especificamente las alteraciones o desviaciones que pueden sufrir los organismos de los individuos
en algin momento de su vida. Dichas alteraciones se han agrupado en torno a las denominaciones
de ‘“patologias, sindromes, déficit, trastornos, discapacidades, impedimentos, disfunciones,
retrasos y otros. Se ha documentado en profundidad cada una de las alteraciones en cuanto a su
etiologia, evolucion y tratamientos desde distintas perspectivas.

Sin embargo, los individuos son personas insertas en un medio social que demanda su
participacion independientemente de las alteraciones que presenten. Nuestro ciclo social se inicia
con la educacién, desde la familia, pasando por salas cunas, educacion pre-basica, basica, media,
superior y finalmente al ambito laboral.

Todos los individuos afectados de alguna discapacidad tienen “necesidades especiales” y
requieren de ayudas para poder llevar a cabo el ciclo al cual todos estamos enfrentados en nuestra
sociedad.

Intentaremos abordar el concepto de “Necesidades Educativas Especiales” mencionado en el
documento del MINEDUC (Santiago/Chile): “Nueva Perspectiva y Vision de la Educacion Especial”
con todas las interrogantes que ya dan vuelta en relacion a dicho concepto.

¢Qué son las Necesidades Educativas Especiales (NEE)?

Segun el documento del MINEDUC (Santiago/Chile), el concepto hace referencia a aquellos
alumnos que requieren “prestaciones educativas especiales” a lo largo de su escolaridad.

¢, Qué son las prestaciones educativas especiales?

El termino “prestaciones educativas especiales” se refiere a la provision de medios especiales tanto
fisicos como educativos que ayuden a los individuos a cumplir con los objetivos de la educacion.
Por ejemplo, equipamientos, técnicas de ensefianza especializadas, curriculum especial o
modificado, etc.

¢, Quiénes requieren de NEE?

Todas las personas pueden requerir en algiin momento de su vida de NEE, es decir tanto los
individuos con discapacidades como sin ellas.

¢, Quiénes deberian detectar las NEE?

La deteccién de NEE deberia ser realizada por los primeros profesionales que tienen contacto con
los menores, esto es, pediatras y educadoras de péarvulos.

¢Cuando se deberian detectar las NEE?

Las NEE deberian ser detectadas durante los primeros 3 afios de vida a través de la deteccién
temprana de discapacidades o trastornos que produciran secuelas en las areas del aprendizaje.
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Desgraciadamente es frecuente la deteccion tardia en menores escolarizados que ya tienen
problemas de aprendizaje y que obedecen a discapacidades especificas del aprendizaje.

¢, Qué se hace una vez detectadas las NEE?

Una vez detectadas las NEE se deben implementar las ayudas especiales (fisicas y educativas)
tanto a nivel familiar como en el medio escolar en que esté inserto el menor.

¢, Qué se entiende por Discapacidad?

Segun el documento del MINEDUC, los enfoques meédicos definen la discapacidad como un
problema de la persona causado por una enfermedad, trauma o condicion de salud que requiere de
cuidados profesionales. La OMS utiliza un enfoque biosicosocial para definir la discapacidad desde
una perspectiva biolégica, individual y social.

No obstante, el término discapacidad al ser aplicado a los sistemas educativos pasa a convertirse
en “Discapacidades de Aprendizaje” que tiene relacién con las dificultades que experimentan los
individuos al enfrentarse a los aprendizajes.

¢, Qué son las Discapacidades de Aprendizaje?

En sus origenes, el término discapacidades de aprendizaje, nace como necesidad de agrupar
menores diagnosticados con dislexia, disfuncion cerebral minima y otros rétulos que presentaban
sintomas en comun, esto es, dificultades para desarrollar capacidades de aprendizaje.

En 1968 la Comision Asesora Nacional de la Junta de Educacion para Deficientes, Ministerio de
Educacion de los Estados Unidos de América definid las discapacidades especiales de aprendizaje
como una “perturbacion en uno o mas de los procesos psicolégicos basicos involucrados en la
comprension o el uso del habla o del lenguaje escrito. Puede manifestarse en trastornos de
escuchar, pensar, hablar, leer, escribir, deletrear o de aritmética. Incluyen estados o afecciones
que se han llamado deficiencias perceptuales, lesién encefdlica, disfuncion encefalica minima,
dislexia, afasia del desarrollo, etc.” La definicion anterior no incluye a las discapacidades de
aprendizaje secundarias a retardo mental, hipoacusias, ceguera, emocionales o de deprivacion.

Debido a lo anterior, podemos dividir las discapacidades de aprendizaje en primarias y
secundarias. En las discapacidades primarias de aprendizaje, el lenguaje, la lectura, la escritura o
el calculo matematico, estan alterados, sin que existan problemas motores, sensoriales,
intelectuales o emocionales.

Por otro lado, las discapacidades secundarias de aprendizaje, obedecen a una patologia mayor,
como por ejemplo: sordera, ceguera, retardo mental, paralisis cerebral, etc.

En sintesis:

Discapacidades Primarias de Aprendizaje Discapacidades Secundarias de
Aprendizaje

Alteraciones de las habilidades de aprendizaje | Alteraciones de las habilidades de aprendizaje
que no obedecen a una patologia mayor. que obedecen a una patologia mayor.

» Problemas especificos de aprendizaje. » Sindromes (Down, X fragil).
» Secuelas de trastornos especificos de » Pardlisis Cerebral.
lenguaje (TEL). » Sorderas.
» Otras. » Ceguera.
» Retraso Mental.
» Otras.
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¢ Todos requieren las mismas NEE?

Si nos concentramos en el cuadro anterior, evidentemente la respuesta es “No”. Algunos requeriran
de apoyos educativos y fisicos, otros solo educativos y otros solo fisicos. Ademéas hay que
considerar las diferencias individuales, es decir, no todos los Sindromes de Down son iguales, no
todas las secuelas de trastornos de lenguaje son iguales o necesitan los mismos requerimientos.
Existe una gran variabilidad no sélo interpatologias, sino intrapatologias.

También debemos considerar la cantidad de recursos o apoyos que se han de brindar por persona
de acuerdo a sus propias necesidades y evolucion.

¢Por cuanto tiempo se requieren las NEE?

Hay discapacidades que van a requerir apoyo durante todo su ciclo escolar e incluso
modificaciones o adaptaciones en su ambiente laboral a futuro. Otras solo requerirdn apoyos
educativos durante el ciclo basico y algunas solo durante unos cursos.

La cuestion del tiempo, es muy variable y depende de muchos factores asociados tales como:
variables individuales, variables propias de la discapacidad, recursos educativos y fisicos
apropiados y adecuados al individuo, y otras que por ahora escapan, pero que surgiran en la
medida que se vayan ejecutando los procedimientos de apoyo.

¢Como se determina el fin de las NEE de los individuos?

Es dificil determinar cuando el menor es capaz de desenvolverse sin ayudas especiales, debido a
gue las NEE pueden volver a requerirse en otro ambito educativo. Sin embargo, los educadores
gue estan en contacto permanente con los menores son los que deberian determinar el cese de las
ayudas a través de evaluaciones especializadas y proyectivas. No obstante, los padres son un
importante referente en relacion a los progresos educativos de los menores.

Comentarios finales.
El concepto de Necesidades Educativas Especiales esta comenzando a utilizarse en nuestro medio
educativo; concepto que tiene amplias implicaciones teéricas y practicas y que obliga a un

replanteamiento de los modelos de evaluacién, diagnéstico y tratamiento de las discapacidades de
aprendizaje.
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Deteccion Temprana de Necesidades Educativas Especiales

Introduccién.

La detecciébn temprana de Necesidades Educativas Especiales (NEE) constituye uno de los
procesos mas importantes tanto dentro del &mbito de la salud como de la educacion, debido a que
participan profesionales médicos, asistentes sociales, educadoras de parvulos, profesores, etc.
Dichos profesionales deben realizar tareas preventivas observando las posibles falencias del medio
ambiente en que se desarrollan los menores y tareas diagnésticas, para reconocer y detectar a
tiempo los problemas que puedan presentarse durante el desarrollo.

Lo anteriormente expuesto implica que mientras mas temprano se realice la deteccion de alguna
NEE mayores son las probabilidades de evitar trastornos y desviaciones en el desarrollo de los
menores. Sin embargo, cabe preguntarse: ¢Estan preparados los profesionales de la salud
primaria (pediatras) y de la educacion (educadores de parvulos) para realizar la deteccion
temprana? Por otro lado, ¢Dichos profesionales cuentan con los elementos de evaluacion
pertinentes para realizar la deteccién?

Deteccién Temprana.

La deteccion temprana se refiere al primer contacto que tiene un nifio con un profesional
capacitado en la deteccion de discapacidades. En nuestro medio (Santiago/Chile) los nifios
menores de 2 afios de edad tienen su primer contacto con un profesional médico (pediatra) el que,
por lo general, no cuenta con conocimientos ni con elementos técnicos (recursos de apoyo) para
realizar detecciones de posibles NEE que puedan presentar los menores.

Otros profesionales que entran en contacto temprano con los nifios son las educadoras de
parvulos, que si bien cuentan con mas elementos de juicio para determinar posibles NEE, estos no
son suficientes y lleva a que muchos nifios con dificultades no sean pesquisados tempranamente.

¢Para qué detectar tempranamente las discapacidades o NEE?
La deteccion temprana de una discapacidad o NEE permite:

» Evitar la consolidacién de una dificultad en el tiempo ( a mayor tiempo, mayor
interiorizacion de la dificultad).

» Evitar la generacion de secuelas en otras areas del aprendizaje (lectura, escritura,
habilidades neuropsicolégicas, etc.)

» Evitar el desgaste tanto psicoldgico como financiero debido a tratamientos prolongados
producto de una deteccién tardia (menor con problemas emocionales debido a que lo
molestan en el colegio por no saber comunicarse y gran gasto, ya que necesita de muchas
sesiones de trabajo. Lo que pudo ser unas pocas semanas se tradujo en meses y afios).

¢,Como detectar las discapacidades o NEE?

Los profesionales de la salud primaria y de la educacién utilizan los siguientes medios para
detectar las NEE:

» Observacion clinica, basada en la experiencia y el conocimiento del desarrollo normal de la
poblacion.

» Aplicaciéon de test o baterias de test tanto estandarizados como no estandarizados o
informales.
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Estos dos aspectos mencionados son de suma importancia en los profesionales que tienen el
primer contacto con los nifios. Debido a ello se debe contar con elementos diagnésticos eficaces
utilizables por todos los profesionales que realizan la deteccién temprana.

En relacién al punto anterior, ya se cuenta con dos programas computacionales o software en el
area de la comunicacion y el lenguaje, que permitirian realizar detecciones tempranas y que son
utilizables por cualquier profesional de la salud o de la educacién sin necesidad de capacitacion
alguna. Estos programas son: Software: Prueba de Articulacién por Confrontacién Visual,
SPAVYy Procesador del Desarrollo del Lenguaje para Nivel Preescolar, PROLEMP.

Fundamentos Biol6gicos de la Deteccion Temprana.

Los procesos madurativos de los nifios son el resultado de la carga bioldgica propia y de los
estimulos que otorga el medio. El organismo selecciona los estimulos que necesita en el momento
adecuado del desarrollo. Esta interaccion entre el organismo y los estimulos del medio es tan
especifica, que si el momento critico de incorporacion de un estimulo ha pasado, la funcién
consiguiente se instalara de modo alterada y los sistemas funcionales en que ella participa seran
para siempre otros, inclusive la estructura o la quimica del organismo se vera afectada.

El Sistema Nervioso Central y especificamente el cerebro es el érgano encargado de elaborar,
procesar y ejecutar una enorme cantidad de operaciones mentales. Sin embargo, esta capacidad
superior se logra a través de un desarrollo sucesivo de etapas en las que influye poderosamente el
medio ambiente por medio de estimulos. Su desarrollo se puede dividir en las siguientes etapas:

PERIODO PROCESO
1. Entre las semanas gestacionales 15y 25 Generacién y reproduccion de células nerviosas
2. Entre la semana 28 del embarazo y el final Formacion de células gliales

del primer afio de vida

3. Comienza en la fecha de parto y finaliza a los | Diferenciacién neuronal. Las neuronas forman
4 afios. sinapsis permitiendo incorporar,
elaborar y almacenar informacién.

4. Se inicia en el nacimiento y se mantiene con
intensidad hasta el 6° afio de vida culminando a Mielinizacion.
la edad de 15 afios.

Tres de las cuatro etapas mencionadas anteriormente se desarrollan durante el primer afio de vida.
En estos periodos se produce una intensa actividad metabolica, en la cual el cerebro es muy
vulnerable y sensible a los cambios del medio ambiente. Debido a lo anterior es que se estima de
vital importancia proveer de estimulos que promuevan el desarrollo durante el primer afio de vida.

También podemos deducir que cualquier deteccion de NEE debe realizarse antes de los 4 afios de
edad ya que en esa fecha las neuronas ya se han diferenciado cumpliendo con funciones
superiores de elaboracién de informacion.

Ante los hechos expuestos debemos considerar ciertos factores de riesgo que pueden incidir en el
desarrollo cerebral, tales como deprivacion cultural, condicién socioeconémica, entorno del menor,
antecedentes familiares, etc.

Autores como Bloom sefialan que el 40% del desarrollo intelectual y cultural del nifio ocurre entre
los 0y 4 afios de edad; el 30% entre los 4 y los 8 afios, un 20% entre los 8 y los 11 afios y un 10%
posteriormente.

Comentarios Finales.
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Detectar tempranamente las NEE o discapacidades es una tarea de todos los profesionales que
rodean al menor en sus primeras etapas del desarrollo. Cualquier falla en este circuito implicara un
menor con futuros problemas para acceder a los distintos tipos de aprendizajes, los que se
materializardn con mayor fuerza en la etapa escolar con todas sus secuelas.

Lograr detectar las NEE en el momento preciso no solo requiere de profesionales especializados

en salud primaria y educacion, sino de apoyos técnicos de facil utilizaciéon que permitan ayudar a la
deteccion de los problemas que puedan aquejar a nuestra pequefia poblacién.
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Enfoques Terapéuticos

Aproximacién Terapéutica para la Afasia Global

Introduccion.

La afasia global es un trastorno adquirido de la comunicacion, producto de un AVE (Accidente
Vascular Encefélico) que afecta tanto al lenguaje hablado (receptivo y expresivo) como al escrito.
Puede coexistir con apraxia complejizando el cuadro y dificultando las habilidades gestuales y de
dibujo. La afasia global constituye uno de los trastornos méas severos del lenguaje, ya que hay una
pérdida total de las estructuras linglisticas y de las funciones cognitivas necesarias para operar
con el lenguaje.

Terapia de Accion Visual (TAV).

Durante la década del 70 se realiz6 un estudio acerca de la competencia gramatical de los
pacientes afésicos globales a través de sistemas de simbolos visuales llegando a la conclusion de
gue los pacientes afasicos globales pueden retener conceptos y realizar operaciones cognitivas
basicas para comunicarse.

Caracteristicas que deben tener los pacientes para la TAV.

1. EI AVE debe ser unilateral de hemisferio izquierdo.

2. La afasia debe ser global o casi global presentando practicamente ausencia de lenguaje
tanto expresivo como receptivo.

3. El paciente debe estar orientado y con una adecuada atencién al medio.

4. Puede haber apraxia bucolinguofacial de tipo moderado, no asi en sus extremidades.

Caracteristicas de la TAV.

La TAV se organiza en tres niveles y abarca las extremidades proximales, distales y bucofaciales.
Entre los materiales, el terapeuta debe contar con objetos reales (no juguetes), siluetas de los
objetos reales y laminas de accién que demuestren el uso de los objetos reales. También se deben
utilizar apoyos contextuales para los objetos seleccionados, por ejemplo un clavo en un bloque de
madera para usar el martillo.

Se recomiendan sesiones de 30 minutos dos veces al dia para acelerar el progreso del paciente.
Etapas de la TAV (Nivel 1, extremidades proximales)
1. Pareo de objetos reales con sus siluetas respectivas.

El paciente debe parear los objetos reales con sus correspondientes siluetas. Si el paciente no
pudiera parearlas, se instard, con ayuda del terapeuta, a marcar el contorno de cada una de ellas y
ver si luego de esto el paciente logra el pareo correspondiente. En esta etapa se evallan las
habilidades visuoespaciales y simbdlicas del paciente.

A continuacion de lograr el paso anterior, el paciente debe parear las siluetas con los objetos
reales. Luego, se reordenan los objetos reales y se le va mostrando al paciente una a una las
siluetas y él debe apuntar (indicar con su dedo indice) al objeto real. Finalmente se realiza el
proceso inverso, es decir, se muestran uno a uno los objetos reales y el paciente debe apuntar a
las siluetas correspondientes.
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2. Uso de los objetos reales.
En esta etapa se presentan los objetos y se insta al paciente a ejecutar el movimiento adecuado
con el objeto. Inicialmente se puede dar un ejemplo, pero la idea es que el paciente pueda realizar
el movimiento sin asistencia alguna.

3. Demostracién de las laminas de accion.
En este nivel se le presentan al paciente las laminas de accién de la siguiente manera: primero se
le presenta el objeto real y luego se le deja la lamina de accién a su izquierda y se le muestra la
lamina y luego el objeto. Esto es para indicar que la lamina de accién va a indicar una orden de
ejecutar la accion pedida con el objeto real.

4. Ejecutar la orden indicada por la ldmina de accion.
En esta etapa se le muestra al paciente la ldmina de accion para que él tome el objeto real y
ejecute la orden que indica la lamina de accién. Inicialmente se puede dar el ejemplo si fuera
necesario.

5. Demostrar gestualmente el uso de los objetos (pantomimas).

En este nivel se le demuestran al paciente todas las pantomimas que se pueden realizar con los
objetos. La idea es que el paciente pueda asociar cognitivamente los gestos con los objetos.

6. Reconocer las pantomimas.

Ahora se ponen los objetos reales frente al paciente y el terapeuta realiza las pantomimas para que
el paciente los identifique uno a uno.

7. Produccién de pantomimas.
En esta etapa se le muestran al paciente los objetos y éste debe realizar la pantomima adecuada.
Se le puede ayudar inicialmente pasandole el objeto real, pero luego debe quitarsele para que siga
realizando la accion requerida.

8. Demostrar la pantomima de objetos escondidos.
A continuacion se eligen dos objetos que se ponen frente al paciente, uno a la vez, realizando la
pantomima correspondiente. Luego se tapan con una caja. A continuacion se retira uno de los
objetos y se ejecuta la pantomima del objeto escondido bajo la caja.

9. Realizar gestos de objetos escondidos.
En esta etapa final se colocan dos objetos delante del paciente y se le incita a producir los gestos
para cada uno de ellos. Luego se esconde los objetos bajo una caja, se espera alrededor de 6
segundos, se saca uno de los objetos, y se le incita al paciente a realizar el gesto del objeto
escondido.

Una vez cumplidos los objetivos de la TAV se puede pasar al segundo nivel.

En el segundo nivel no se usan objetos reales, en lugar de ello, las laminas de accion son
sustituidas por objetos comenzando con el punto 5.

En el nivel 3 solo se emplean laminas de objetos y también comienza en el punto 5. Al completar el
nivel 3 de extremidades proximales se continla con las extremidades distales en el nivel 1, punto
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1. Una vez terminada la etapa anterior se sigue con el entrenamiento bucofacial usando los
mismos niveles y puntos anteriormente detallados.

Comentarios Finales.

La Terapia de Accion Visual tiene como metas mejorar las habilidades simbdlicas y comunicativas
de los pacientes afasicos globales. Asi mismo intenta mejorar las habilidades praxicas faciales que
facilitan los procesos comunicativos. Cabe recordar que toda accién terapéutica debe ser evaluada
constantemente para evidenciar y registrar logros y deficiencias. También debemos tener cuidado
con la seleccién de estimulos para los pacientes, recordando que son adultos con intereses
diversos y especificos.
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Aproximacion Terapéutica para la Dislalia

Introduccion.

Uno de los trastornos del habla mas frecuentes es la dislalia. Sus aproximaciones terapéuticas son
variadas, aunque algunas de ellas presentan un escaso fundamento tedrico, y muchas veces solo
reflejan la ansiedad del terapeuta por recuperar o desarrollar el fonema afectado. En el presente
articulo expondré desde una perspectiva multifactorial una de las formas de abordar esta patologia
tomando en cuenta consideraciones teéricas y de experiencia profesional.

Definicién.

La Dislalia es un trastorno del habla, de base funcional (praxico, habitos inadecuados) u organica
(malformaciones, hipoacusias no centrales), que afecta a la coordinacion, fuerza y precision de la
musculatura de los érganos del habla para articular o pronunciar adecuadamente los fonemas del
idioma. Su caracteristica principal es que es sistematica con el o los fonemas involucrados, es
decir, el fonema nunca se presenta en el lenguaje. ElI fonema afectado puede ser omitido,
sustituido o distorsionado.

Consideraciones generales.

En toda patologia, independiente de su naturaleza, debemos buscar la posible etiologia o hipotesis
etiologica, que nos permita determinar nuestro enfoque de trabajo, es decir, hacia a donde apuntar
nuestra metodologia terapéutica. Uno de los mayores errores que cometen los especialistas del
lenguaje en sus inicios, es no determinar causalidad enfocandose directamente al tratamiento
como si de una formula fija se tratara. Esto conduce frecuentemente al error y al fracaso de la
terapia con la consecuente pérdida de tiempo y esfuerzos y obviamente llevando al desanimo del
terapeuta. Debido a lo anterior el primer paso es determinar la posible causalidad patoldgica:

1. Hipotesis etioldgica.
En el caso de la dislalia es conveniente explorar las siguientes bases causales:

a. Indemnidad anatémica: En este ambito podemos encontrar frenillo sublingual corto, Gvula
parética, fisuras submucosas, alteraciones de la mordida, paladares ojivales,
caracteristicas de respirador bucal y otros que de no controlarse pueden mantener una
dislalia.

b. Audicidon normal: Es importante determinar que el menor no presenta alteraciones auditivas
(hipoacusias).

c. Adecuada identificacién, percepcion y discriminacion auditiva: ¢El nifio percibe
adecuadamente los sonidos? ¢discrimina entre dos sonidos semejantes? Se debe
determinar claramente sus habilidades auditivas (procesamiento auditivo).

d. Funciones prelingtiisticas adecuadas (especialmente deglucion y respiracion): Esto es muy
importante. Algunos menores con dislalias resistentes a las terapias presentan alteraciones
en su deglucion o deglucién atipica. Muchas veces al restaurar la deglucién normal se
restauran los fonemas afectados.

e. Habitos inadecuados (uso de chupetes, mamadera/biberén, succion de dedo pulgar): La
eliminacion de chupetes y mamaderas debe hacerse antes del abordaje terapéutico, ya
gue este mal habito potencia la deglucién atipica.

f. Destrezas motoras deficientes (gruesa y fina): Generalmente las terapias de habla abordan
inmediatamente las habilidades praxicas que involucran destrezas motoras finas de
precision, coordinacion y fuerza, sin considerar que muchos menores aun no consiguen los
niveles minimos de destrezas motoras gruesas. Sin este dominio es muy dificil tener éxito
a nivel praxico.
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2. Acciones a seguir segun la causalidad.

a. Indemnidad anatémica: En este punto podemos encontrarnos con dos alternativas: la
primera es que no hayan alteraciones anatomicas de consideracién y por ende la
eliminaremos como base causal, o por el contrario encontremos frenillo sublingual corto o
respiracion bucal. En este punto debemos derivar al profesional otorrinolaringélogo (ORL)
para subsanar las alteraciones y ver si la dislalia ha remitido después de ello.
Generalmente después de una intervencion del ORL es necesario restaurar la tonicidad de
la musculatura orofacial (respirador bucal) o dar funcionalidad a un frenillo sublingual
operado. Para ello recurrimos a la terapia miofuncional.

b. Audicidon normal: Obviamente este punto es muy importante. Debemos estar seguros de
gue los menores presentan una audicion normal, para lo cual es conveniente contar con
una evaluacion auditiva (audiometria e impedanciometria). Al igual que en el punto
anterior, la existencia o no de una alteracién auditiva determinara incluirla o no incluirla
como base causal. De haber deficiencias auditivas, estas deben ser tratadas para
posteriormente recurrir a terapia en entrenamiento auditivo.

c. Habilidades auditivas: Todo menor debe contar con habilidades auditivas bésicas, tales
como identificar, comparar y diferenciar estimulos auditivos, especialmente del entorno que
le rodea. En este punto podemos encontrar que muchos menores mantienen dislalias no
por deficiencias praxicas especificas, sino por un mal procesamiento del material auditivo
al que estan expuestos.

d. Funciones prelinglisticas: Generalmente la mantencién de una deglucion atipica modifica
los puntos articulatorios y repercute en la sonoridad de los distintos fonemas. Asi mismo
puede generar posturas que hacen insostenible la emisién correcta de los sonidos del
habla. Debido a lo anterior no se debe forzar la aparicion de un fonema sin estar seguros
de la indemnidad de los puntos articulatorios.

e. Habitos inadecuados: Estos son los primeros factores a eliminar antes de instaurar
cualquier estrategia terapéutica. Tal vez sean los més dificiles de controlar debido a que
dependen de la voluntad de los padres de los menores. Es muy importante hacer
conciencia a las familias acerca de lo nocivo que es mantener estas conductas a lo largo
del tiempo.

f. Destrezas motoras deficientes: Uno de los primeros consejos que el especialista debe dar
a la familia de un menor con trastorno de habla o de lenguaje, es de practicar algun
deporte. ¢Por qué? Bueno hay un factor fisioldgico muy importante que apoya esto: La
gran mayoria de las teorias del aprendizaje destacan la importancia del desarrollo motor en
los procesos de aprendizaje, en los cuales esta involucrado el lenguaje. El conocimiento se
inicia a través de actividades motoras coordinadas e intencionales que se ejecutan a nivel
cortical superior. A medida que dichas actividades motoras intencionales se automatizan la
corteza superior libera espacio, por asi decirlo, para que otros procesos de aprendizaje
sean ejecutados por dichas areas. Cualquier retraso en la asimilaciéon y automatizacion de
las habilidades motoras podria ser perjudicial para el posterior desarrollo de habilidades de
aprendizaje y lenguaje.

Finalmente al controlar los posibles factores etiolégicos antes mencionados se produce el
inevitable resultado: “eliminacién de la dislalia”. Mas del 90% de las dislalias son mantenidas por
algunos de estos factores.

3. Determinar la estrategia terapéutica.
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La estrategia terapéutica correspondiente debe necesariamente derivarse de la hip6tesis etioldgica,
es decir, de la posible base causal. Delimitaremos nuestros esfuerzos a dos estrategias que
abarcan los factores antes mencionados y que satisfacen los requerimientos de las hipétesis de
causalidad antes expuestas.

a. Terapia Miofuncional.
Utilizaremos terapia miofuncional para controlar los factores etiolégicos a), d), e) y f).
b. Habilidades de procesamiento auditivo

Los menores con trastornos de la comunicacién presentan deficiencias para procesar el material
auditivo. Estas deficiencias se reflejan en dificultades de identificacion, comparacion, retenciéon y
diferenciacion de estimulos auditivos. Estas habilidades béasicas deben ser restauradas antes de
cualquier intervencion praxica verbal, ya que un nimero significativo de dislalias son producto de
un deficiente procesamiento. Existen muy buenos programas computacionales que se encargan de
trabajar estas habilidades de forma dinamica y efectiva. Si no poseen programas les aconsejo
sequir la siguiente dinamica en sus terapias:

Identificacion de sonidos.

Pares minimos o Terapia de Contrastes Minimos.
Segmentacion silabica.

Identificacion de sonido inicial.

Rimas

agrwdPE

Cometarios finales.

Cada aproximacion terapéutica, cada nifio, cada posible base causal es Unica e individual, a pesar
que nos parezcan muy similares. Lo que dio resultado con un menor, puede no dar con otro
obligandonos a cambiar nuestro criterio de causalidad, pero siempre dentro de un esquema
objetivo y organizado. Jamas se debe proceder con los ojos cerrados, sin bases tedricas ni
fundamentos claros. El conocimiento y lo que yo llamo la clinica teérica (el conocimiento en accion
préactica) es lo que nos lleva al éxito en nuestras terapias.

danielsilvat@vtr.net — http://dstfonoaudiologia.blogspot.com — Mayo 2010



mailto:danielsilvat@vtr.net
http://dstfonoaudiologia.blogspot.com/

147

Estimulacion Programada Base 10

Introduccion.

En todo ambito terapéutico es necesario organizar las aproximaciones de tratamiento no solo en lo
referido a los objetivos y materiales a utilizar, sino también en como se recogen, contabilizan y
evallan los logros obtenidos por los pacientes. Es de gran utilidad contar con elementos
estructurados que permitan visualizar claramente los avances obtenidos en el tiempo y las
deficiencias observadas en la terapia, con la finalidad de reformular objetivos y materializar los
logros.

Ahora bien lo anteriormente mencionado tiene una doble significacion aplicada a distintos tipos de
pacientes. Es asi, como los pacientes adolescentes y adultos pueden ver objetivamente sus
avances al estar graficados claramente, mientras que aplicado a los nifios permite al terapeuta
llevar con claridad los registros para continuar confiadamente con el trabajo realizado.

Estimulaciéon Programada Base 10

La estimulacion programada base 10 fue desarrollada por La Pointe y esta estructurada de la
siguiente forma:

1. Cada sesion dura 45 minutos.
2. Se trabajan 4 areas.
3. Cada area tiene 10 estimulos.

Este dltimo punto constituye la estimulacion base 10. Es decir, es una técnica que consiste en
utilizar, para cualquier forma de estimulacion, series de 10 elementos. Esta estructura de 10 facilita
la evaluacion y la comparacion de resultados, ya que pueden ser expresados en porcentajes y
representados en forma de graficos.

Este tipo de enfoque tiene las siguientes ventajas a saber:

Es adaptable a cualquier aproximacion terapéutica.

Constituye una medida segura para evaluar la eficacia del tratamiento.
Se constituye como un elemento de refuerzo de las terapias.

Es de gran flexibilidad.

el NS

Implementacion.
Se requieren cuatro condiciones para un buen funcionamiento:

Seleccion de los estimulos.
Establecer una linea de base.

Usar reforzadores.

Objetivo final claramente establecido.

PN E

Ejemplos simples.
Caso N° 1.

Paciente: NN

Edad: 5 aflos 5 meses

Diagnostico: Déficit de Programacién Fonoldgica.

Estimulacién Programada Base 10.

danielsilvat@vtr.net — http://dstfonoaudiologia.blogspot.com — Mayo 2010



mailto:danielsilvat@vtr.net
http://dstfonoaudiologia.blogspot.com/

148

Implementacion de una actividad:

1. Se utiliza el médulo identificacion de sonidos del programa Lexia (10 sonidos).

2. Se realiza la evaluacion inicial aplicando el modulo de identificacion de sonidos. Logra 50%,
5/10.

3. El programa Lexia proporciona los reforzadores visuales y sonoros cada vez que el menor
tiene éxito o fracasa en el ejercicio.

4. El menor debe lograr sobre el 90% de ejecucién en el ejercicio para pasar al siguiente nivel de
actividad auditiva fonolégica.

Caso N° 2.
Paciente: NN
Edad: 6 afos

Diagnostico: Déficit Semantico Pragmatico.

Estimulacién Programada Base 10.
Implementacion de una actividad:

1. Utilizacién de laminas referidas a objetos por uso.
2. Se seleccionan 10 laminas. Logra 30%, 3/10.

3. Refuerzos sociales.

4. Lograr el 100% de efectividad.

Paciente: NN

Edad: 5 afios

Diagndstico: Trastorno de Habla.

Estimulacion Programada Base 10.
Implementacion de una actividad:

Se realiza Terapia Miofuncional.

Se seleccionan 10 ejercicios praxicos. Logra 40%, 4/10.
Refuerzos sociales.

Lograr el 100% de efectividad.

PwdPE

Esta forma de registrar puede ser llevada més alla de los 10 estimulos conservando la estructura
de asignar porcentajes de rendimiento. Es asi como podemos disefiar una tabla de rendimientos,
que podemos utilizar para valorar cualquier actividad a realizar, como la siguiente:

10%: Sin nivel de ejecucion.

30%: Nivel de ejecucion deficiente.

50%: Nivel de ejecucién en desarrollo.

70%: Nivel de ejecucién adecuado o aceptable.
100%: Nivel de ejecucién completo.

Esta simple nomenclatura, creada arbitrariamente pero en consenso con los profesionales
involucrados en las terapias (Fonoaudi6logo, profesor especialista, terapeutas, etc.) permite
objetivar los niveles de rendimientos en las actividades propuestas. Ejemplo:

Trabajo Praxico: 10%
Procesamiento auditivo: 50%
Analisis y Sintesis Visual: 30%

Ante esta nomenclatura, inmediatamente sabemos que se trata de un menor con serias
deficiencias praxicas (sin nivel de ejecucion), con un procesamiento auditivo en desarrollo y con
una deficiente habilidad analitico sintética visual.
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Comentarios.

La implementacién de una linea de base en las terapias nos permite determinar claramente el
rendimiento inicial de los pacientes en las tareas propuestas y nos da un punto de partida
importantisimo para nuestra aproximacion terapéutica. Asi mismo nos permite visualizar los
progresos obtenidos y realizar un seguimiento paso a paso de la terapia.

Por otro lado, la asignacion de criterios de rendimiento como lo son las tablas porcentuales, nos
permite dar mayor dinamismo al proceso de seguimiento de la terapia y optimizar el tiempo en lo
gue se refiere al registro de la informacion.

Cabe destacar que este tipo de nomenclaturas son muy efectivas en escuelas de lenguaje, donde

se atiende a un gran nimero de menores y donde la optimizacidon del tiempo de trabajo es un
requisito y necesidad diaria.
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Técnicas de Relajacion

Introduccién.

En nuestro quehacer diario vivimos sometidos constantemente a presiones y tensiones que se van
reflejando en nuestro estado animico y fisico. Es asi como las situaciones tensionales van
produciendo cambios fisiol6gicos en nuestro funcionamiento neuromuscular desencadenando una
serie de sintomas y malestares que pueden llegar a un punto critico.

Algunos de los sintomas mas evidentes son el nerviosismo, tensién muscular permanente,
irritabilidad y fatigabilidad cronica. Estos sintomas se agudizan si se presentan dificultades fisicas
(enfermedades), emocionales o mentales.

Ahora bien, existen muchas personas no saben como descansar adecuadamente. Algunas de las
formas de descanso son cambiar una actividad por otra, por ejemplo hacer deportes, dormir y
utilizar técnicas de relajacion dirigidas.

La relajacion como técnica produce una serie de efectos fisiolégicos positivos a nivel celular,
energético, de descanso muscular, de movilidad de las articulaciones, circulatoria e incluso mejora
la concentracion y el aprendizaje.

La relajacion es utilizada a nivel terapéutico en algunos trastornos psicolégicos y vocdlicos, sin
embargo hoy en dia es extensiva como forma de vida sana y natural.

La relajacion independiente del tipo que sea, debe producir una distension progresiva de todos los
musculos acompafado de tranquilidad emocional y mental. La relajacion debe ser manejada
conscientemente, es decir debe ser voluntaria.

Técnicas de Relajacion.

Para que las técnicas de relajacion sean exitosas se debe primeramente eliminar los problemas
emocionales y mentales. Es decir, se requiere una mente controlada y dirigida para realizar los
distintos ejercicios.

1. Método Schultz.

Esta técnica de relajacion debe ser utilizada bajo supervision médica y se basa en un
entrenamiento autdgeno (ejercitarse a si mismo). La persona genera una serie de
representaciones mentales o imagenes que relajan al organismo.

Los ejercicios se presentan en serie y actlan sobre 6 zonas corporales: musculos,
vasos sanguineos, corazon, respiracion, érganos abdominales y cabeza.

Posturas.

En todas las posturas los ojos permanecen cerrados para aumentar la concentracién en los
ejercicios. Demas esta decir, que el ambiente donde se realiza la terapia debe ser tranquilo, sin
ruidos distractores y con luz tenue.

» Sentado: El paciente debe sentarse en una silla con respaldo y apoya brazos. La
espalda debe estar cdmodamente apoyada al igual que los brazos y los pies en
contacto con el suelo en su totalidad. Las rodillas se abren hacia fuera para evitar
contracciones de los muslos.
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» Acostado: El paciente debe estar acostado con la cabeza ligeramente elevada, brazos
extendidos con las palmas de las manos hacia arriba y las puntas de los pies dirigidas
hacia fuera.

» Cochero: El paciente debe estar sentado en un piso sin respaldo y adoptar una
postura encorvada, inclinando el cuerpo hacia delante con la cabeza colgando. Los
brazos (antebrazos) se apoyan sobre los muslos.

Ejercicios de las Zonas Corporales.

»

2.

Musculos: A nivel muscular se trabaja la sensacion de peso y es el primer concepto que
se ejercita comenzando con los musculos del brazo dominante. El terapeuta repetira
constantemente al paciente “el brazo estd pesado” y “estoy tranquilo” durante un minuto
luego del cual se realiza un proceso inverso diciéndole al paciente: “mueva el brazo,
respire profundo y abra los 0jos”. Este tipo de ejercicio se realiza progresivamente pasando
al otro brazo y a las piernas hasta abarcar todos los grupos musculares. Inicialmente se
debe practicar dos a tres veces diarias por un periodo de 15 dias. No se trabaja otra
sensacién de zona corporal sin haber dominado completamente la anterior.

Vasos Sanguineos: En los vasos sanguineos se trabaja la sensacion de calor. Se
comienza ejercitando la sensacién de peso con las mismas instrucciones dadas y luego la
de calor. La vivencia de calor asi como todos los ejercicios cardiovasculares deben ser
autorizados por un médico.

Corazén: Esta tercera etapa esta dirigida a la regulacion cardiaca sin la finalidad de
modificar pulso. El paciente pone su mano derecha sobre el corazén y el terapeuta le dice:
“el corazon late muy tranquilo” unas 6 veces. Previamente se ha ejercitado la sensacion de
peso y calor pero esta vez localizadas en la zona donde esté la mano.

Respiracién: En esta etapa el terapeuta indica al paciente que centre su atencién en su
respiracion sin modificarla. Se persigue tranquilizar el acto respiratorio.

Organos Abdominales: En esta etapa el terapeuta pone su mano en el plexo solar del
paciente y le dice: “el plexo solar irradia calor”. Previamente se ha trabajado peso, calor,
corazoén y respiracion.

Cabeza: Al igual que en los ejercicios cardiovasculares, en este tipo de ejercicio se
requiere de asesoria médica. El terapeuta indicara al paciente “la frente esta fresca’. Se
debe recordar que en todos los ejercicios de debe practicar el retroceso que es “mover los
brazos, respirar y abrir los 0jos”.

Método Dalcroze.

Consiste en una serie de ejercicios graduados basados en los conceptos de “tensién —
relajacion”. El paciente permanece acostado durante los ejercicios y se inicia la actividad con el
brazo dominante.

Ejercicios.

» Brazos: El paciente contrae el brazo con el pufio cerrado y lo flexiona lentamente en
cuatro tiempos. Luego se debe distender el brazo progresivamente en ocho tiempos
hasta apoyarlo en la camilla soltando el pufio. Al dominar los tiempos, estos deben
ejecutarse en forma simétrica, es decir, 5 tiempos para contraer y 5 para relajar. A
continuacion se ejecuta el mismo ejercicio con el brazo contrario y luego con ambos
brazos al mismo tiempo.
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» Muslos: Inicialmente el paciente contrae el muslo flexionando la pierna y estirando la
punta del pie. Luego se realiza la contraccion del muslo sin estirar el pie. Al igual que
en el ejercicio anterior se pasa a la pierna contraria y a ambas piernas.

» Pantorrillas y Pectorales: El paciente realiza los ejercicios de tensién y relajacién
siguiendo las mismas pautas anteriormente expuestas.

» Cuello: Los ejercicios de tensién y relajacion, en este grupo muscular, se facilitan
realizando una mueca forzada con los labios. Los tiempos de contraccion y relajacion
son de 3 a 5 segundos respectivamente.

» Estimulos auditivos: Se trabaja con tonos o misica disonante, la cual se va elevando
en intensidad durante la tension muscular y disminuye durante la relajacion. Luego el
ejercicio se realiza a la inversa.

» Estimulos visuales: Al igual que con los estimulos auditivos pero utilizando un foco
luminoso, a medida que aumenta la tension, la luz aumenta en intensidad y luego va
disminuyendo durante la relajacion. El ejercicio se repite a la inversa.

» Estimulos tactiles: Se utilizan tiras de papel de distinta textura que se pasan por las
manos del paciente. Mientras mas &speros, el paciente va tensionando los grupos
musculares que se estén trabajando. Luego va relajando los musculos a medida que
las texturas son mas suaves. Se repite el ejercicio a la inversa.

3. Otras Técnicas de Relajacion.
Relajacion Segmentaria.

Este tipo de relajacion es muy utilizada el la clinica fonoaudiolégica como método de relajaciéon de
la musculatura intra y extra laringea. Puede combinarse con la respiracién para lograr un 6ptimo
resultado.

Ejercicios.

Los ejercicios se realizan con el paciente en posicion sentado en una silla con respaldo y sin apoya
brazos. Los pies apoyados completamente en el suelo, la espalda apoyada en el respaldo de la
silla, los brazos colgando relajadamente al lado del cuerpo y los ojos cerrados. Cada ejercicio
realiza como minimo 10 repeticiones.

Movimientos de cabeza.

» Arriba — abajo: El paciente parte el ejercicio con la cabeza relajadamente colgando, con el
mentén casi tocando el pecho. Luego sube la cabeza lenta y progresivamente hasta lograr
la méxima extensién y a continuacion la cabeza se devuelve lentamente al punto inicial.

» Lado — lado: EIl paciente inicia el ejercicio con la cabeza orientada hacia uno de sus
hombros. Luego inicia un movimiento lento y progresivo hasta alcanzar el hombro contrario
y se devuelve con la misma lentitud al punto inicial.

» Movimiento pendular: Al igual que en el ejercicio anterior, la cabeza esta orientada hacia
uno de sus hombros. Luego se realiza un movimiento pendular con la cabeza, rozando el
mentdn con el pecho, hasta llegar al hombro contrario. De aqui la cabeza se devuelve del
mismo modo al hombro de inicio.
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» Rotacion: El paciente inicia el movimiento desde uno de sus hombros, recorre el pecho
con el mentdn, alcanza el hombro contrario, extiende la cabeza hacia atras realizando un
recorrido que llega hasta el hombro inicial.

En todos estos ejercicios es importante que los movimientos sean muy lentos y progresivos. Los

ojos siempre deben permanecer cerrados, la respiracion debe ser tranquila y la mente debe estar
alejada de nuestro quehacer cotidiano.
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Terapia Miofuncional

Introduccién.

Dentro de la gama de terapias aplicadas a los trastornos de la comunicacién encontramos una que
tiene una fuerte base tedrica y practica, y que se utiliza en alteraciones del habla y en algunas
disfunciones orofaciales. Esta es la Terapia Miofuncional.

Esta terapia se aplica en patologias como la dislalia, las fisuras labiopalatinas, las degluciones
atipicas, las respiraciones bucales y otras alteraciones.

A continuacién revisaremos brevemente el origen, la definicion y la aplicacion de la terapia
miofuncional.

Origenes.

La terapia miofuncional se basa en la teoria sobre el crecimiento de la cara propuesta por Enlow
(1984), en la cual se destaca que los huesos faciales no crecen por si solos, sino que el
crecimiento es producido por la matriz de tejido blanco que recubre por completo cada hueso. Los
factores genéticos y funcionales del crecimiento 6éseo se encuentran en los tejidos blandos tales
como musculos y tejido conjuntivo.

Este conocimiento sumado al trabajo de los especialistas del habla y del lenguaje ha proporcionado
un nuevo enfoque funcional para las alteraciones musculo esqueléticas.

Definicion.

La terapia miofuncional consiste en la utilizacion del conocimiento sobre el crecimiento facial y su
interaccion con tejidos blandos como lengua, labios y musculatura orofacial para lograr un equilibrio
musculo-esquelético que de funcionalidad adecuada al habla.

Aplicaciones.
La terapia miofuncional se aplica sobre los siguientes tipos de alteraciones:

1. Alteraciones del habla de origen congénito o adquirido (Fisuras labio palatinas,
traumatismos faciales, etc.)

2. Alteraciones funcionales del habla (dislalias praxicas).

3. Alteraciones de las funciones orofaciales (deglucion atipica, respiracion bucal, etc.)

Fases parala aplicacion de la Terapia Miofuncional.

Evaluacion: La evaluacion inicial de un paciente contempla una observacion clinica y una
evaluacion instrumental. En la evaluacién clinica se exploran los 6rganos fonoarticulatorios y la
musculatura orofacial a través de una evaluacién estética y una dindmica. También se evallan las
funciones neurovegetativas de respiracion, succion, deglucién y masticacion. Finalmente se evalla
la articulacion del habla.

La evaluacion instrumental puede contemplar radiografias, rinofibroscopia y la electromiografia
segun sea el caso.

Tratamiento: Los tratamientos deben realizarse lo antes posible y se empieza detectando los malos

habitos bucales y los trastornos asociados. Controlar los malos habitos bucales es un requisito
esencial para un buen resultado.
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El siguiente paso corresponde al trabajo fonoarticulatorio en el que se abordan la tonicidad y la
movilidad de érganos tales como labios, lengua, mejillas (maséteros), buccinadores, etc.

Rehabilitacion Miofuncional.

A continuacion presentaremos algunos ejemplos de ejercicios que son utilizados por profesionales
especialistas con resultados satisfactorios.

Organos Fonoarticulatorios.

Tonicidad.

Organo Fonoarticulatorio

Ejercicio

Labios

El paciente sostiene una cuchara con los labios por el mango,
manteniéndola en posicién horizontal. Una vez logrado se
debe agregar peso en la cuchara. Se debe observar que el
paciente no adelante la mandibula durante el ejercicio.

Lengua

El paciente debe empujar con la punta de la lengua un
depresor lingual situado frente a su boca. El terapeuta ejerce
una fuerza contraria.

Maséteros

El paciente debe masticar una goma tubular ubicada sobre los
molares. Se deben intercambiar los lados de masticacién.

Buccinadores y velo del paladar

El paciente debe succionar el agua de una jeringa introducida
parcialmente en su boca, sin empujar el émbolo con las
manos.

Paladar blando

Se lanza un pequefio chorro de agua fria con una jeringa al
centro del paladar blando, mientras el paciente emite el
fonema /a/. Los chorros de agua deben ser cortos y
repetitivos.

Movilidad.

Organo Fonoarticulatorio

Ejercicio

Labios Se realizan ejercicios de vibracion de labios, de protrusion y
retrusién y movimientos laterales.
Lengua Se utilizan aros metalicos de diferentes diametros, a través de

los cuales el paciente debe introducir la punta de la lengua sin
tocar los labios.

Funciones Orofaciales.

Deglucién.

La terapia de deglucion atipica (deglucion con succién de lengua, con interposicion lingual, etc.) se
aplica utilizando alimentos liquidos y sélidos. Inicialmente se utilizan solo liquidos.

Boca Abierta

Utilizando liquidos, se echa con un jeringa un
poco de agua en la boca del paciente, el cual
debe retenerla en el centro de la lengua. Luego
debe adosar la punta de la lengua en los
pliegues palatinos y tragar el liquido sin cerrar
la boca. La lengua realiza un movimiento
ondulatorio de delante atras.

Boca Cerrada

Una vez dominada la fase de boca abierta se
realiza el mismo ejercicio con boca cerrada. Se
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| debe estar seguro de la posicién lingual.

Respiracion.

En la respiracion se realiza correccion del modo y tipo respiratorio.

Se utiliza un espejo pequefio o tipo Glatzel que
se ubica debajo de la nariz del paciente, el cual
haciendo varias inspiraciones y espiraciones
Modo Nasal debe empafar el espejo. Luego se deben
alternar las narinas.

Se realiza entrenamiento del tipo respiratorio

costo-diafragmaético. Se empieza el
entrenamiento en posicion decubito dorsal y
Tipo Respiratorio luego sentado. Inicialmente se guia la

respiracion poniendo una mano sobre el
diafragma y la otra a nivel costal.

Finalmente podemos decir que la Terapia Miofuncional es ampliamente utilizada por
Fonoaudidlogos y Profesores Especialistas en lenguaje para tratar dislalias con buenos resultados
en general.
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Informatica y Fonoaudiologia

Software: Prueba de Articulacion por Confrontacion Visual “SPAV”

Introduccién.

En todo ambito educativo, uno de los mayores desafios de nuestros dias lo
constituye la capacidad de combinar el avance tecnoldgico actual con el conocimiento adquirido y
desarrollado en las distintas areas del saber. La tecnologia y especificamente la informatica ha
irrumpido fuertemente en nuestro quehacer cotidiano, desde nuestro trabajo hasta nuestros
hogares, alivianando las tareas cotidianas.

Sin embargo, a pesar del desarrollo en las areas computacionales, continuamos
realizando tareas de tipo “manuales” o tareas de “papel y lapiz” que sin saberlo, pueden ser
ejecutadas con mayor velocidad y eficientemente por un ordenador.

En al ambito educativo chileno y especialmente en educacién especial, en lo que
se refiere al area diagnoéstica, no existen pruebas de evaluacion del habla y del lenguaje para la
poblacién chilena infantil que utilicen los avances informaticos y que ademas sean manipulables
por todos los profesionales de la educacién.

Atendiendo a esta necesidad creciente se desarrolld la primera prueba de
evaluacion en el area del habla que combina lo mejor de dos mundos: tecnologia y conocimiento.

Uno de los problemas de mayor frecuencia que afecta a nuestra poblacion infantil y
especificamente al habla, lo constituye la dislalia, la cual podria definirse como “una alteracion
de tipo articulatoria que consiste en la omision, sustitucién o distorsién de un fonema (o
varios) de manera sistemética.

Las causalidades de la dislalia pueden ser multiples, entre las cuales encontramos:

* Debilidades praxicas (hipotonia muscular)
* Malformaciones anatémicas (fisuras, frenillo sub-lingual corto, velo del paladar alterado)
* Mantencion de habitos inadecuados (tomar mamadera, succién de pulgar, uso de chupetes)
* Alteracion de funciones prelinguisticas tales como la deglucion atipica, la respiracion bucal y
otras.

Dentro de las dislalias mas frecuentes se encuentran las que afectan a los fonemas
Ired, Ixl, Ist, 1dl, N, kD, 1]y Igl. Dichos fonemas son los mas susceptibles de no aparecer durante el
desarrollo, y por lo tanto, los mas problematicos en lo que se refiere a su adquisicion.

Podriamos sefialar ademas, basandonos en la experiencia clinica, que la dislalia
de /rr/ o rotacismo es la mas frecuente de todas, condicion observada en mas del 50% de los
casos encontrados en Centros de Diagnésticos, Colegios de Lenguaje y Colegios de Educacién
General Bésica de la Region Metropolitana.

Es importante acotar que cada uno de los fonemas sefalados tienen su aparicion a
una determinada edad de acuerdo a la maduracion neuromuscular de los nifios, con un desfase de
méas 0 menos 6 meses (Dale, 1980).

A continuacion se presenta una tabla estimativa con los fonemas anteriormente

mencionados, comparando autores como Johnston, 1988; Dale, 1980; Puyuelo, 1997; Vallés, 1995
y otros, y considerando los datos obtenidos de la poblacion chilena infantil, a través de test
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fonoarticulatorios a lo largo del tiempo, proveniente de Escuelas de Lenguaje de la Region
Metropolitana.

TABLAN°1

ADQUISICION DE FONEMAS

EDAD FONEMAS
3 a 3afosy 6 meses K, il 1gl
4 a 4 aflos y 6 meses Il Isl, 1dl, I/
5a 5 afios y 6 meses Irrl

La segunda dificultad méas evidente que se presenta en la poblacion infantil, en lo
que respecta al lenguaje, son los llamados Procesos de Simplificacién Fonolégica. Los nifios
presentan dificultades en los rasgos que distinguen a los fonemas y en sus reglas de combinacion
produciéndose errores que son asistematicos a diferencia de las dislalias.

Asimismo, los PSF mas caracteristicos y frecuentes son los que afectan a la
estructura sildbica, dentro de la cual encontramos las secuencias vocalicas y las combinaciones
consonanticas.

Las siguientes tablas muestran un porcentaje aproximado de nifios que presentan
este tipo especifico de proceso de simplificaciéon fonolégica de acuerdo a la edad (Bosch, L. 1983).

TABLA N° 2

DESARROLLO FONOLOGICO

EDAD PSF RELACION PORCENTUAL

Reducciones Vocalicas 60%

3 a4 afios
Reducciones Consonanticas 80%
Reducciones Vocdlicas 47%

4 a5 afios
Reducciones Consonanticas 43%
Reducciones Vocalicas 32%

5 a 6 afios
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Reducciones Consonanticas 34%

Como se aprecia en la Ultima tabla a la edad de 6 afios practicamente los nifios no
presentan reducciones vocdlicas ni consonanticas. El desarrollo fonolégico culmina
aproximadamente entre los 7 y 8 afios de edad (Johnston, 1988)

Por nuestra parte, consideramos que a los 5 afios de edad, las reducciones
vocdlicas y consonanticas constituyen ya un problema que de no ser intervenido conllevara
dificultades en otros dominios del aprendizaje.

Desafortunadamente, como ya mencionaramos, y en especial en relacion con la
deteccidn temprana, nuestro pais no cuenta con pruebas de evaluacién de habla y lenguaje para el
medio chileno asociado a tecnologia informética de amplio espectro, es decir, utilizables por
todos los profesionales de la educacion.

Considerando los antecedentes expuestos acerca del desarrollo del habla y del
lenguaje, y agregando a ello la tecnologia actual en informatica, es que se ha desarrollado el
Software: Prueba de Articulacién por Confrontacion Visual, “SPAV”.

El Software “SPAV”, tiene como objetivos evaluar, en primer lugar, el nivel
articulatorio de los nifios entre los 3 y 7 aflos de edad y en segundo lugar la presencia de
algunos de los Procesos de Simplificacién Fonolégica (P.S.F.) mas frecuentes de la poblacion
infantil. Esta prueba permite detectar especificamente, en forma rapida y efectiva, la presencia de
alteraciones del habla (dislalias) y secundariamente, algunas alteraciones especificas del
lenguaje (P.S.F.) en un marco interactivo visual.

MATERIAL Y METODO.

La construccién del Software Prueba de Articulacion por Confrontacion Visual,
SPAYV, se llevé a cabo considerando las siguientes etapas:

a) Revision bibliogréfica y valoracién de la experiencia clinica en el desarrollo del habla y
del lenguaje de los nifios.

Se realiz6 una revision bibliogréafica del desarrollo fonético articulatorio de los nifios
y del desarrollo fonoldgico, supeditado a la experiencia clinica fonoaudiolégica en distintas
escuelas de lenguaje de la Regién Metropolitana (Santiago de Chile), comunas de La Florida, San
Miguel, El Bosque y Pefalolén, y Centros de Diagndéstico y Tratamiento, comunas de Las Condes y
La Florida.

Los registros recopilados a través de pruebas como el Test de Articulaciéon a la
Repeticion y la Observacion Clinica tuvieron prioridad en la realizacion de la presente prueba de
evaluacion.

b) Andlisis de las pruebas de evaluacién articulatoria utilizadas en escuelas de lenguaje.

Las pruebas de evaluacion articulatoria mas utilizadas en escuelas de lenguaje son
el Test de Articulacion a la Repeticion (T.A.R.) y la prueba Fonoarticulatoria.
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El T.A.R evalla los fonemas agrupados en las siguientes categorias: Bilabiales,
Labiodentales, Dentales, Alveolares, Palatales y Velares. Los fonemas son presentados en silaba
inicial, media, final y trabante cuando es necesario. Ademas incorpora la evaluacion de difonos
vocélicos, consonanticos, palabras polisilabicas y frases de metria creciente. La realizacion del
test se lleva a cabo a través de la repeticidn de las palabras presentadas por el examinador al nifio.
Es importante destacar que el T.A.R. posee una versién larga y una resumida que permite
disminuir el tiempo de aplicacion sin perder su objetividad.

Como se puede apreciar, de la aplicacion del T.A.R. se pueden registrar dislalias y
procesos de simplificacion fonolégica (PSF) en difonos vocdlicos, consonanticos y en palabras
polisildbicas. Ademéas permite registrar la memoria auditiva en la repeticion de las frases y
oraciones.

Debido a lo anterior, el T.A.R. no es solo una prueba articulatoria que evalla la
presencia de dislalias, sino que ademas permite registrar algunos de los PSF més frecuentes como
son la reduccién de secuencias vocdlicas, consonanticas y de palabras de alta metria.

Los test fonoarticulatorios se refiere, en las escuelas de lenguaje, a la evaluaciéon
que se lleva a cabo a través de laminas, las cuales contienen los fonemas y las secuencias
vocalicas y consonanticas.

La evaluacion se realiza a diferencia del T.A.R. a través de la denominacién de las
laminas por parte del nifio y del cual se registran las dislalias y PSF que presente el menor.

Al comparar ambos test encontramos los siguientes puntos a considerar:

+ El T.A.R. permite determinar la ejecucion real del nifio pero no permite saber si el menor usa el
repertorio linglistico que posee. Ademas su version larga, a menudo termina aburriendo o
inquietando al menor evaluado.

+ El test Fonoarticulatorio permite saber el uso que tiene el menor de su lenguaje, ya que la
respuesta es a través de la denominacion, pero si el examinador no hace repetir al nifio las
palabras consideradas como equivocadas, puede tener resultados erréneos (falsos positivos) a
la hora de determinar dislalias y PSF.

+ Finalmente ambos test de evaluacion se basan, para determinar el resultado, en el
conocimiento acerca del desarrollo fonético articulatorio y fonoldgico de los nifios. Es aqui
donde el especialista en lenguaje interpreta la informacion de acuerdo a escalas de desarrollo y
a su experiencia clinica.

Para la construccion del Software, SPAV, recogimos los siguientes
lineamientos en base a la informacién anteriormente detallada:

¢ La prueba debe considerar la modalidad de denominacién y repeticién, para asegurar los
resultados y minimizar los falsos positivos.

+ Debe ser de corta duracién para evitar la fatigabilidad de los menores.
¢ Al igual que el T.A.R. debe mantener la estructura de agrupacion de fonemas en Bilabiales,
Labiodentales, Dentales, Alveolares, Palatales, Velares, difonos vocalicos y consonanticos para

mantener un orden de presentacion.

+ Los fonemas deben ser evaluados en silaba inicial, media y final para determinar la presencia
de dislalia. No se consideraron los fonemas trabantes debido a lo siguiente:
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- Muchos de los fonemas trabantes son omitidos o sustituidos por influencia
cultural, por €j.: PALTA - PARTA.

- Los fonemas trabantes son de adquisicion tardia por lo que su influencia es
menor en el resultado de la prueba.

- Muchos de los fonemas trabantes son dificiles de graficar o ilustrar con
imagenes.

Tampoco fueron consideradas las palabras polisilabicas debido a dos factores:

- Las palabras polisilabicas al igual que los fonemas trabantes son de adquisicion
tardia y requieren de un adecuado desarrollo de la conciencia fonolégica y de la
integracion auditiva(Acosta, V., 1999).

- Dificultades técnicas con la programacion automatica de los resultados por parte
del “Software”.

Finalmente no se considerd la evaluacion de frases u oraciones debido a los
siguientes puntos:

- Es un item practicamente solo de repeticion.

- Consideramos que su objetivo inicial no es medir articulacién, sino la retencion y
evocacion de la frase u oracion(memoria auditiva).

c) Busqueda de palabras para ser representadas en imagenes.

Se realiz6 una busqueda de mas de 200 palabras que se asociarian con los
fonemas a evaluar en posiciones de silaba inicial, media y final, ademas de las combinaciones
vocalicas y consonanticas. Del conjunto de palabras se eligieron 67 que conforman el SPAV.

d) Recopilacién y Seleccion de iméagenes.

Se seleccionaron 67 imagenes de un total de 500, obtenidas a través de camara
digital, eligiéndose aquellas que tenian la mejor resolucién y facilidad de reconocimiento.

e) Constitucién final del SPAV.

Una vez recopilada y seleccionada toda la informacion, esto es, palabras,
imagenes, estructura y caracteristicas de la prueba, se aplicé tecnologia informéatica y se creo el
presente Software.

f) Muestra.

El SPAV fue aplicado a una muestra total de 256 nifios, de entre 3 y 7 afios de
edad, distribuidos en normales y con patologias de habla y lenguaje provenientes de la Escuela
Especial de Lenguaje “Ludilen” y del Instituto “San Pablo Misionero” de la Region Metropolitana
(Santiago de Chile), comunas de El Bosque y San Bernardo respectivamente.

g) Procedimiento.
El equipo de investigadores estuvo conformado por un fonoaudiélogo y un analista
programador. Inicialmente se aplicé a la muestra total el Test de Articulacion a la Repeticion, T.A.R

(version resumida) y el SPAV, en su primera aplicacion, con un desfase de una semana. Ambos
test fueron aplicados por un Fonoaudiélogo.
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La segunda aplicacién piloto del SPAV fue realizada por distintos examinadores
entre los cuales se encontraban una Asistente de Educacion Diferencial, cuatro Profesores
Especialistas en Lenguaje y una Profesora de Educacion General Basica. Los profesionales fueron
instruidos en la aplicacion de la prueba utilizando el manual del SPAV. Las evaluaciones se
realizaron entre los meses de septiembre y octubre de 2003. En conclusién cada menor fue
evaluado por dos examinadores diferentes escogidos al azar. El periodo transcurrido entre la
primera y la segunda evaluacion fue de dos a tres semanas de diferencia.

Cabe mencionar, que ademas se midio el tiempo de aplicacion del SPAV de cada
uno de los examinadores.

La recoleccién y comparacion de los resultados obtenidos se hizo a través del
informe resumido proporcionado por el SPAV al terminar la evaluacién. Se obtuvieron 256 pares de
informes.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos a través del informe resumido del SPAV permitieron los
siguientes analisis:

+ Comparacion de los resultados obtenidos con el Test de Articulacion a la Repeticion y la
primera aplicacion del SPAV.

Se compararon aquellos items que ambos test evaluaban: Fonemas en posicion
inicial, media y final, difonos vocadlicos y difonos consonanticos. Los resultados globales de
ambos test coincidieron en un 100% (Normalidad, Dislalias y presencia de PSF).

+ Comparacién entre las dos aplicaciones del SPAV en relacion a la cantidad de coincidencias
obtenidas.

Se compard la primera aplicacién, realizada por un Fonoaudiblogo, y la segunda
aplicacion del SPAV, realizada por otro profesional, encontrando un promedio de 81,02% de
coincidencias entre los resultados obtenidos entre ambas aplicaciones.

+ Medicion del tiempo promedio de aplicacién del SPAV.
TABLA N°3

COMPARACION DEL TIEMPO DE APLICACION DEL SPAV

TIEMPO FONOAUDIOLOGO OTROS PROFESIONALES PROMEDIO AMBOS

PROFESIONALES

Promedio 4:46” 7':26” 6:06”
Maximo 6:28” 12.03” 9:15”
Minimo 2207 3 2407

Ante los resultados expuestos podemos concluir lo siguiente:
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1. El software SPAV presenta los mismos resultados que el Test de Articulacion a la Repeticion
con la ventaja de procesar automaticamente los resultados sin interferencias del examinador.

2. La coincidencia de resultados encontrados entre la primera y la segunda aplicacion del SPAV,
realizada por distintos examinadores, fue altamente significativa superando el 80% de
igualdades.

3. La aplicacion del SPAV es asombrosamente rapida, independiente de los examinadores.
Obviamente mientras mas se familiariza el usuario con la prueba, mas rapida es su aplicacion.

Cabe destacar que se produjo un 18,98% de discrepancias en los resultados
obtenidos por los distintos examinadores y que lo investigadores lo atribuyen a lo siguiente:

e Diferencias entre los examinadores: La experiencia clinica de cada uno de los examinadores
y en especial sus habilidades para discriminar los sonidos y PSF de los nifios con mayores
problemas pudieron haber influido en la diferencia de resultados obtenidos.

e Desarrollo del lenguaje: Los menores con trastorno de lenguaje continuaron recibiendo
tratamiento durante las aplicaciones del SPAV por lo cual pudieron producirse variaciones en la
produccién de fonemas y PSF entre las aplicaciones de la prueba.

Finalmente queremos destacar que el SPAV es el resultado de varios afios de

observacion clinica en relacion a la utilizacion de pruebas articulatorias y de material gréfico en
diferentes escuelas de lenguaje de la Regién Metropolitana.

danielsilvat@vtr.net — http://dstfonoaudiologia.blogspot.com — Mayo 2010



mailto:danielsilvat@vtr.net
http://dstfonoaudiologia.blogspot.com/

164

Procesador del Desarrollo del Lenguaje para Nivel Preescolar (PROLENP)

Apuntes Teoricos.

PROLENP, es un software disefiado para evaluar el desempefio en comunicacion
y lenguaje en nifios de 2 a 5 aflos y 11 meses de edad Este programa permite a los usuarios
detectar tempranamente patologias de la comunicacion en el momento y tiempo precisos, evitando
la consolidacion de un posible trastorno que afecte a la comunicacion y posteriormente a las
habilidades de aprendizaje en educacion escolar.

PROLENP tiene como objetivo principal la educacion preventiva para evitar que a
partir de una alteracion de la comunicacion y el lenguaje, se produzcan desviaciones en aspectos
perceptivos, motores, emocionales, comunicativos y especialmente en el aprendizaje.

PROLENP fue diseflado como herramienta de deteccibn temprana para
Educadoras de Parvulos y como apoyo a su labor evaluativa y pedagogica integral.

PROLENP evalla a través de un cuestionario especifico los siguientes aspectos a
detallar:

Indicadores de Riesgos:

- Retraso psicomotor.

- Retraso del lenguaje.

- Factores hereditarios.

- Asistencia a tratamiento de lenguaje.

El retraso psicomotor generalmente va asociado con el del lenguaje. Inicialmente
los nifios cuando pequefios utilizan gran parte de sus areas cerebrales para dominar la marcha,
postergando al principio el desarrollo de las funciones del lenguaje. A medida que la marcha se
automatiza, se liberan areas corticales para dar paso a la instalacion de habilidades linguisticas
cada vez mas complejas. Si hay demora en el dominio de la marcha, se postergaréa el desarrollo de
las habilidades del lenguaje con el consecuente retraso.

La gran mayoria de los investigadores del lenguaje concuerdan que existe una
mayor predisposicion a presentar problemas de la comunicacion y del aprendizaje, si se tiene
parientes que han tenido problemas en su nifiez.

Demas esta decir, que aquellos nifios que no han asistido a tratamientos de
lenguaje portando una patologia tendran serias secuelas en el aprendizaje.

Indicadores Fisiopatolégicos:
- Sindrome de Respirador Bucal
- Espasmofemia(Tartamudez).
- Trastorno de Déficit Atencional con Hiperactividad.

El sindrome de respirador bucal produce problemas de atencién y concentracion
frente a los procesos de aprendizaje. Mismo efecto pero en grado mayor produce el trastorno de
déficit atencional con hiperactividad.

La Espasmofemia o tartamudez se presenta en mas de un 50% asociado a
Trastornos de Lenguaje. Muchas veces es la Ultima secuela de un trastorno severo.

Indicadores del hablay del Lenguaje.
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- Trastorno Generalizado del Desarrollo.

- Trastorno Fonoldgico.

- Dislalias.

- Trastorno Especifico del Lenguaje(TEL).

Todos los trastornos mencionados producen problemas de aprendizaje,
especificamente en la lecto-escritura, ya que estas patologias alteran las habilidades de
discriminacion auditiva, integracion auditiva y conciencia fonoldgica, requisitos esenciales para los
procesos de lecto-escritura.
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SMOT(Screening del Desarrollo Motor para Nivel Preescolar)

Introduccién.

SMOT, es un software disefiado para evaluar, a través de un barrido selectivo, el
desarrollo motor grueso en nifios de 1 a 6 afios de edad. Este programa permite a los usuarios
detectar tempranamente dificultades de desarrollo motor en el momento y tiempo precisos,
evitando la consolidacion de un posible trastorno que afecte al desarrollo general y posteriormente
a las habilidades cognitivas.

SMOT tiene como objetivo principal la educacién preventiva para evitar que a partir
de una alteracion en el desarrollo motor grueso, se produzcan desviaciones en aspectos
perceptivos y en habilidades de aprendizaje.

SMOT fue disefiado como herramienta de deteccién temprana para Padres y
Educadores en general como apoyo a su labor evaluativa y pedagdégica integral.

SMOT evalla a través de un cuestionario especifico el desarrollo motor grueso.
Desarrollo Motor y Aprendizaje.

La gran mayoria de las teorias del aprendizaje destacan la importancia del
desarrollo motor en los procesos de aprendizaje. El conocimiento se inicia a través de actividades
motoras coordinadas e intencionales que se ejecutan a nivel cortical superior. A medida que dichas
actividades motoras intencionales se automatizan la corteza superior libera espacio, por asi decirlo,
para que otros procesos de aprendizaje sean ejecutados por dichas areas. Cualquier retraso en la
asimilacion y automatizacion de las habilidades motoras podria ser perjudicial para el posterior
desarrollo de habilidades de aprendizaje.

Es por ello que el desarrollo motor es un indicador fundamental en el desarrollo de

las habilidades de aprendizaje y debe ser evaluado constantemente para evitar futuras dificultades
en el ambito educativo.
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Aplicacién de la informatica y de Software Especificos en Escuelas de Lenguaje

Introduccion.

En nuestros dias la informatica y los programas computacionales o software irrumpen en todos los
ambitos y quehaceres de nuestras vidas. Cada vez nos hacemos mas dependientes de estas
aplicaciones debido a su gran versatilidad y utilidad que nos prestan. Es asi, como a través de una
simple planilla Excel y conocimientos béasicos de computacion, podemos automatizar no solo
procesos numeéricos de uso cotidiano sino las tablas de la mayoria de los test de evaluacién que
existen en el mercado. Ya no es necesario consultar a que corresponde cada puntaje de una
prueba, solo se ingresa el valor respectivo en una celda de Excel y se tiene el resultado de
inmediato. Puedo decirles que actualmente he automatizado completamente las tablas de los test
TEPROSIF, Screening Test of Spanish Grammar o Test de Graméatica Espafiola, Tecal y Test de
Habilidades Psicolinguisticas de lllinois (ITPA). Esto es simplemente una pequefia demostracion
del potencial que tenemos frente a nuestros 0jos.

Software de Deteccién Temprana.

Actualmente contamos con dos herramientas software muy potentes en lo que se refiere a
deteccidn temprana de alteraciones de la comunicacion.

Vale decir que la deteccidon temprana es aquel proceso organizativo que media entre el primer
contacto con los educadores especialistas en estimulacion y el primer diagndstico.

La deteccion temprana permite una intervencién precoz en los nifios de primera infancia con
patologias del lenguaje o con riesgo en su evolucién de presentar problemas en su comunicacion.

Por lo tanto, el objetivo principal de la deteccion temprana es la educacion preventiva. Esta debe
evitar que a partir de la causa de una alteracion del lenguaje, se produzcan desviaciones en
aspectos perceptivos, motores, emocionales, comunicativos y especialmente en el aprendizaje.

1. Software PROLENP (Procesador del Desarrollo del Lenguaje para Nivel Preescolar).

PROLENP, es un software disefiado para evaluar el desempefio en comunicacion y lenguaje en
nifios de 2 a 5 aflos y 11 meses de edad Este programa permite a los usuarios detectar
tempranamente patologias de la comunicacién en el momento y tiempo precisos, evitando la
consolidacion de un posible trastorno que afecte a la comunicacion y posteriormente a las
habilidades de aprendizaje en educacion escolar.

Las instrucciones son sencillas. Se ingresan los antecedentes del menor a evaluar en la plantilla
del programa y luego se contesta con un Sl o con un NO las preguntas que van apareciendo en la
pantalla. Una vez terminado el proceso se emite un informe final en el cual se detallan las
conductas observadas y se hace una sugerencia. Finalmente se puede imprimir el informe.

Con este sencillo programa, el profesional especialista en lenguaje, ya cuenta con informacion
altamente especifica sobre el posible trastorno del menor, es decir, nuestra tarea evaluadora se ha
simplificado enormemente sin perder objetividad y eficiencia.

2. Software SMOT (Screening del Desarrollo Motor para Nivel Preescolar).
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SMOT, es un software disefiado para evaluar, a través de un barrido selectivo, el desarrollo motor
grueso en nifios de 1 a 6 afios de edad Este programa permite a los usuarios detectar
tempranamente dificultades de desarrollo motor en el momento y tiempo precisos, evitando la
consolidacion de un posible trastorno que afecte al desarrollo general y posteriormente a las
habilidades cognitivas. SMOT evalGa a través de un cuestionario especifico el desarrollo motor
grueso.

A través de este sencillo programa podemos establecer algunas observaciones acerca del
desarrollo motor del menor evaluado y al complementarlas con los antecedentes del software
PROLENP, practicamente ya tenemos antecedentes para determinar una posible alteracion de la
comunicacion en el menor evaluado y podemos realizar la derivacion u observacién pertinente.

Hasta el momento solo he utilizado dos sencillos programas que no me ha tomado mas de 10
minutos de mi tiempo y con el cual he recopilado informacion vital para el proceso de detecciéon
temprana del menor.

Software de Evaluacion SPAV (Software Prueba de Articulacion por Confrontacién Visual).

El Software Prueba de Articulacién por Confrontacién Visual, SPAV, ha sido cuidadosamente
disefado para evaluar, en primer lugar, el nivel articulatorio de los nifios entre los 3y 7 afios
de edad y en segundo lugar la presencia de algunos de los Procesos de Simplificacion
Fonolégica (P.S.F.) méas frecuentes de la poblacion infantil. Esta prueba permite detectar
especificamente, en forma rapida y efectiva, la presencia de alteraciones del habla (dislalias) y
secundariamente, algunas alteraciones especificas del lenguaje (P.S.F.) en un marco interactivo
visual.

Con este software puedo determinar rapidamente si el menor presenta dislalias o procesos de
simplificacién fonoldgica que dificulten su comunicacion. Este programa es mi preferido, no solo
porque lo disefié, debido a que es asombrosamente rapido y efectivo. Me toma 5 minutos evaluar
todos los fonemas y difonos en sus distintas posiciones, la respuesta del menor queda registrada al
igual que su evaluacion, se crea automaticamente una ficha para el menor evaluado con su edad,
fecha de nacimiento, resultado de la prueba, etc. Y lo més importante es que puedo imprimir
inmediatamente el informe con los resultados.

Actualmente mantengo en este programa las bases de datos de los colegios donde me
desempefio, por lo cual puedo consultar rapidamente cualquier caso y sé siempre las
caracteristicas de cada menor, ya que el programa me permite mantener fichas individuales donde
puedes registrar todas las observaciones que quiera de los menores evaluados y revisarlos cuando
lo necesite.

Por ejemplo, una profesora me pregunté un dia....."te acuerdas del menor NN que venia a esta
escuela y que ahora esta en basica...... gue dificultad tenia”.... La profesora me preguntaba por un
menor que habia dejado el establecimiento hacia dos afios y que obviamente mi memoria que es
buena pero no tanto, ya no lo recordaba. Entonces ejecuté el software SPAV, menu consultas,
busqué el nombre del menor vy ....... me aparecié nhombre completo, fecha de nacimiento, edad
actual y todas las evaluaciones desde su ingreso hasta su egreso con resultado de alta o egreso
de lenguaje. Pude decirle a la profesora que el menor habia ingresado tal fecha, con tal
diagnéstico, con tales caracteristicas y que habia logrado superar sus dificultades. A esto llamo
eficiencia aplicada.

Debo decir también que este programa lo utilizan las profesoras especialistas en lenguaje para
disefiar sus planes especificos, ya que les permite focalizar sus esfuerzos hacia las dislalias y
procesos de simplificacion fonoldgica que presentan los menores, y alin mas reevaluar
periédicamente para ver los progresos obtenidos. Es una excelente guia.
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El software Spav lo utilizo como herramienta, en escuelas de lenguaje, en las siguientes instancias:

1. Evaluacion inicial para el PEF (Plan Especifico Fonoaudiol6gico)

2. Evaluacién inicial de ingreso de menores, tanto de aquellos que vienen a la escuela de
lenguaje, como aquellos que hay que evaluar en jardines infantiles (obviamente se puede
llevar el SPAV en el Notebook a donde quieras y evaluar facil y rapidamente).

3. Coordinaciones de evolucién trimestral para determinar los progresos o cambios de
enfoque terapéutico.

4. Evaluacion Final para el PEF (Plan Especifico Fonoaudiol6gico) que determina el egreso
de los menores.

5. Consulta permanente acerca de los menores ingresados, evaluados y egresados.

Como ustedes pueden apreciar, para mi el software SPAV me ha dado una ventaja enorme en
cuanto a optimizar mi tiempo y focalizar mis esfuerzos terapéuticos.

Software de Procesamiento de Datos.

He dejado para el Gltimo esta maravilla de aplicacion. Voy a dar un ejemplo practico de lo que
debemos hacer nosotros los fonoaudiélogos educacionales aqui en Chile para ingresar un menor a
escuela de lenguaje.

1. Anamnesis.
2. Evaluacion del menor con los test TEPROSIF, STSG, y TECAL.
3. Diagndstico.

Lo anterior es la parte bonita, ya que solo fue de recoleccién de datos y aplicacion de las pruebas
de evaluacién para determinar el diagndstico final y decidir el ingreso o no del menor a la escuela
de lenguaje. Ahora viene la parte fea.

Hacer el informe, que implica nombre del menor, fecha de nacimiento, edad, antecedentes
relevantes, caracteristicas linglisticas, fecha de aplicacién, caracteristicas fonoarticulatorias, llenar
las tablas con los resultados de los test TEPROSIF, STSG y TECAL, lo que implica abrir los
famosos cuadernitos y ver los numeritos con que se corresponden y escribirlos. Luego viene la
interpretacién, es decir, redactar la parte fonética — fonoldgica, morfosintactica, semantica,
pragmatica, conclusiones, interpretaciones, diagnostico, derivaciones, indicaciones, fecha de
reevaluacién, nombre del Fonoaudiélogo, nimero de la secretaria ministerial de educacién y timbre
y firma......... por fin terminé.

Lo anterior es de antologia, una proesa diaria de los fonoaudiélogos educacionales, que consiste
en llenar a mano (si es que no se tiene la suerte de contar con un PC) todos estos antecedentes,
aparte de lo ya escrito en los protocolos de los test que obligatoriamente deben adjuntarse.

Bueno, yo hice esto por afios y afios, la industria de lapices y lapiceras se ha enriquecido a costa
mia y de muchos de mis colegas. Sin embargo, esto tiene solucion.

Actualmente existe una aplicaciébn computacional que permite hacer automaticamente todo el
proceso que les he descrito. Ustedes introducen los datos y las tablas se llenan solas asi como
también todos los campos interpretativos, el diagnéstico, las indicaciones, etc. Es una maravilla.
Finalmente pueden imprimir el informe y anexarlo a los archivadores o carpetas respectivas. Esta
aplicacion rebaja los tiempos en mas del 50% de lo que se ocupa usualmente en esta actividad.

Si usted quiere saber mas acerca de esta aplicacion envie un mail a danielsilvat@vtr.net

Conclusiones.
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Actualmente contamos con una gran variedad de software y aplicaciones computacionales en lo
gue se refiere a alteraciones de la comunicacion y procesamiento de datos que simplifican nuestro
guehacer cotidiano. Es hora de empezar a utilizar dichas tecnologias, de masificarlas ya que es la

Unica manera de perfeccionar los instrumentos con que contamos y procurar el nacimiento de otras
aplicaciones cada vez mas elaboradas.
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Aplicaciones de Microsoft Office “Excel” parala automatizacién de los resultados de los test
de evaluacién

Introduccién.

En la actualidad vivimos en un mundo, por asi decirlo, “computarizado”. Esto es, nuestra
vida diaria se ha visto influenciada por los procesos computacionales, desde los “mails, mensajeria
instantanea, intercambio de archivos a través de las redes P2P, facebook, twitter, etc., hasta la
creacion de “blog, sitios Web y almacenamiento de archivos en una gran variedad de hosting.

Asi mismo, las aplicaciones computacionales nos han entregado herramientas que facilitan
nuestro quehacer diario de amplia aplicacion y utilizables practicamente en todo ambito o campo.

En mi caso, he aplicado las formulas de la planilla Excel para automatizar el tedioso
proceso de sacar resultados de los test aplicados. En mi pais por decreto 1300, debemos realizar
dicho engorroso proceso -digo engorroso proceso porque cuando ya llevas mas de 10 afios
haciendo lo mismo, no quieres ver las tablas de los test ni en pintura- con las pruebas TEPROSIF
(TEPROSIF-R), TECAL y Test de Gramatica Espafiola o STSG (sub-test expresivo y receptivo).

Bueno, intentaré darles una pequefia guia para que automaticen sus respectivos test y
alivien en algo esta pesada carga diaria.

Proceso de Automatizacion de Pruebas de Evaluacion utilizando planilla Excel.
TEPROSIF
Instrucciones:

1. Seleccione la tabla a automatizar. En mi caso tomé la tabla de Proyeccién de Puntajes de
TEPROSIF segln edad. Ej.:

EDAD MESES EDAD ANOS TEPROSIF
65 55 0.00

La tabla va desde 18 meses (1.6 afios) a 65 (5.5 afios). Ahora bien la tabla original solo tiene los
meses y el resultado TEPROSIF, yo le agregué los afios por comodidad. Uno no pregunta a los
apoderados ¢ Cuantos meses tiene su hijo?

2. Llevar los datos a formula Excel. Ejemplo:

A B C D
1 PUNTAJE | EDAD (afios y meses)
2 | Total de PSF EDAD (afios y meses) 0,00 5.5
3 =BUSCAR(A3;C2:C68;D2:D68) 1,00 54

Interpretacion de la férmula: Seleccionamos una celda vacia de la columna A (celda 3) donde ir& el
total de procesos encontrados tras la aplicacién de la prueba. En la celda 2 ponemos el titulo:
Total de PSF. En la celda B2 pondremos la edad expresada en afios y meses. En la columna C
pondremos en C1 el titulo PUNTAJE e ingresaremos los Puntajes TEPROSIF de la tabla desde C2
a C68. Luego en la columna D ponemos en la celda 1 la edad e ingresamos la edad en afios de la
tabla desde D2 a D68.
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Finalmente escribimos la féormula en B3. La féormula en si dice: “cada vez que se ingrese un nimero
en A3, se debe buscar dicho nimero entre C2 y C68, y al mismo tiempo buscar el que le
corresponde entre D2 y D68. Esta famosa formula la pueden reutilizar con otros datos y el
resultado sera el mismo.

Cabe decir que la formula una vez escrita no se ve en la celda. Debemos de tener cuidado de no
ingresar nimeros en esta celda una vez escrita la formula, ya que los nimeros apareceran
automaticamente en la medida que ingresemos los datos en A3.

3. Uso de la Tabla automatizada.

Bueno, antes de usar nuestra tabla, escondemos las columnas C y D con la opcidn ocultar, para no
borrar accidentalmente los datos y procedemos a probarla. Ej.: Ingresamos 4 Procesos.

A B
1
2 | Total de PSF EDAD (afios y meses)
3 4
Luego damos “Enter”
A B
1
2 | Total de PSF EDAD (afios y meses)
3 4 5.1

Listo.

Desde ahora en adelante contamos con una tabla automatizada para determinar los resultados
TEPROSIF.

Mismo ejemplo para el TEPROSIF-R, es decir, la férmula es =BUSCAR(A6;C1:C70;D1:D70),
donde A6 corresponde a la celda donde ingresaré el puntaje TEPROSIF, C1:C70 corresponde al
rango de puntajes y finalmente D1:D70 equivale al diagnéstico (N,R,D).

Test de Gramatica Espafiola, STSG

Instrucciones.

1. Se selecciona la tabla de puntajes con sus correspondientes percentiles. Ej.:

Receptiva.
Edad P10 P 25 P 50 P75 P90
3-3.11 22 25 30 33 36
Expresiva.
Edad P10 P 25 P 50 P 75 P90
3-3.11 5 9 15 19 24

2. Llevar los datos a formula Excel. Pero ademas, para hacernos mas facil la vida, le
agregamos la interpretacion. Ej.
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A B C D
Receptivo
Receptivo Bajo 10 (Rendimiento Gramatical
0 Deficitario)
Puntaje Percentil(Rendimiento) Bajo 10 (Rendimiento Gramatical
1 Deficitario)
=BUSCAR(A4;C2:C47;D2:D47) Bajo 10 (Rendimiento Gramatical
2 Deficitario)
A B C D
Expresivo
Expresivo Bajo 10 (Rendimiento Gramatical
0 Deficitario)
Puntaje Percentil(Rendimiento) Bajo 10 (Rendimiento Gramatical
1 Deficitario)
=BUSCAR(A4;C2:C47;D2:D47) Bajo 10 (Rendimiento Gramatical
2 Deficitario)

Interpretacion de la formula: Seleccionamos una celda vacia de la columna A (celda 4) donde ira el
puntaje directo encontrado tras la aplicacion de la prueba. En la celda 3 ponemos el titulo:
Puntaje. En la celda B3 pondremos Percentil y Rendimiento. En la columna C pondremos en C1 el
titulo Receptivo e ingresaremos los Puntajes STSG de la tabla desde C2 a 47. Luego en la
columna D ponemos los percentiles de la tabla con su interpretacion desde D2 a D 47. Hacemos
los mismo en ambas tablas (receptivas y expresivas) con sus correspondientes datos.

Finalmente escribimos la férmula en B4. La formula en si dice: “cada vez que se ingrese un nimero
en A4, se debe buscar dicho nimero entre C2 y C47, y al mismo tiempo buscar el que le
corresponde entre D2 y D47.

Nuevamente, cabe decir que la formula una vez escrita no se ve en la celda. Debemos de tener
cuidado de no ingresar nimeros en esta celda una vez escrita la formula, ya que los nimeros
apareceran automaticamente en la medida que ingresemos los datos en A4.

3. Uso de la Tabla automatizada.
Bueno, antes de usar nuestra tabla, escondemos las columnas C y D con la opcion ocultar, para no

borrar accidentalmente los datos y procedemos a probarla. Ej.: Ingresamos 22 puntos en el rango
3-3.11

A B
1
2 | Receptivo
3| Puntaje Percentil(Rendimiento)
4 22

Luego damos “Enter”
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A B
1
2 | Receptivo
3| Puntaje Percentil(Rendimiento)
4 22 10(rendimiento Gramatical
Deficitarrio)

Desde ahora en adelante contamos con una tabla automatizada para determinar los resultados
STSG.

TECAL
Instrucciones:

1. Seleccione la tabla a automatizar. En este caso son varias las tablas e incluyen puntajes
totales, por vocabulario, morfologia, sintaxis y rangos etareos. No entraré en detalles.

2. Llevar los datos a formula Excel. Aqui son muchos los datos a considerar tales como:
Rango de edad, nimero de itemes, nimero de errores, puntaje total, desviacion estandar,
puntaje + desviacion estandar, promedio y los rendimientos normal, descendido y
deficitario. Ej.:

A B C D E
1
2 ) N° de
Rango de Edad: 3-3.11 | N° de Itemes Errores Puntaje Total DS
3 Total 101 c4+c5+c6 B3-c3 6,35
4 Vocabulario 41 0 B4-c4 2,68
S Morfologia 48 0 B5-C5 4,37
6 Sintaxis 12 0 B6-c6 1,31
F G H l

1

2 Puntaje+DS | Promedio | Diagnéstico itemes

3 D3+e3 52,3 Normal Total

4 D4+e4 23,6 Normal | Vocabulario

S) D5+e5 23,1 Normal Morfologia

6 D6+e6 5 Normal Sintaxis

Sin embargo, muy sencillo al aplicar las formulas. Ej.:
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- Numero de errores: es la sumatoria de errores en vocabulario, morfologia y sintaxis

C4+C5+C6

- Puntaje Total es B3-C3

- Vocabulario es B4-C4

- Morfologia es B5-C5
- Sintaxis es B6-C6

175

- Puntaje + desviacion estandar es D3 + E3

- Finalmente el diagnéstico corresponde a la comparacion del promedio con las nhormas del

test.

3. Uso de la tabla automatizada.

A B C D E
1

2 Rango de Edad: 3-3.11 | N° de itemes | N° de Errores | Puntaje Total DS
3 Total 101 0 101 6,35
4 Vocabulario 41 41 2,68
S Morfologia 48 48 4,37
6 Sintaxis 12 12 1,31

En la region amarilla, son las Gnicas celdas en las que ingresamos los puntajes y lo demas se llena

solo.

F G H l
1
2 Puntaje+DS | Promedio | Diagnéstico itemes
3 107,35 52,3 Normal Total
4 43,68 23,6 Normal | Vocabulario
S) 52,37 23,1 Normal Morfologia
6 13,31 5 Normal Sintaxis

Bueno finalmente acotar que este tipo de herramientas nos permite optimizar nuestro tiempo y a la
vez son sefiales que nos muestra que en el futuro los test ya no deberian ser de papel y lapiz, o
mejor dicho ya en este tiempo. Existen herramientas de sobra para que los test se constituyan en

software y abandonar definitivamente nuestras amarillentas hojas de papel.
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Aplicaciones de Microsoft Office “Excel” parala automatizacién de los resultados de los test
de evaluacion: ITPA

Introduccién.

En la actualidad vivimos en un mundo, por asi decirlo, “computarizado”. Esto es, nuestra
vida diaria se ha visto influenciada por los procesos computacionales, desde los “mails, mensajeria
instantanea, intercambio de archivos a través de las redes P2P, facebook, twitter, etc., hasta la
creacion de “blog, sitios Web y almacenamiento de archivos en una gran variedad de hosting.

Asi mismo, las aplicaciones computacionales nos han entregado herramientas que facilitan
nuestro quehacer diario de amplia aplicacion y utilizables practicamente en todo ambito o campo.

En mi caso, he aplicado las formulas de la planilla Excel para automatizar el tedioso
proceso de sacar resultados de los test aplicados. En esta ocasion les presento la automatizacion
de los resultados del famoso ITPA o Test de Habilidades Psicolingtiisticas de lllinois.

Como saben, para los que aplicamos el ITPA, esta bateria esta constituida por 10 subtest:
comprensidn auditiva, comprension visual, asociacién auditiva, asociacidon visual, integracién
auditiva, integracion visual, fluidez Iéxica, memoria secuencial visomotora, memoria secuencial
auditiva y expresién motora.

Cada subtest esta conformado por puntajes directos asociados a su correspondiente
“stanine”. El test es aplicable desde los 3 afios hasta los 9 afios 9 meses.

Ademas de los puntajes directos y “stanines” se deben calcular las normas total,
automatica, semantica, visomotora y auditivo-vocal. Luego de todo ello se deben graficar los
resultados.

Bueno, afortunadamente hace ya varios afios que utilizando una planilla Excel con sus
correspondientes férmulas automaticé completamente el proceso. Es decir, para cada rango de
edad, una vez aplicada la prueba, se ingresan los puntajes directos en la casilla correspondiente a
la habilidad evaluada y “magicamente” se obtiene el “stanine” y al mismo tiempo se va llenando la
tabla de puntajes y “stanines”, se obtienen todas las normas y como guinda de la torta, el grafico se
confecciona autométicamente.

Finalmente para hacer mas facil el proceso, hice unas casillas para colocar los datos del
alumno y poder imprimir dicha pagina. Ejemplos:

ITPA (Sub Test, casilla de ingreso de puntajes y aparicion automatica de los correspondientes
“stanines”)
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Asociacion Visual

Asociacion Auditiva

PUNTAJE STAN

PT.JE STAN

0 | 1

[ of

Comprension Visual

Comprension Auditiva

PUNTAJE STAN PTJE|STAN
0| 2 [ o 1
Expresidn Motora Integracidn Auditiva
PUNTAJE STAN PTJE|STAN
0| 1 [ of 1
Integracidn Visual Memaoria Secuencial
Auditiva
PUNTAJE STAN PTJE|STAN
0| of [ o 1
Memaria Secuencial | Fluidez Léxica |
Visomotora
PUNTAJE STAN PTJE|STAN
0| g [ o 1

ITPA (Tabla automatica de resultados, generados automaticamente a partir del ingreso de puntajes

en las tablas anteriores)
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TEST DE HABILIDADES PSICOLINGUISTICAS DE ILLINOIS

[TPA,

Mombra: Edad:

F. De Macimiento: F. del Examen:

PRUEBAS NIVEL SEMANTICO HIVEL AUTOMATICO
AUD VOC [VISO MOT |AUD VOC |VISO MOT
PTJE|STAN|PTJE |STAN PTJEI STAN PTJE| STAN

CA 0 1

CvV 1] 2

Ah 0 1

AV ] 1

FL 0 1

EM ] 1

14 0 1

IV 1] 0

MSA ] 1

MSV 0 3
MA | 1,25 NAV| 1
NS | 117 NVI| 1.4 [

NT | 12

ITPA (Gréfico generado automaticamente a partir de los puntajes ingresados al inicio)

ITPA

STAN

AN FL EM ) I M54 M3V
PRUEBAS

Bueno finalmente acotar que este tipo de herramientas nos permite optimizar nuestro tiempo y a la
vez son sefiales que nos muestra que en el futuro los test ya no deberian ser de papel y lapiz, o
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mejor dicho ya en este tiempo. Existen herramientas de sobra para que los test se constituyan en
software y abandonar definitivamente nuestras amarillentas hojas de papel.
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Aplicacién de la informatica y de Software Especificos en Escuelas de Lenguaje

Introduccion.

En nuestros dias la informatica y los programas computacionales o software irrumpen en todos los
ambitos y quehaceres de nuestras vidas. Cada vez nos hacemos mas dependientes de estas
aplicaciones debido a su gran versatilidad y utilidad que nos prestan. Es asi, como a través de una
simple planilla Excel y conocimientos béasicos de computacion, podemos automatizar no solo
procesos numeéricos de uso cotidiano sino las tablas de la mayoria de los test de evaluacién que
existen en el mercado. Ya no es necesario consultar a que corresponde cada puntaje de una
prueba, solo se ingresa el valor respectivo en una celda de Excel y se tiene el resultado de
inmediato. Puedo decirles que actualmente he automatizado completamente las tablas de los test
TEPROSIF, Screening Test of Spanish Grammar o Test de Graméatica Espafiola, Tecal y Test de
Habilidades Psicolingliisticas de lllinois (ITPA). Esto es simplemente una pequefia demostracion
del potencial que tenemos frente a nuestros 0jos.

Software de Deteccién Temprana.

Actualmente contamos con dos herramientas software muy potentes en lo que se refiere a
deteccion temprana de alteraciones de la comunicacion.

Vale decir que la deteccidon temprana es aquel proceso organizativo que media entre el primer
contacto con los educadores especialistas en estimulacion y el primer diagndstico.

La deteccion temprana permite una intervencién precoz en los nifios de primera infancia con
patologias del lenguaje o con riesgo en su evolucién de presentar problemas en su comunicacion.

Por lo tanto, el objetivo principal de la deteccion temprana es la educacion preventiva. Esta debe
evitar que a partir de la causa de una alteracion del lenguaje, se produzcan desviaciones en
aspectos perceptivos, motores, emocionales, comunicativos y especialmente en el aprendizaje.

3. Software PROLENP (Procesador del Desarrollo del Lenguaje para Nivel Preescolar).

PROLENP, es un software disefiado para evaluar el desempefio en comunicacion y lenguaje en
nifios de 2 a 5 aflos y 11 meses de edad Este programa permite a los usuarios detectar
tempranamente patologias de la comunicacién en el momento y tiempo precisos, evitando la
consolidacion de un posible trastorno que afecte a la comunicacion y posteriormente a las
habilidades de aprendizaje en educacion escolar.

Las instrucciones son sencillas. Se ingresan los antecedentes del menor a evaluar en la plantilla
del programa y luego se contesta con un Sl o con un NO las preguntas que van apareciendo en la
pantalla. Una vez terminado el proceso se emite un informe final en el cual se detallan las
conductas observadas y se hace una sugerencia. Finalmente se puede imprimir el informe.

Con este sencillo programa, el profesional especialista en lenguaje, ya cuenta con informacion

altamente especifica sobre el posible trastorno del menor, es decir, nuestra tarea evaluadora se ha
simplificado enormemente sin perder objetividad y eficiencia.

4. Software SMOT (Screening del Desarrollo Motor para Nivel Preescolar).

SMOT, es un software disefiado para evaluar, a través de un barrido selectivo, el desarrollo motor
grueso en nifios de 1 a 6 afios de edad Este programa permite a los usuarios detectar
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tempranamente dificultades de desarrollo motor en el momento y tiempo precisos, evitando la
consolidacion de un posible trastorno que afecte al desarrollo general y posteriormente a las
habilidades cognitivas. SMOT evalla a través de un cuestionario especifico el desarrollo motor
grueso.

A través de este sencillo programa podemos establecer algunas observaciones acerca del
desarrollo motor del menor evaluado y al complementarlas con los antecedentes del software
PROLENP, practicamente ya tenemos antecedentes para determinar una posible alteracion de la
comunicacion en el menor evaluado y podemos realizar la derivacion u observacién pertinente.

Hasta el momento solo he utilizado dos sencillos programas que no me ha tomado mas de 10
minutos de mi tiempo y con el cual he recopilado informacion vital para el proceso de deteccion
temprana del menor.

Software de Evaluacion SPAV (Software Prueba de Articulacion por Confrontacién Visual).

El Software Prueba de Articulacién por Confrontacién Visual, SPAV, ha sido cuidadosamente
disefado para evaluar, en primer lugar, el nivel articulatorio de los nifios entre los 3y 7 afios
de edad y en segundo lugar la presencia de algunos de los Procesos de Simplificacién
Fonolégica (P.S.F.) méas frecuentes de la poblacion infantil. Esta prueba permite detectar
especificamente, en forma rapida y efectiva, la presencia de alteraciones del habla (dislalias) y
secundariamente, algunas alteraciones especificas del lenguaje (P.S.F.) en un marco interactivo
visual.

Con este software puedo determinar rapidamente si el menor presenta dislalias o procesos de
simplificacién fonoldgica que dificulten su comunicacion. Este programa es mi preferido, no solo
porque lo disefié, debido a que es asombrosamente rapido y efectivo. Me toma 5 minutos evaluar
todos los fonemas y difonos en sus distintas posiciones, la respuesta del menor queda registrada al
igual que su evaluacion, se crea automaticamente una ficha para el menor evaluado con su edad,
fecha de nacimiento, resultado de la prueba, etc. Y lo mas importante es que puedo imprimir
inmediatamente el informe con los resultados.

Actualmente mantengo en este programa las bases de datos de los colegios donde me
desempefio, por lo cual puedo consultar rapidamente cualquier caso y sé siempre las
caracteristicas de cada menor, ya que el programa me permite mantener fichas individuales donde
puedes registrar todas las observaciones que quiera de los menores evaluados y revisarlos cuando
lo necesite.

Por ejemplo, una profesora me pregunté un dia....."te acuerdas del menor NN que venia a esta
escuela y que ahora esta en basica...... que dificultad tenia”.... La profesora me preguntaba por un
menor que habia dejado el establecimiento hacia dos afios y que obviamente mi memoria que es
buena pero no tanto, ya no lo recordaba. Entonces ejecuté el software SPAV, menu consultas,
busqué el nombre del menor y ....... me aparecido nombre completo, fecha de nacimiento, edad
actual y todas las evaluaciones desde su ingreso hasta su egreso con resultado de alta o egreso
de lenguaje. Pude decirle a la profesora que el menor habia ingresado tal fecha, con tal
diagnéstico, con tales caracteristicas y que habia logrado superar sus dificultades. A esto llamo
eficiencia aplicada.

Debo decir también que este programa lo utilizan las profesoras especialistas en lenguaje para
disefiar sus planes especificos, ya que les permite focalizar sus esfuerzos hacia las dislalias y

procesos de simplificacion fonolégica que presentan los menores, y aln mas reevaluar
periédicamente para ver los progresos obtenidos. Es una excelente guia.

El software Spav lo utilizo como herramienta, en escuelas de lenguaje, en las siguientes instancias:
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6. Evaluacién inicial para el PEF (Plan Especifico Fonoaudioldgico)

7. Evaluacion inicial de ingreso de menores, tanto de aquellos que vienen a la escuela de
lenguaje, como aquellos que hay que evaluar en jardines infantiles (obviamente se puede
llevar el SPAV en el Notebook a donde quieras y evaluar facil y rapidamente).

8. Coordinaciones de evolucién trimestral para determinar los progresos o cambios de
enfoque terapéutico.

9. Evaluacién Final para el PEF (Plan Especifico Fonoaudiol6gico) que determina el egreso
de los menores.

10. Consulta permanente acerca de los menores ingresados, evaluados y egresados.

Como ustedes pueden apreciar, para mi el software SPAV me ha dado una ventaja enorme en
cuanto a optimizar mi tiempo y focalizar mis esfuerzos terapéuticos.

Software de Procesamiento de Datos.

He dejado para el Gltimo esta maravilla de aplicacion. Voy a dar un ejemplo practico de lo que
debemos hacer nosotros los fonoaudiélogos educacionales aqui en Chile para ingresar un menor a
escuela de lenguaje.

4. Anamnesis.
5. Evaluacion del menor con los test TEPROSIF, STSG, y TECAL.
6. Diagnostico.

Lo anterior es la parte bonita, ya que solo fue de recoleccion de datos y aplicacion de las pruebas
de evaluacion para determinar el diagndstico final y decidir el ingreso o no del menor a la escuela
de lenguaje. Ahora viene la parte fea.

Hacer el informe, que implica nombre del menor, fecha de nacimiento, edad, antecedentes
relevantes, caracteristicas linglisticas, fecha de aplicacién, caracteristicas fonoarticulatorias, llenar
las tablas con los resultados de los test TEPROSIF, STSG y TECAL, lo que implica abrir los
famosos cuadernitos y ver los numeritos con que se corresponden y escribirlos. Luego viene la
interpretacién, es decir, redactar la parte fonética — fonoldgica, morfosintactica, semantica,
pragmatica, conclusiones, interpretaciones, diagndstico, derivaciones, indicaciones, fecha de
reevaluacién, nombre del Fonoaudi6logo, niUmero de la secretaria ministerial de educacion y timbre
y firma......... por fin terminé.

Lo anterior es de antologia, una proesa diaria de los fonoaudiélogos educacionales, que consiste
en llenar a mano (si es que no se tiene la suerte de contar con un PC) todos estos antecedentes,
aparte de lo ya escrito en los protocolos de los test que obligatoriamente deben adjuntarse.

Bueno, yo hice esto por afios y afios, la industria de lapices y lapiceras se ha enriquecido a costa
mia y de muchos de mis colegas. Sin embargo, esto tiene solucion.

Actualmente existe una aplicaciébn computacional que permite hacer autométicamente todo el
proceso que les he descrito. Ustedes introducen los datos y las tablas se llenan solas asi como
también todos los campos interpretativos, el diagnéstico, las indicaciones, etc. Es una maravilla.
Finalmente pueden imprimir el informe y anexarlo a los archivadores o carpetas respectivas. Esta
aplicacion rebaja los tiempos en mas del 50% de lo que se ocupa usualmente en esta actividad.

Conclusiones.
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Actualmente contamos con una gran variedad de software y aplicaciones computacionales en lo
que se refiere a alteraciones de la comunicacién y procesamiento de datos que simplifican nuestro
guehacer cotidiano. Es hora de empezar a utilizar dichas tecnologias, de masificarlas ya que es la

Unica manera de perfeccionar los instrumentos con que contamos y procurar el nacimiento de otras
aplicaciones cada vez mas elaboradas.
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Recursos informéticos aplicados a la Fonoaudiologia

Introduccién.

Actualmente existe una gran variedad de software tanto evaluativos como terapéuticos que nos
brindan apoyo y ayudas técnicas de alto nivel e impacto tanto a nivel evaluativo como terapéutico.
Sin embargo en nuestro pais aln no se masifica esta tecnologia a pesar de que los medios
informéticos estadn presentes. Quizas existe desconocimiento o falta de confiabilidad en estas
aplicaciones.

A continuacion mostraré una breve exposicion de un caso de trastorno de lenguaje, el cual fue
abordado utilizando dos programas informéticos a saber: SPAV (Software Prueba de Articulacion
por Confrontacion Visual) y Lexia 3.0.

Software Evaluativo.

El Software Prueba de Articulacién por Confrontacion Visual, SPAV, desarrollado en Chile, permite
evaluar, en primer lugar, el nivel articulatorio de los nifios entre los 3y 7 afios de edad y en
segundo lugar la presencia de algunos de los Procesos de Simplificacién Fonolégica (P.S.F.)
mas frecuentes de la poblacién infantil. Esta prueba permite detectar especificamente, en forma
rapida y efectiva, la presencia de alteraciones del habla (dislalias) y secundariamente, algunas
alteraciones especificas del lenguaje (P.S.F.) en un marco interactivo visual.

Software Terapéutico.

El programa Lexia, desarrollado en la fundacién Sueca Stora Skéndal, esta basado en estudios de
neurolingliistica y se aplica en pacientes disléxicos y afésicos. Presenta una gran variedad de
ejercicios para entrenar lectura, escritura, memoria visual, auditiva, secuenciada, conciencia
fonolégica y muchas otras habilidades psicolinglisticas. Es un programa altamente flexible y
dinamico con posibilidades de ejecuciéon que van mas alla del mismo software.

Antecedentes generales del paciente.

Menor de 5 afios de edad, sin antecedentes morbidos significativos y sin antecedentes familiares
de trastornos de lenguaje.

Evaluacion: Se aplica el software SPAV encontrando lo siguiente:

- Procesos de Simplificacion Fonoldgica que afecta a difonos consonanticos.
- Sin dislalias.

Diagnostico: Posible Déficit de Programacion Fonoldgica (Rapin y Allen, 1983,1987)
Tratamiento: Se utiliza el software Lexia 3.0 escogiendo los siguientes ejercicios:

- ldentificacién de sonidos.

- Ordenar dibujos.

- Sonido idéntico.

- Rimas.

- Sonido inicial.

Estos ejercicios fueron seleccionados de acuerdo a la alteracion del menor, ya que se relacionan
directamente con sus deficiencias fonoldgicas.
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Evaluacion Inicial: A continuacién se muestran los rendimientos iniciales en los ejercicios
seleccionados.

- ldentificacion de sonidos: 80%
- Ordenar dibujos: 75%

- Sonido idéntico: 55%

- Rimas: 50%

- Sonido Inicial: 50%

Al analizar los rendimientos se puede deducir que el menor no ha desarrollado su conciencia
fonoldgica lo que le impide operar eficazmente con su lenguaje.

Tratamiento: Se ejercitaron con el programa Lexia las habilidades evaluadas inicialmente tomando
como criterio de logro del ejercicio, el tener como minimo un 90% de rendimiento en la actividad
propuesta.

Evaluacion Final: Luego de 12 sesiones de trabajo con el programa Lexia el menor obtiene los
siguientes resultados:

- ldentificacién de sonidos: 100%
- Ordenar dibujos: 95%

- Sonido idéntico: 92%

- Rimas: 95%

- Sonido Inicial: 90%

Reevaluacion: Finalmente se vuelve a aplicar el software SPAV encontrando lo siguiente:
-El menor no presenté Procesos de Simplificacion Fonoldgica.

Conclusiones: En este caso de trastorno de lenguaje, déficit de procesamiento fonoldgico, la
exposicion a una serie de ejercicios focalizados en desarrollar la conciencia fonolégica produjo la
eliminacion de los procesos que el menor mantenia y la eliminacion del trastorno comunicativo.

Cabe destacar que este es un caso focalizado netamente al &dmbito fonoldgico y que no
demostraba deficiencias significativas en otras areas. Mas alla del caso explicado la intencién de
este articulo es invitarlos a que utilicen la tecnologia actual en sus pacientes y comencemos a dar
los pasos necesarios hacia el futuro de la informatica evaluativa y remediativa.
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Psicolinguistica, Cognicién y Lenguaje

Curriculum en Educacion Preescolar. “Bases para el Aprendizaje”

Introduccion.

Antiguamente, se consideraba que era necesario tener un cierto grado de madurez para
poder acceder al aprendizaje en general y que esta madurez era un proceso natural que no podia
acelerarse y de hacerse, los nifios correrian un gran peligro en su formacion.

En la década de los 60 se produce un cambio drastico de esta antigua visién de la madurez
como proceso natural, con el avance de la psicologia cognitiva representada por investigadores
como Bruner, Bloom y Hunt.

Inspirados en la teoria Piagetana, que recalca la necesidad de los nifios de manipular y
experimentar con el entorno para desarrollar su inteligencia, y que ademas éste desarrollo depende
de la cantidad y diversidad de experiencias a la que se esta expuesto, los investigadores han
concluido que las capacidades intelectuales de los nifios pequefios han sido desaprovechadas y
postergadas en la ensefianza tradicional. Lo anterior se agrava si consideramos que el desarrollo
intelectual esté influenciado por los aprendizajes que preceden a la edad de 4 afios.

La siguiente frase reflejaba el estado de preocupacién de los investigadores cognitivistas:
"Se les causa un dafio irreparable a millones de nifios cuando se les priva de una
estimulacion intelectual durante los afios cruciales que van desde el nacimiento hasta los
seis afos. ...Si para las clases medias esta carencia supone obtener menos brillantez, para
las clases desventajadas es una predestinacion al fracaso escolar en la vida adulta.”

La concepcion tradicional del proceso madurativo es aplicable en los aspectos fisicos
(desarrollo motor), pero no lo es en los aprendizajes mas complejos (desarrollo cognitivo). Para
Bruner (1960), cualquier contenido puede ser ensefiado a cualquiera edad si se organiza la
ensefianza y los métodos para llevarla a cabo..

Curriculum en Educacién Preescolar.

A contar de la década del 60 se desarrollaron distintos curriculum alternativos al tradicional
basado en unidades, en el que participaron cognitivistas como Piaget, Bloom, Bruner y Hunt, que
se centraron en el desarrollo del lenguaje y la inteligencia. Las investigaciones se centraron en
menores de riesgo(nivel socioeconémico bajo).

Los resultados de esos curriculum alternativos, fueron 6ptimos, mejorando los niveles de
inteligencia y lenguaje, y especificamente en las habilidades de lectura. Los programas que se
basaban en actividades cognitivas estructuradas fueron los mejores.

El Curriculum Cognitivo.
Este tipo de curriculum estd basado en los enfoques tedricos de Piaget y surge en los

Ultimos afios de la década de los 60. Es considerado como marco de referencia para el desarrollo
de los futuros curriculum en educacion preescolar.

danielsilvat@vtr.net — http://dstfonoaudiologia.blogspot.com — Mayo 2010



mailto:danielsilvat@vtr.net
http://dstfonoaudiologia.blogspot.com/

187

Las actividades que conforman este tipo de curriculum, enfatizan el hecho de que los nifios
son autoreguladores de su propio trabajo, desde su inicio hasta el logro de los objetivos
propuestos. Se intenta excluir las actividades que se basan en la memoria mecanica y repetitiva.

Algunas de las actividades que se realizan incluyen: Aprendizaje activo, planear y
evaluar, uso del lenguaje, representacion, clasificacion, seriacién, concepto de numero,
relaciones temporales y relaciones espaciales.

Para llevar a cabo las actividades propuestas los curriculum cognitivos ordenan y equipan
las salas de clases y ejecutan procedimientos para planear, realizar y revisar las actividades de los

nifios. El punto clave, es que todas las actividades deben tener un sentido claro y explicito, y se
organizan en areas o rincones de la sala de clases.

Tipos de Curriculum.

Los primeros estudios comparativos que se realizaron al inicio de la década de los 60
habian evidenciado que la educacion preescolar estimulaba el desarrollo cognitivo de los nifios y
en especial a aquellos menores de nivel socioeconémico bajo.

Un segundo estudio realizado a finales de la década de los 60 comparé el efecto de
distintos programas curriculares de los cuales se destacan los siguientes:

La Investigacion de Karnes.

El estudio de Karnes et al (1969 - 1973) comparé 5 curriculum preescolares en una
muestra de nifios provenientes de medios socioecondmicos bajos.

Los cinco curriculum que se compararon eran los siguientes:
1. Un curriculum basado en el desarrollo de las capacidades linglisticas.
2. Un curriculum basado en unidades.
3. Un programa de educacion escolar comunitario similar al anterior.
4. Un programa basado en el método Montesori.
5. Un programa estructurado por Karnes, de tipo cognitivo.
Las evaluaciones fueron realizadas durante los finales del primer y segundo afio de
educacion preescolar y al final del primer afio de educacion general basica.
Resultados.
a) El curriculum basado en el desarrollo de las capacidades linglisticas y el programa de tipo
cognitivo permitieron superar los aspectos deficitarios del lenguaje en los nifios sometidos a

estos programas.

b) En aprendizajes especificos como la lectura, el programa cognitivo tuvo los resultados mas
altos.
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El Proyecto de Demostracién Curricular de Ypsilanti. (Ypsilanti Preschool Curriculum
Demostration Project = Y.P.C.D.P.). (Weikart et al, 1978).

El proyecto de demostracién curricular de Ypsilanti fue diseflado para comparar la
efectividad, bajo condiciones experimentales, de tres curriculum frente a la educacién
compensatoria ya descritos: el curriculum basado en el lenguaje, el de tipo cognitivo y el curriculum
tradicional, basado en unidades.

El proyecto preescolar de Ypsilanti (proyecto Perry) operé en el sistema escolar publico de
Ypsilanti, Michigan, entre 1962 y 1967. El principal objetivo de este primer estudio, fue determinar
si un programa preescolar, cognitivamente orientado, podia ayudar a que una muestra de 123
nifios, desventajados econdémicamente tuvieran mejor rendimiento en la escuela, con una
consecuente reduccion de la delincuencia juvenil y la desercién escolar. Los hallazgos encontrados
en el seguimiento indicaron que:

1) Los nifios del grupo experimental mostraron ganancias significativas en los test estandarizados
de rendimiento, en relacién con los del grupo control en los octavos grados, nueve afios
después de haber finalizado el programa.

2) Los nifios del grupo experimental mostraban significativamente menos probabilidades de repetir
cursos y de asistir a clases de educacion especial que los nifios del grupo control.

A partir de los resultados obtenidos surgié una segunda interrogante: si la educacién
preescolar es un medio efectivo para ayudar a que los nifios desventajados tengan una escolaridad
exitosa, entonces, ¢cual es el sistema de educacidon preescolar mas efectivo? Con esta
interrogante se compararon tres programas: el curriculum cognitivo, el curriculum basado en le
desarrollo del lenguaje, y el curriculum basado en unidades, es decir, un programa tradicional.

El estudio estuvo compuesto por una muestra de 41 nifios de Ypsilanti, Michigan, divididos
entre los tres programas. Los nifios tenian entre tres y cuatro afios de edad, pertenecian a familias
de bajo nivel socioeconémico y estaban identificados como alumnos de alto riesgo académico.

El resultado de cada programa fue evaluado con las siguientes pruebas: Stanford-Binet, el
test de Arthur, el Wisc , el test de vocabulario de Peabody, y el ITPA.

Resultados.

1. Al finalizar el primer afio los tres programas mostraron avances cognitivos en los nifios.

2. Durante el segundo afo el curriculum basado en unidades mostré una baja en el desarrollo
linguistico (ITPA) a diferencia de los otros dos.

3. En el cuarto grado los alumnos del programa cognitivo obtuvieron puntajes mas altos que los del
programa basado en unidades en la escala de comprensién del WISC.

4. Aungue ninguna otra medida de aptitudes mostré diferencias grupales significativas, el programa
de lenguaje tendi6 a dar los puntajes mas altos en el Binet y en el WISC; y el programa basado
en unidades, los puntajes mas bajos.

5. Los alumnos de los tres programas no mostraron diferencias significativas en relacion a
repeticion de grado o colocacion en educacion especial o a los puntajes de desarrollo
linglistico o rendimiento académico. Sin embargo, hubo una tendencia a que los nifios del
programa cognitivo dieran los puntajes mas altos y los del programa de lenguaje los mas bajos
en el ITPA, CAT Y MAT.
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6. Los nifios que ingresaron en la ensefianza preescolar con distintos niveles de habilidad o
provenientes de diferentes estatus socioecondmicos, se beneficiaron igualmente de los tres
programas en cuanto a mantener el desarrollo cognitivo a lo largo de su escolaridad.

Otros resultados de la investigacion concluyen:

1. Si los nifios que han tenido una adecuada instruccién en la etapa preescolar son sumergidos
posteriormente a una educacion tradicional, pierden su adelanto o bien permanecen en un
estado estacionario.

2. Sin una estimulacién apropiada y sin curriculo adaptado, los nifios no pueden mantener su
adelanto.

3. Los curriculum mas estructurados son los que favorecen los mejores resultados en los nifios
desfavorecidos.

4. Ciertos curriculum especiales permiten que los nifios desarrollen ampliamente sus
potencialidades; estos mismos nifios pierden sus adelantos si no se les sigue
proporcionando un curriculo adaptado a sus necesidades.

Comentarios.

Se ha descrito brevemente las distintas potencialidades de los curriculum en educacion
preescolar. En general se esta de acuerdo que cualquier curriculum produce cambios en el
desarrollo de los nifios y en especial de aquellos que pertenecen a niveles socioeconémicos bajos.

En lo que si se debe estar claro, es que se puede optimizar un curriculum focalizandolo al
desarrollo de diferentes habilidades. Es asi como los curriculum cognitivos estimulan funciones
mentales desde edades tempranas y los basados en unidades se preocupan por un desarrollo mas
global.

¢, Qué tipo de curriculum debe adoptar la educacién preescolar en Chile?

La respuesta depende de muchos factores que deben ser considerados, tanto individuales
como del entorno y tanto de los menores como de los educadores que imparten los curriculum.
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El rol de los Terapeutas del Habla y del Lenguaje en la Rehabilitaciéon de Pacientes con
impedimentos Cognitivos.

Un informe del Subcomité de Lenguaje y Cognicién.
Introduccion.

La efectividad de la comunicacion descansa sobre la base de funciones cognitivas, y debido a ello,
cualquier alteracién de esas funciones producird problemas comunicativos.

Desde hace muchos afios que se viene estudiando la relacién que se produce entre los déficit
cognitivos y el funcionamiento de la personas.

Debido a ello, la Asociacion Americana de Habla, Lenguaje y Audicion (ASHA), debatié este
tema en la Convencién Nacional del afio 1985 emitiendo el siguiente informe.

Definicién de Cognicidn.

Es el proceso por el cual, la informacion sensorial que entra, es transformada, reducida, elaborada,
almacenada, recuperada y usada". (Neisser, 1967, p.4). Algunos de estos procesos son:

- Atencién (alerta, conciencia, atencion del espacio, atencion selectiva)

- Discriminacion.

- Mantencioén del orden temporal de estimulos y respuestas.

- Aprendizaje.

- Recuerdo (incluye retencion temporal, inmediata, reciente y memoria remota).
- Organizacion (incluye categorizacion, asociacion y/o sintesis de estimulos).

- Razonamiento.

- Resolucion de problemas.

La cognicién también incluye el uso de estos procesos para tomar decisiones apropiadas e
interactuar adecuadamente con el entorno.

Definiciéon de Lenguaje.

Lenguaje es un sistema complejo y dinamico de simbolos convencionales que son usados para
pensar y comunicar. Por razones de estudio se lo divide en aspectos fonoldgicos, semantico,
sintactico, morfolégico y pragmatico. Su adquisicion esta determinada por factores bioldgicos,
cognitivos, psicosociales y del entorno.

Relacion entre Lenguaje y Cognicién.

Todas las funciones cognitivas mencionadas anteriormente influencian de uno u otro modo al
lenguaje. Por ejemplo, las funciones cognitivas desarrollan los aspectos comprensivos del lenguaje
involucrando al componente semantico. La estimulacién del desarrollo semantico permite el
aumento de la atencién y concentracion lo cual facilita la adquisicién de nueva informacién. Por
otro lado, los procesos cognitivos de alto nivel tales como el razonamiento abstracto estan
mediados por el lenguaje.

Debido a lo expuesto anteriormente, es que aquellos individuos que presentan déficit cognitivos
también presentaran problemas comunicativos. Algunos de estos problemas cognitivos que pueden
afectar al lenguaje son:

1.- Déficit de atencion, percepcién y/o memoria.

2.- Inflexibilidad, impulsividad y/o desorganizacién del pensamiento o la accién.
3.- Deficiente procesamiento de informacién (grado, cantidad y complejidad).
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4.- Dificultad en el procesamiento de informacion abstracta.

5.- Dificultad para adquirir nueva informacion, reglas y procedimientos.

6.- Deficiente recuperacion y almacenamiento de informacion.

7.- Dificultad para resolver y juzgar problemas.

8.- Conducta social inadecuada.

9.-Dificultad para llevar a cabo funciones como: autoconciencia, metas, planificacion,
autoiniciacion, autoinhibicién, automonitoreo y autoevaluacion.

Las deficiencias de las funciones cognitivas pueden producir problemas en los aspectos
sintacticos, semanticos, fonolégicos y/o pragmaticos del lenguaje.

Debido a la complejidad de los procesos cognitivos involucrados en el uso del lenguaje, uno o mas
déficit en aspectos cognitivos pueden producir dificultades en el dominio pragmatico:

Ejemplo:

Un nifio que presenta déficit atencional o que tiene dificultad en el procesamiento de informacion
abstracta, puede ser incapaz de seguir el complejo fluir del intercambio social en una situacién
grupal.
Las dificultades para adquirir nueva informacion podrian impedir la comprension de reglas de un
juego.

Del mismo modo la incapacidad de tomar la perspectiva del oyente puede producir una reduccién
de la informacion que necesita en una situacién conversacional.

La dificultad para tomar en cuenta el contexto extralingiiistico y las caracteristicas paralinguisticas
podrian llevar a una conducta conversacional inapropiada.

Todas esas manifestaciones de los déficit cognitivos no solo pueden producir un intercambio
comunicativo deficitario, sino también un alejamiento de la otra persona.

Las dificultades cognitivas también pueden producir déficit sintacticos (uso limitado de elementos
estructurales complejos), semanticos (deficiente recuperacion de palabras, disminucién de la
relacion signo-simbolo), y en las habilidades metalinglisticas (comprensién reducida, déficit en el
uso de lenguaje figurativo y en el humor). Todos estos ejemplos ilustran la variedad de efectos que
pueden ser producidos por déficit cognitivos especificos.

Rol de los Terapeutas del Lenguaje.

El especialista del lenguaje es un profesional que participa dentro de un equipo multidisciplinario y
gue desempefia variadas funciones. A nivel de evaluacion no solo se encarga de la aplicacion de
test formales e informales para recopilar informacién, sino también, de averiguar las causas que
produjeron la patologia y sus implicaciones funcionales.

A nivel de tratamiento los especialistas del lenguaje han dirigido sus pasos hacia el entrenamiento
cognitivo, rehabilitacion cognitiva, terapia cognitiva, terapéutica cognitiva o neuroentrenamiento.

La ASHA aconseja a los especialistas del lenguaje que realizan entrenamiento cognitivo en sus
pacientes, que determinen los tratamientos adecuados basado en metas funcionales en tiempos
razonables y predecibles. También, hacer uso de la tecnologia actual, es decir, la computacién
utilizando los programas adecuados y recomendar medidas alternativas y comunicacion
aumentativa si fuese necesatrio.

Conclusiones.
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En este articulo, el Comité de Lenguaje y el Sub-comité de Lenguaje y Cognicion han definido
las relaciones intrinsecas que existen entre el lenguaje y las funciones cognitivas. Ademas ha
intentado demostrar las correlaciones patoldgicas entre una y otra funcion. Finalmente aconseja a
los especialistas del lenguaje a utilizar el enfoque cognitivista y optimizar su labor en el quehacer
terapéutico cotidiano.

Comentarios.

Todos los aspectos mencionados en el articulo anterior, no solo son vélidos para la patologia
adulta (Afasias), sino también, para la infantil. Tal como se menciona en el texto los factores
cognitivos pueden ser determinantes en una patologia, por no decir, la causa de muchas de ellas.

En la actualidad son muy pocos los profesionales del lenguaje que toman en cuenta los factores
cognitivos en la evaluacién y tratamiento de las alteraciones del lenguaje y especificamente en lo
que se refiere al lenguaje infantil.

Debemos recordar que nuestro lenguaje es un sistema mas dentro del bagaje cognitivo que

permite la comunicacion, por lo cual, el especialista en lenguaje debe considerar los demas
sistemas que interactuan con el lenguaje, tanto a nivel evaluativo como terapéutico.
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Enfoque Psicolingiistico en Educacion

Una parte significativa de la labor fonoaudioldgica se centra en la educacion
especial, esto es, en las escuelas especiales de lenguaje. Las escuelas surgen a partir de la
necesidad de abordar dos puntos cruciales en la educacion

1. Llevar a cabo una labor de rehabilitacion que consiste en solucionar los problemas de
comunicacion de la poblacion infantil, y

2. Realizar una labor preventiva, es decir, evitar la desercion escolar.

Desgraciadamente en la actualidad no se logra cumplir plenamente los puntos
mencionados. Un reflejo de ello lo constituyen los siguientes hechos:

1. Un porcentaje de nifios que ingresa a una escuela de lenguaje no logra superar en un 100% su
patologia durante la permanencia en el establecimiento y por edad debe incorporarse a la
educacion regular.

2. Estos nifios, frecuentemente vuelven a requerir de tratamiento en Proyectos de Integracion
Escolar (PIE), pero ahora con un trastorno de aprendizaje asociado que agrava aun mas el
cuadro general.

3. Otro porcentaje que logra superar el trastorno de lenguaje, es decir que obtiene el alta
fonoaudiolégica, presenta trastornos de aprendizaje al ingresar a la escuela regular, lo que se
traduce en una dificultad de adquirir la lectoescritura.

4. Como consecuencia del punto anterior, la gran mayoria de los nifios que presentan problemas
de aprendizaje en su vida escolar, derivan a la educacion diferencial.

Todo lo anterior a llevado a cuestionar incluso la existencia de las escuelas de lenguaje ya
gue no logra dar solucién total a la problematica planteada.

A continuacion mostrare, brevemente, el enfoque de trabajo psicolingtistico desarrollado
durante los Ultimos 5 afios en escuelas de lenguaje, tendiente a dar en parte alguna solucion a la
problemética planteada.

1° INTERROGANTE

¢Por qué un porcentaje importante de los nifios que han estado en escuela de lenguaje y
que han logrado el alta fonoaudiol6gica presentan trastornos de aprendizaje en el sistema
escolar regular?

Qué ha pasado con el menor. El fonoaudiélogo cumplié con el trabajo solicitado, es
decir, se supero el trastorno de lenguaje. La profesora especialista cumplié con el programa de
trabajo del colegio, con sus areas logradas, e incluso realizé su plan especifico con el menor con
muy buenos resultados. Pero ¢ qué pas6 entonces con el nifio, si todos los componentes del equipo
de trabajo cumplieron con sus objetivos?

Las evaluaciones realizadas a estos menores a través de test como el BEVTA
(Bateria de Exploracion Verbal para los Trastornos de Aprendizaje) arrojan déficit significativos en
habilidades psicolinglisticas indispensables para el proceso lectoescrito. El BEVTA consta de 4
sub-test que evalla las habilidades de: Recepcién Auditiva, Retenciéon Verbal Inmediata,
Comprensiéon Oral de Oraciones, Atencién de corto tiempo, Verbalizacion, Abstraccion Verbal,
Reconocimiento, Categorizacién, Asociacidén, Retencion de Series y Percepcion Secuencial. Tiene
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una aplicacion que va desde los 7 a 12 afios de edad. Algunas de las areas deficitaria encontradas
en los menores con trastorno de aprendizaje son las siguientes:

- Atencion.

- Retencion verbal inmediata.
- Retencion verbal de series.
- Abstraccion verbal

- Asociacion.

- Categorizacion.

- Percepcion.

Esto quiere decir, que las funciones necesarias para el éxito escolar, no fueron
trabajadas debidamente. Esto nos lleva a una segunda pregunta:

2° INTERROGANTE

“¢Las habilidades psicolinglisticas que se muestran descendidas en los trastornos de
aprendizaje, se presentan también en los trastornos del lenguaje?

Al evaluar nifios con trastorno de lenguaje y/o aprendizaje a través del ITPA (Test
de Habilidades Psicolinguisticas de lllinois) se han encontrado frecuentes déficit en habilidades
psicolioguisticas necesarias tanto para el lenguaje como el aprendizaje. El Test de lllinois consta
de 10 sub-test. Cada uno evalGa una habilidad psicolinglistica diferente. EvalGa CA, CV, AA, AV,
FL, EM, IA, IV, MSA Y MSV. Tiene un rango de aplicacion desde los 3 a los 9 afios 9 meses.
Algunas de las habilidades psicolinguisticas deficitarias encontradas en los menores evaluados son
las siguientes.

- Comprension auditiva.

- Asociacion visual.

- Integracién Auditiva.

- Memoria secuencial auditiva.

A continuacion se muestran dos gréficos del lllinois con ejemplos de trastornos del
lenguaje y sus funciones psicolinguisticas deficitarias:

TRASTORNO FONOLOGICO

NIVEL  SEMANTICO NIVEL AUTOMATICO
S Comp | Comp | Asoc. | Asoc. | Fluid. | Exp. | Integ. | Integ. | Mem. | Mem. S
T Aud Vis Aud. Vis. Léx. | Motor | Audit | Vis. Sec. | Sec. T
A Aud. Vis. A
N N
9 9
8 8
7 7
6 LN 6
5 - \ A 5
4 4
3 J/ 3
2 > \ A 2
1 > 1
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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En el primer grafico de un menor con trastorno fonolégico se aprecian 3
habilidades psicolinglisticas deficitarias, que corresponden a IA, MSA y MSV.

TRASTORNO FONOLOGICO - SINTACTICO

NIVEL  SEMANTICO NIVEL AUTOMATICO
S Comp | Comp | Asoc. | Asoc. | Fluid. | Exp. | Integ. | Integ. | Mem. | Mem. S
T Aud Vis Aud. Vis. Léx. | Motor | Audit | Vis. Sec. | Sec. T
A Aud. Vis. A
N N
9 9
8 8
7 7
6 6
5 5
4 4
3 - 7\ I~ 3
2 7 / N A — 2
1 i \/" 1
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

En el segundo grafico que corresponde a un trastorno fonoldgico-sintactico se
observa déficit en todas las areas evaluadas (CA, CV, AA, AV, FL, IA, IV, MSA Y MSV) obteniendo
un leve incremente en EM.

Una vez realizada la evaluacion a través del ITPA, se seleccionan las habilidades
psicolinguisticas deficitarias y se confecciona el plan de trabajo utilizando el manual remediativo del
ITPA. El manual orienta hacia la posible causa del déficit y aconseja algunas actividades practicas.

Este enfoque de trabajo nos ha permitido lo siguiente:

1. Se logra solucionar el trastorno de lenguaje sin abordar el lenguaje directamente, sino a una de
sus posibles bases causales (habilidades psicolingiiisticas deficitarias).

- El trabajo de IA y de MSA eliminé el trastorno fonolégico.
- El trabajo de MSA, IA, IV, AA, mejoraron la recepcién y la expresion del menor con trastorno
fonolégico- sintactico.

2. Se reduce la posibilidad de presentar trastornos de aprendizaje, ya que las habilidades
psicolinguisticas necesarias para enfrentar la escolaridad han sido desarrolladas y potenciadas.

- Se aprende la lectoescritura sin mayores dificultades.
A continuaciéon mencionaré a aquellos autores en que se ha basado el presente

enfoque de trabajo y algunas de sus ideas utilizadas en el marco teérico de esta propuesta
psicolinguistica

Azcoaga: Proporciona un enfoque fisiopatolégico de los trastornos de lenguaje, es decir, le asignha
una causalidad.
Durante largo tiempo se ha intentado corregir los trastornos del lenguaje abordando los aspectos

externos del problema, constituyendo una préctica rutinaria sin base teérica que la respalde. Se ha
trabajado a nivel efector o periférico cuando la realidad de la problematica esta situada a nivel
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central (cerebral). En relaciébn a esto Azcoaga nos dice:....."la ensefianza ortofénica es una
mondtona actividad en la que auxiliada por una parafernalia institucionalizada -espejo, cucharas,
baja lenguas, etc.- que penosa y lentamente, entre bostezos, se van alcanzando algunos fonemas
gue el nifio utilizard en su lenguaje comunicativo mucho mas tarde.....La psicolingiistica ha
probado que el nifio aprende antes a entender las palabras que a pronunciarlas....Para decirlo en
palabras escuetas: la programacion fonoldgica se rige por la programaciéon semantica. Esta es la
razon por lo cual la terapia ortofénica es una antigualla y debe dar paso a planes inteligentes en los
que se ponga por delante la motivacién del nifio y se emplee el contenido del lenguaje para ir,
progresivamente organizando la forma". Azcoaga, postula que la causa de los trastornos del
lenguaje se deberia a una alteracién organica y/o funcional, muchas veces no demostrable, que
afecta las areas cerebrales especificas de la produccién del lenguaje, que realizan actividades de
andlisis y sintesis de los estimulos del medio. De aqui se originarian los trastornos expresivos que
alteran las palabras y las estructuras sintacticas.

CHOMSKY: Proporciona las bases para buscar la posible causa de los trastornos especificos del
lenguaje, no en el lenguaje, sino en los sistemas que interacttdan con él.

El lenguaje no es un sistema aislado, si bien es innato (Chomsky, 1981) es decir, su adquisicion
esta condicionada conjuntamente por habilidades internas, innatas, biolégicamente determinadas
que permiten reconocer, categorizar e integrar la informacion linglistica a la que estd expuesto
(Caplan, 1992), interactia con otros sistemas tales como el sistema cognitivo, sistemas
perceptuales o sistemas fisioldgicos. Desde 1980 se ha aceptado que la complejidad del lenguaje
es el resultado de la interacciéon modular de principios de la gramatica formal con principios de la
fisiologia, de la cognicion, de la sociologia y de otros dominios (Newmeyer, 1992).

Se considera que el lenguaje se altera por la influencia o interaccién con otros
dominios, tales como el sistema cognitivo del cual derivamos las habilidades psicolinguisticas.
Cuando se muestran deficitarias ejercen un efecto inhibitorio sobre el lenguaje.

Fodor: Nos proporciona un enfoque modular de la mente que nos permite visualizar como distintos
dominios (modulos) interactdan antre si.

Vygorsky:

Vygotsky en su obra "Pensamiento y Lenguaje" concluye que el pensamiento (proceso cognitivo) y
el lenguaje, se desarrollan a lo largo de lineas separadas y que en un punto determinado se
encuentran y entonces el pensamiento se torna verbal y el lenguaje racional.

ASHA (Asociacién Americana de Habla, Lenguaje y Audicion): Sugiere la intervencién cognitiva en
los trastornos de lenguaje y va mas alla proponiendo el concepto de Trastornos de la
Comunicacién de Base Cognitiva”. Establece que los procesos cognitivos deficitarios en los
trastornos de lenguaje serian la “atencién, reconocimiento, discriminacién, identificacion de
igualdades y diferencias, orientacion temporoespacial, memoria, razonamiento y resolucién de
problemas.

El camino tedrico-clinico que se abre ante nuestros o0jos es que el lenguaje es un sistema modular
especifico con su propia estructura idiosincrasica y con su propio disefio. Es uno de los moédulos
del sistema interactivo que constituyen la mente, con propiedades particulares, pudiendo
comprender cada uno componentes distintos aunque interactivos.

"Interaccion” es la clave de la problemética, interaccion de los distintos sistemas, esto es,
cognicién incluyendo a las habilidades psicolingiiisticas y lenguaje establecen lazos en puntos
especificos y en la que cualquiera modificacion de su funcionamiento, por ejemplo inhibicion,
producird alteraciones comunicativas.
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Quisiera destacar un estudio que me llamo la atencion y para quienes han tenido la
oportunidad de leer la revista REPSI del afio 98 (noviembre/diciembre), ya lo conocen. Se trata de
un estudio que intentd establecer la existencia de relacion entre el lenguaje y algunas funciones
neuropsicoldgicas en nifios con trastorno especifico del lenguaje (TEL). Fue una muestra de 50
nifios entre 5 y 5 aflos 11meses con diagnéstico de TEL. Se los evalué en funciones tales como
OT, OE, atencién, desarrollo visomotor, memoria, organizacién y otras. Ellos concluyen que las
funciones cognitivas mas deficitarias encontradas fueron OT y OE. Ademas importantes déficit en
desarrollo visomotor, comprension verbal, memoria y asociacion.

Se plantean como interrogantes ¢si al estimular las funciones neuropsicolégicas,
mejoraria el lenguaje? y si ¢ seria importante que los fonoaudiélogos abordaran estas funciones en
sus tratamientos?

Obviamente, la respuesta es Si.
Conclusion e Hipotesis.

Las habilidades psicolingliisticas se muestran deficitarias en el trastorno de
aprendizaje y del lenguaje. Ambos generan sintomas que se expresan en distintos dominios. En el
escolar con trastornos de la lectoescritura y en el preescolar con trastornos de lenguaje.

Por lo tanto el trastorno de lenguaje propiamente tal, requiere una ampliaciéon a su
definiciéon clasica, al menos para los fonoaudiélogos que desempefian su labor en el ambiente
educativo y que conciben a los menores como individuos insertos en una cultura con necesidades

que van més alla del déficit linglistico.

“No es la edad de aparicion del cuadro ni la severidad del trastorno de lenguaje lo que justifica una
intervencién especializada, sino solo la simple presencia de éste”.
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Habilidades Psicolingiiisticas y su relacidon con Trastornos del Lenguaje y Problemas de
Aprendizaje

Introduccién.

Para comenzar a entender las relaciones que se establecen entre las patologias del lenguaje y los
problemas de aprendizaje y de cdmo se pueden relacionar con las habilidades psicolingulisticas,
debemos en primer lugar conocer que es la psicolingistica y cual es su campo de estudio.

Muchos autores utilizan como sinénimos los siguientes conceptos para referirse a las habilidades
psicolinguisticas: Habilidades neuropsicolégicas, habilidades, funciones o procesos cognitivos,
funciones cerebrales basicas y otras que escapan a este articulo.

En lo que concuerda la mayoria de los investigadores del aprendizaje es que estas habilidades
desempefian un papel importante en todo el desarrollo del individuo e influencian al lenguaje y al
aprendizaje.

Intentaremos realizar una aproximacién a las relaciones antes mencionadas destacando su
importancia en los procesos en que participan.

¢ Psicolinglistica?

La psicolinglistica o psicologia del lenguaje estudia los procesos psicologicos que subyacen al uso
y a la adquisicion del lenguaje. Por lo tanto estudia los aspectos de comprension, produccién del
habla y su adquisicion.

Algunas de las habilidades psicolinglisticas mencionadas por diferentes investigadores de las
areas del lenguaje y el aprendizaje son:

- Memoria (semantica, de series, verbal inmediata)
- Organizacion (de conceptos)

- Categorizacion (verbal)

- Fluidez Verbal.

- Nominacion.

- Reconocimiento.

- Asociacion.

- Integracion.

Estas habilidades independientemente de si son consideradas como precursoras de las
habilidades linguisticas, influencian poderosamente al lenguaje y a las habilidades de aprendizaje.

Habilidades Psicolinguisticas y Desarrollo del Lenguaje.

Las corrientes cognitivistas postulan que el lenguaje se deriva del desarrollo cognitivo general
mientras que teorias interaccionistas prefieren adoptar la postura de relaciones reciprocas entre
ambos procesos. Estas discusiones son permanentes en la literatura especializada aportando cada
uno de ellos con datos que avalan sus correspondientes posturas.

Mas alla de quien tiene la razon, se ha encontrado frecuentemente que menores con trastornos de
lenguaje presentan también habilidades psicolingliisticas deficitarias. Es asi que se han encontrado
deficiencias en fluidez verbal, habilidades de integracién auditiva, memoria secuencial auditiva y
asociaciones semanticas.
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También podemos acotar que se han encontrado relaciones directas en menores con trastorno de
lenguaje y las habilidades de memoria, almacenamiento y velocidad de procesamiento de la
informacion verbal.

Muchos de los procesos involucrados son necesarios para el adecuado desarrollo del lenguaje, es
asi como las deficiencias en memoria impide procesar frases y oraciones de metria creciente.
También una memoria restringida dificulta un adecuado almacenamiento de informacion, por
ejemplo, almacenar nuevo vocabulario.

Lo anterior es solo uno de muchos ejemplos citados en la literatura, que obviamente, no podemos
negar independiente de nuestra postura teérica.

Problemas de Aprendizaje y Habilidades Psicolingiiisticas.

La vision de los problemas de aprendizaje ha ido evolucionando con el tiempo, tal como lo han
hecho y lo siguen haciendo los trastornos del lenguaje, pasando de denominaciones de “Dislexia
Especifica”, Trastornos del Aprendizaje y la actual de Problemas de Aprendizaje.

Los problemas de aprendizaje se muestran con toda su fuerza, a nivel escolar, en las areas de
matematicas y de comunicacion y lenguaje. Las evaluaciones de estos menores con pruebas tales
como el BEVTA (Bateria de Exploracion Verbal para Trastornos de Aprendizaje, Bravo, L; Pinto, A.
1987) evidencian problemas de memoria inmediata, de asociacidon, de categorizacion, de
verbalizacion de respuestas y de otras habilidades psicolingliisticas.

De gran relevancia son las habilidades de integraciéon auditiva y de conciencia fonoldgica en el
aprendizaje de la lectoescritura. Investigaciones han encontrado que los menores con deficiencias
en estas habilidades no solo tienen problemas de aprendizaje, sino que también han sido
diagnosticados con trastorno de lenguaje.

Lenguaje, Aprendizaje y Habilidades Psicolinglisticas.

Queda claro que habilidades como la memoria, la integracion auditiva y la conciencia fonolégica
son determinantes en el desarrollo del lenguaje y en las posteriores habilidades de aprendizaje. Su
deficiencia puede provocar trastornos fonolégicos en el lenguaje y deficiencias en la adquisicién de
la lectoescritura en el aprendizaje.

Conclusiones.

Las habilidades psicolingliisticas son procesos poderosos que interactian o sirven de base para el
desarrollo del lenguaje y para la consolidacién de los procesos de aprendizaje. Cuando las
habilidades psicolinguisticas se muestran deficitarias generan una gran diversidad de dificultades

en todas las areas en que interviene.

Finalmente, es muy importante realizar evaluaciones que exploren mas alla de los componentes
del lenguaje, para evitar asi secuelas en otros dominios del conocimiento.
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Incidencia de las Alteraciones del Lenguaje en el Aprendizaje y Adquisicién de una
Segunda Lengua

INTRODUCCION

Mucho se ha hablado de las distintas patologias y clasificaciones de los Trastornos del Habla y
del Lenguaje, pero muy poco de sus secuelas y correlaciones en el area del aprendizaje y mucho
menos de la implicancia en el aprendizaje de una segunda lengua.

El campo de las patologias del lenguaje infantil ha sido ampliamente estudiado por distintas
disciplinas, tales como la psicologia, la linglistica, la psicolingliistica y los investigadores del
lenguaje infantil entre otros. De dichos estudios se han generado diversas clasificaciones e intentos
por agrupar las patologias dentro de cuadros clinicos coherentes y estables. Partiendo desde la
década del 70 con Ingram hasta la del 90 con Rapin y Allen, continda siendo dificil lograr acuerdos
y definiciones totalmente satisfactorias.

Abordaremos la teméatica Alteracion del Lenguaje/Adquisicion de una Segunda Lengua desde tres
perspectivas:

a) La investigacion del lenguaje infantil: Presenta una imagen de los nifios como aprendices
activos, que en cada estadio de la adquisicion del lenguaje generan hipétesis y tratan de
sistematizar lo que saben del lenguaje. A los investigadores de la adquisicion linguistica les
encanta la clase de errores que cometen los nifios, ya que dichos errores revelan las hipétesis y
reglas que éstos manejan. Los investigadores consideran que los errores son un signo de
progreso, el aprendizaje implica la reorganizacion del conocimiento, y no Unicamente su
almacenamiento, asi como que la adquisicién del lenguaje es un proceso evolutivo.

b) La psicolinglistica: La psicolinglistica o la psicologia del lenguaje, trata de descubrir los
procesos psicolégicos que subyacen al uso y a la adquisicion del lenguaje. Aborda los niveles de
comprension (como comprenden las personas el lenguaje hablado y escrito), de produccién del
habla (como producen el lenguaje las personas) y de adquisicién (cémo se aprende una lengua).
Ademas se interesa en como se procesa la informacion linglistica en los hablantes, esto es, qué
sucede en la entrada, elaboracion y salida de la informacién y como se relacionan la cantidad y la
velocidad del material procesado.

¢) La Neurolinglistica: Investiga los correlatos anatomicos y fisiolégicos de las conductas
linglisticas, esto es, la relacién cerebro-lenguaje.

Actualmente existe consenso de que las patologias del lenguaje generan dificultades que van
mas alla de la lengua misma. Por lo tanto, desde el punto de vista de la investigacion del lenguaje
infantil podemos formularnos las siguientes interrogantes:
¢Las alteraciones del lenguaje, alteran especificamente solo al lenguaje?
¢, Las alteraciones del lenguaje afectan sélo a la lengua materna y no a una segunda lengua?

¢La presencia de una alteracién comunicativa dificulta la adquisicién de una segunda lengua?

¢ ES conveniente ensefiar una lengua extranjera a nifios con patologias que afectan al lenguaje?
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¢Resulta confuso o dificil para un nifio con alteraciones del lenguaje aprender una segunda
lengua?

¢,Como podemos ayudar a los nifios con alteraciones del lenguaje que se enfrentan a la ensefianza
de una segunda lengua?

Para la psicolinguistica y la neurolinglistica es importante aclarar los siguientes
cuestionamientos:

¢, Si hay problemas de procesamiento de la lengua materna, esta dificultad también afecta a la
segunda lengua?

¢Hay alguna disfuncion en los cerebros de nifios con alteraciones comunicativas y que adquieren
una segunda lengua?

Trataremos de hallar respuesta o aproximaciones a todas las interrogantes formuladas
previamente.

DESARROLLO DEL LENGUAJE Y SUS ALTERACIONES

El lenguaje humano propiamente tal es nuestro sistema comunicativo por excelencia, de caracter
universal, dirigido por reglas y que posee una estructura bien definida en todas las lenguas. Desde
un punto de vista interaccionista el lenguaje es ademas un mecanismo que permite regular nuestra
conducta y la de los demés. Su adquisicion esta subordinado a una multitud de factores dentro de
los cuales se pueden destacar los siguientes:

a) Desarrollo general del organismo: Se refiere a los aspectos madurativos y de desarrollo fisico y
psicoldgico, que atraviesa todo organismo hasta su constitucion final.

b) Interaccidon social: Relacionado con las relaciones que establece el individuo con las personas
que le rodean y que se constituyen en estimulos y modelos a incorporar.

¢) Interaccién con el sistema comunicativo adulto: Se refiere a las relaciones reciprocas que se dan
entre un sistema comunicativo en desarrollo y el que ya esta estructurado y que sirve como modelo
para adquirir la forma y estructura de su propia lengua.

Cualquier alteracion en alguno de estos factores, puede provocar retrasos y/o desviaciones
patolégicas que afectan al lenguaje.

Dichas alteraciones pueden ser Primarias o Especificas (aparentemente sin etiologia conocida o
demostrable). o Secundarias (pertenecen a un sindrome mayor 0 a una alteracion general
evidente), y con distintos grados de severidad.

Es importante, al menos en fonoaudiologia, distinguir los dos elementos basicos que componen la
comunicacién: el Habla y el Lenguaje. Si bien se considera al Habla como la ejecucién del
Lenguaje, desde un punto de vista clinico, el Habla es el fendmeno externo, periférico y de cuya
ejecucion estan a cargo los érganos productores de la voz y la articulacion (pronunciacion).
Algunos de los 6rganos involucrados en el Habla son la lengua, los dientes, la musculatura
orofacial y otros.

Por otro lado, el lenguaje es el fendmeno central, cerebral, el conjunto de reglas que lo definen en

sus distintos niveles (fonoldgico, semantico, sintactico, pragmatico), y sus interacciones con
sistemas cognitivos generales.
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La anterior divisién entre habla y lenguaje nos permite empezar a discernir que cuadros o
patologias provocaran mayores o menores dificultades en la adquisicion de una lengua materna y
de un segundo idioma.

A continuacién solo mencionaré brevemente las patologias mas frecuentes que afectan al habla y
al lenguaje y que eventualmente podrian dificultar el aprendizaje de un segundo idioma:

TRASTORNO DE HABLA
DISLALIA/DISGLOSIA.

Trastorno que se caracteriza por la ausencia de un fonema (letra), en el habla del nifio, el cual ya
debiera estar presente en el lenguaje del menor, sin embargo esto no se ha producido.

ESPASMOFEMIA

Se define la espasmofemia como una alteraciébn o perturbacion del habla que afecta
principalmente a su ritmo. Su sintoma caracteristico es la tartamudez.

TRASTORNOS DEL LENGUAJE

En relacién a los trastornos del lenguaje mencionaré a la alteracion mas frecuente en el ambito
pre-escolar y escolar, el llamado TEL o Trastorno Especifico del Lenguaje. Dentro de esta
especificacién encontramos las siguientes patologias (Rapin y Allen 1987, 1988):

TRASTORNO FONOLOGICO O DEFICIT DE PROGRAMACION FONOLOGICA.

Trastorno del lenguaje que se caracteriza por un habla simplificada, reducida, semejando a un
nifio de menor edad que la que presenta.

TRASTORNO FONOLOGICO SINTACTICO

Trastorno del lenguaje que también se caracteriza por un habla simplificada, pero que ademas
utiliza frases y oraciones que no son las adecuadas para su edad de desarrollo. Pueden
presentarse algunos problemas de comprension del lenguaje (dificultad para comprender algunas
oraciones mas complejas que otras) y un vocabulario mas reducido.

ALTERACIONES DEL APRENDIZAJE

Las mayores secuelas que se dan en las habilidades de aprendizaje son derivados de un TEL, en
cualquiera de sus formas y niveles de severidad. Los estudios de nifios con TEL han demostrado
que mas del 40% de ellos siguen con dificultades mas alla de los 5 afios y medio. Estas dificultades
son leves en el lenguaje pero graves en las habilidades de aprendizaje. Lo anterior se debe a que
tanto el lenguaje como las habilidades de aprendizaje comparten un sustrato en comun:
habilidades cognitivas.
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Por lo tanto desde mi punto de vista se hace necesario redefinir el Trastorno de Lenguaje:

“Para este profesional, el Trastorno de Lenguaje es el reflejo de un déficit profundo producido por
cambios acumulativos de las funciones cognitivas, posiblemente de caracter inhibitorio, y que de no
ser tratado, derivan en un trastorno de aprendizaje en la vida escolar”.

De lo anterior se deriva:

“No es la edad de aparicion del cuadro ni la severidad del trastorno de lenguaje lo que justifica una
intervencién especializada, sino sélo la simple presencia de éste”.

Desde mi perspectiva, el trastorno de lenguaje es solo la punta del “iceberg” que nos indica que
bajo él se encuentran dificultades mayores capaces de afectar a la totalidad de las habilidades del
nifio (Silva, D. Jornadas de Neuropsicologia, Univ. de Chile, julio 2001).

Ahora que contamos con una pequefa vision de lo que son los trastornos del lenguaje y su
influencia en el aprendizaje, estamos en condiciones de predecir que sucedera con aquellos nifios
portadores de un TEL y que se enfrentan al aprendizaje de un segundo idioma.

APRENDIZAJE DE UNA SEGUNDA LENGUA EN NINOS CON ALTERACIONES DEL
LENGUAJE.

* Aportes de los investigadores del lenguaje infantil

Los estudios sostienen que en el aprendizaje de una segunda lengua interactian al menos dos
factores principales:

1) El conocimiento linguistico alcanzado, es decir, el conocimiento de la lengua nativa.
2) Las habilidades metalinguisticas, esto es, la capacidad para analizar nuestro propio lenguaje.

Para los investigadores del lenguaje infantil diversos estudios demuestran que los nifios pequefios
que adquieren una segunda lengua y en las que no media una ensefianza formal, utilizan el mismo
patrén de adquisicion que los nifios que aprenden su lengua materna. Es decir, se cometen los
mismos errores del desarrollo, el mismo orden de adquisicion y las mismas estrategias de
aprendizaje. Sintetizando, la adquisiciébn de una segunda lengua parece estar guiada por un
conjunto de principios comparables a los establecidos en la adquisicion de la primera lengua,
utilizando hipoétesis dependiente de la estructura del lenguaje y restricciones impuestas por los
principios y los parametros de la gramética universal.

Por otro lado los nifios mayores, con sistemas linglisticos mas completos, durante el proceso de
aprendizaje de una segunda lengua, utilizan habilidades metalingiiisticas (capacidad de pensar
acerca de la estructura del lenguaje). Es decir, toman como base la estructura de la lengua
materna para realizar andlisis y deducciones sobre la segunda lengua.

Ahora la facilidad con que se aprende una segunda lengua depende de una multiplicidad de
factores entre los que destacamos el entorno linglistico y la capacidad individual estrechamente
relacionada con la indemnidad de la lengua materna.

Los trastornos de habla, especificamente la dislalia, produce pocos problemas en el aprendizaje
de una segunda lengua. Las articulaciones (pronunciaciones) se pueden mostrar débiles, mas
dificultosas, pero los problemas no van mas alla de los érganos articulatorios. No hay dificultades
en la sintesis fonematica ni en la representacion fonolégica de las palabras. Asi mismo, no se
aprecian mayores problemas de estructuracidon sintactica que sus pares sin alteraciones del
lenguaje.
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La habilidad articulatoria de los menores con trastorno de habla se recupera completamente con
terapia fonoaudiolégica sin secuelas en otras areas del aprendizaje. Por lo tanto, los mayores
problemas que se pueden encontrar en los nifios con trastorno de habla y que aprenden una
segunda lengua es el déficit de pronunciaciéon o modulacién.

Resulta anecddtico acotar, que la dislalia mas comun, esto es la que afecta al fonema /rr/, muchas
veces su sonido es bien aceptado en una segunda lengua, tales como en el idioma inglés (fonema
[rr/ sustituido por otro sin vibracion) y el francés (fonema /rr/ sustituido por un sonido gutural).

Por otro lado, desde hace mucho tiempo se ha documentado en la literatura especializada la
disminucion o ausencia de la espasmofemia al hablar, en sus etapas iniciales del aprendizaje, un
segundo idioma. El habla se hace més fluida y la tartamudez se relega a la lengua nativa. Pero
esto es solo una ilusion, ya que mientras mayor sea el dominio de la segunda lengua, mayor es la
posibilidad de traspasar la tartamudez a ese nuevo idioma. Esto va ocurriendo en la medida que el
idioma se hace parte de la personalidad y se automatiza.

El mayor problema para aprender una segunda lengua lo encontramos en los nifios portadores de
un TEL en cualquiera de sus grados, de leves a severos. Los estudios actuales en relacién a este
trastorno revelan alteraciones marcadas en la memoria de corto plazo (almacenamiento
fonolégico), representacién fonolégica e integracion auditiva (capacidad de descomponer unidades
fénicas e integrar la informacién en un todo).

Con estas habilidades psicolinglisticas alteradas no solo se dificulta el aprendizaje de una
segunda lengua, sino la estabilidad de la propia lengua materna.

El tratamiento fonoaudioldgico de los nifios con TEL, con frecuencia se alarga a través de los
afios, conjuntamente con la etapa escolar, lo que trae consigo alteraciones en las habilidades de
aprendizaje, especificamente en las habilidades de lecto-escritura donde las habilidades de
codificacion y decodificacion fonolégicas son indispensables.

El TEL es una alteracion muy compleja, de gran variabilidad y de amplio alcance, por lo que, solo
he tratado de mostrar algunos elementos que componen este trastorno y que dificultan el
aprendizaje de una segunda lengua, ya que ambas se sostienen sobre los mismos procesos
cognitivos y reglas linglisticas universales.

* Aportes de la psicolinglistica al procesamiento del lenguaje

Un modelo de procesamiento psicolingliistico que se aplica ampliamente en la investigacion de
segundas lenguas es el modelo de competicion, el cual propone que la interpretacion de una
segunda lengua (ejemplo: el analisis oracional), se halla gobernada por el conocimiento que ha
acumulado un nifio de su lengua materna. Esta teoria sugiere que este conocimiento basico se
traslada a la segunda lengua durante las primeras fases de su procesamiento.

Ademas los sistemas de procesamiento linglistico requieren de cierta velocidad y facilidad para
procesar distintas cantidades de informacién, es decir, para un bilinglie se le exige un gasto extra
para analizar la informacion.

Desafortunadamente los nifios con TEL, presentan alteraciones evidentes en el procesamiento
de informacién de su lengua materna, especificamente en lo que se refiere a cantidad y velocidad.
Se ha observado que los nifios con TEL requieren de mayor tiempo para analizar la informacion de
tipo fonoldgica que sus pares normales, es decir, se benefician cuando reciben la informacion
lentamente. Ademas no procesan bien en grandes cantidades, ya que su déficit de memoria de
corto plazo se los impide.
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Lo anterior nos alerta que en la ensefianza de un nifio con TEL, se debe tener en cuenta su
manera especial de procesar la informacién. Por lo tanto, el aprendizaje de una segunda lengua se
hace cada vez mas dificil, ya que el nivel de procesamiento del menor se lo impide.

Finalmente revisaremos algunos aportes de la neurolinglistica en relacion a las alteraciones del
lenguaje en nifios y al aprendizaje de una segunda lengua.

* Aportes de la Neurolingiistica a la localizacién cerebral
Los temas de la neurolinglistica mas tratados pueden agruparse en tres grupos:
1) El estudio de areas generales del cerebro en las que tiene lugar el procesamiento del lenguaje.
2) El desarrollo de teorias sobre la neuroanatomia funcional de un area especifica del cerebro.
3) La investigacion del fundamento neurofisiolégico de las funciones del lenguaje.

Nuestro interés se centra en el tercer punto y en si existe un correlato neurofisiolégico en las
alteraciones del lenguaje/aprendizaje y su incidencia en la adquisicion y aprendizaje de una
segunda lengua.

La mayoria de los autores, desde el punto de vista neurofisiologico, afirma que los trastornos de
lenguaje y aprendizaje se deben a una incapacidad de lograr una interaccion hemisférica entre el
hemisferio izquierdo y el derecho.

Las disfunciones del hemisferio izquierdo en relacion con el aprendizaje han sido las mas
estudiadas, ya que la alteracion de las habilidades linglisticas es una de las caracteristicas mas
llamativas del nifio con dificultades de aprendizaje. Las dificultades de procesamiento de material
verbal asociadas a algun tipo de disfuncién del hemisferio izquierdo, se suelen caracterizar por una
gran lentitud de procesamiento que afecta a las areas auditivas y visuales relacionadas con el
lenguaje.

Por otro lado, la disfuncién del hemisferio derecho también puede afectar a la capacidad
lingliistica, ya que los nifios con este tipo de disfuncion pierden la musicalidad o entonacion
necesaria para el aprendizaje de una segunda lengua a causa de la falta de capacidad de
entonacion que les facilite dicho aprendizaje.

Existe un buen nimero de estudios que sugieren que la segunda lengua de un bilingie puede

estar basada en el hemisferio derecho mas que la primera, especialmente durante los estadios
iniciales del aprendizaje de la lengua.

A continuacién se presenta un resumen de las caracteristicas que presenta un nifio con
dificultades de aprendizaje relacionadas con trastornos o disfunciones hemisféricas:

Disfuncién del Hemisferio Izquierdo

Caracteristicas del Lenguaje.
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a) Retraso en la edad en que el nifio comienza a hablar.

b) Trastornos del lenguaje articulatorio.

c) Dificultad en la capacidad de expresién secuenciada de los fonemas.
d) Problemas de tipo sintactico.

e) Problemas en la repeticién fonética.

Lectura.

a) Problemas en establecer correspondencia entre letra y sonido.

b) Incapacidad para dividir palabras en sus correspondientes silabas.
¢) Problemas en la secuencia de los fonemas.

d) Sustituciones fonoldgicas.

e) Lectura lenta.

f) Pobre capacidad lectora.

Rendimiento Académico.

a) Problemas en el aprendizaje de una segunda lengua.

Disfuncion del Hemisferio Derecho
Razonamiento.
a) Dificultad en establecer nuevos procesos asociativos.
b) Pobre razonamiento global y en paralelo.
¢) Incapacidad para memorizar dos o tres instrucciones al mismo tiempo.
Lectura.
a) Fuerte incapacidad para discriminar las letras cuando el nifio inicia el aprendizaje lector.
b) Dificultades para la comprensién auditiva y visual de un modo global.
¢) Incapacidad para repetir las palabras que lee.
d) Pobre capacidad comprensiva de lo que no esta explicado de un modo explicito.
Habilidades Académicas.
a) Dificultad en el aprendizaje de una segunda lengua.

Como hemos observado, ambos hemisferios cerebrales estan implicados en las habilidades del
lenguaje, del aprendizaje y en lo que se refiere al aprendizaje de segundas lenguas.

RESUMEN
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Con el fin de resumir lo que sabemos sobre las alteraciones del lenguaje y el aprendizaje y su
incidencia en la adquisicion de una segunda lengua a partir de cada una de las tres posturas que
han abordado el problema, volvamos a nuestra lista de preguntas para observar la respuesta que
da cada una de las lineas de investigacion.

Investigacién del Lenguaje Infantil
¢Las alteraciones del lenguaje, alteran especificamente solo al lenguaje?
No. La mayoria de las bases causales de los distintos trastornos del lenguaje, son también
causas de los problemas de aprendizaje, es decir, comparten causas comunes pero expresadas en

distintos dominios y con diferente intensidad.

¢, Las alteraciones del lenguaje afectan so6lo a la lengua materna y no a una segunda
lengua?

No. Ambas lenguas se rigen por principios universales e innatos, por lo que si se presenta
alteraciones en la lengua materna, también se produciran dificultades en la segunda lengua.

¢sLa presencia de una alteracibn comunicativa dificulta la adquisicién de una segunda
lengua?

Si. En menor medida, como hemos visto, con los trastornos del habla, con problemas de
pronunciacion, y en mayor medida con los trastornos del lenguaje, implicando serios déficit en el
aprendizaje de la segunda lengua.

¢Es conveniente ensefiar una lengua extranjera a nifios con patologias que afectan al
lenguaje?

No. Es contraproducente, ya que los mismos procesos que mantienen una patologia de lenguaje
en la lengua materna, dificultaran el aprendizaje de la segunda lengua.

¢ Resulta confuso o dificil para un nifio con alteraciones del lenguaje aprender una segunda
lengua?

Si. Sus deficiencias fonolégicas, de integracién, de conciencia, de representacion, de almacenaje
fonoldgico son un gran escollo para un adecuado aprendizaje.
¢,Como podemos ayudar a los nifios con alteraciones del lenguaje que se enfrentan a la

ensefianza de una segunda lengua?

En primer lugar se debe solucionar el problema de lenguaje con un especialista y solo después de
ello exponer al menor a una segunda lengua de manera progresiva y cuidadosa.

Psicolinguistica y Neurolinglistica

¢Si hay problemas de procesamiento de la lengua materna, esta dificultad también afecta a
la segunda lengua?

Si. Los principales problemas involucrados en el procesamiento son la cantidad de informacion y

la velocidad, factores que estan deficitarios en los nifios con trastornos del lenguaje y los cuales
dificultan el aprendizaje de segundas lenguas.
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¢Hay alguna disfuncidon en los cerebros de nifios con alteraciones comunicativas y que
adquieren una segunda lengua?

Si. Hay disfunciones caracteristicas para cada uno de los hemisferios cerebrales y en ambos
casos la adquisicién de una segunda lengua se ve perjudicada.

Finalmente, es importante destacar que cada linea de investigacion aporta distintos aspectos al
fenomeno del bilingliismo y las alteraciones de la comunicacion. Lo que hemos visto hoy dia, solo
constituye una pincelada sobre los complejos procesos que interactian en la comunicacion y el
aprendizaje.
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Psicolinglistica aplicada en Escuelas Especiales de Lenguaje

Introduccién.

Las escuelas especiales de trastornos de la comunicacion o colegios de lenguaje,
utilizan diversas metodologias y curriculos para solucionar las patologias del lenguaje. A nivel
educativo se utilizan curriculos basados en unidades, de tipo cognitivo, metodologia de proyectos y
otros.

Desde un punto de vista Fonoaudiolégico, para solucionar los trastornos de
lenguaje, se utilizan terapias cognitivistas, basadas en el desarrollo del lenguaje,
neuropsicolégicas, linglisticas y psicolinguisticas entre otras.

Por otro lado, debemos acotar, que los profesionales fonoaudiélogos de escuelas
de lenguaje realizan terapias individuales y grupales (de hasta 3 nifios) en las cuales incide
poderosamente el tipo de aproximacioén terapéutica elegido.

Ademas es importante destacar que los enfoques educativos, realizados por los
profesores especialistas, y las aproximaciones terapéuticas, realizadas por los profesionales
fonoaudiblogos, deben coincidir en los objetivos generales de superar las patologias de lenguaje
presentadas por los menores.

Una adecuada coordinacion de esfuerzos entre los distintos profesionales de un
establecimiento educativo posibilitara cumplir exitosamente con los objetivos propuestos.

A continuacion describiremos un enfoque Psicolinglistico, como metodologia
terapéutica fonoaudiolégica aplicado en escuelas especiales de lenguaje, basado en la experiencia
clinica en distintos establecimientos especiales de lenguaje de la regiébn Metropolitana
(Santiago/Chile) (comunas de La Florida, San Miguel, El Bosque y Pefalolén).

Antecedentes Generales.

Para autores como Juan Azcoaga, los trastornos del lenguaje han sido abordados
solo desde un punto de vista externo, sin base teérica, descuidando el problema real que se
encuentra a nivel central (cerebral). Para ello Azcoaga cita:.....” la ensefianza ortofénica es una
mondtona actividad en la que auxiliada por una parafernalia institucionalizada — espejo, cucharas,
baja lenguas, etc. — se van alcanzando algunos fonemas que el nifio utilizara en su lenguaje
comunicativo mas tarde....."

Para Azcoaga se deben ejecutar planes inteligentes en las terapias de lenguaje,
proponiendo a la psicolingliistica como metodologia.

También debemos considerar los distintos aportes de la ciencia cognitiva que ha
llevado al surgimiento de conceptos relacionados con habilidades o procesos cognitivos (ASHA,
1985), Programa de Enriquecimiento Instrumental de Feuerstein (1991) y otros que han ampliado
la vision acerca del lenguaje y que posibilitan la creacion de aproximaciones terapéuticas mas
eficaces.

Psicolinguistica.
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La psicolinguistica o psicologia del lenguaje estudia los procesos psicolégicos que
subyacen al uso y a la adquisicion del lenguaje. Algunos de estos procesos son la memoria, la
asociacion, la integracion, el reconocimiento y otros.

Estas habilidades independientemente de si son consideradas como interactivas o
precursoras de las habilidades linglisticas influencian poderosamente al lenguaje y a las
habilidades de aprendizaje.

Se ha encontrado frecuentemente que menores con trastornos de lenguaje
presentan también habilidades psicolinglisticas deficitarias. Es asi que se han encontrado
deficiencias en fluidez verbal, habilidades de integracién auditiva, memoria secuencial auditiva y
asociaciones semanticas.

Muchos de los procesos involucrados son necesarios para el adecuado desarrollo
del lenguaje, es asi como las deficiencias en memoria impide procesar frases y oraciones de
metria creciente. También una memoria restringida dificulta un adecuado almacenamiento de
informacion, por ejemplo, almacenar nuevo vocabulario.

De los antecedentes expuestos podemos derivar un enfoque tedrico — clinico que
nos permita aprovechar mejor nuestros recursos terapéuticos.

Etapas de un enfoque Psicolinglistico.

Para llevar a cabo un enfoque Psicolinglistico a nivel terapéutico se necesita tener
claro los objetivos perseguidos y sus etapas.

1. Determinar un conjunto de habilidades psicolingliisticas necesarias para el normal
desarrollo y funcionamiento del lenguaje.

Habilidad Psicolingiiistica Descripcién

La atencion influencia el tipo y la cantidad de material
procesado. La atencién focal determina el destino de la
Atencion/Concentracion informacion sensorial e influencia el procesamiento. Asi
mismo, la atencién y la concentracién permiten la orientacion
temporoespacial y la orientacién frente a los demas.

Los déficit de atencidén/concentracion impiden al nifio darse
cuenta de sus errores e influencia a todas las actividades
que realiza.

La actividad de seriacién l6gica es una de las habilidades
psicolinguisticas que subyacen a la estructuracion sintactica,

Seriacion es decir, permite al nifio organizar sus frases y oraciones.
Los procesos de clasificacién y categorizacién ayudan a la
Clasificacion/Categorizacion formacién del I|éxico mental del nifio, facilitando Ila

recuperacién y almacenaje de la informacion.

Permite a los nifios interpretar o dar significado a lo que se
Identificacion percibe construyendo estructuras mentales internas que se
almacenan a nivel cognitivo.

La discriminacién permite discernir diferencias entre los
Discriminacion estimulos percibidos y participa en procesos de integracién
del lenguaje.
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La memoria permite a los menores realizar operaciones
Memoria linglisticas con mayor eficacia, referirse a hechos o
situaciones pasadas y utilizar el lenguaje para afianzar
procesos mnémicos.

La actividad de andlisis y sintesis desempefia un papel

Analisis/Sintesis importante en la organizacion del lenguaje. Algunos de sus
procesos son la “Integracién Auditiva” y la “Conciencia
Fonoldgica”.

2. Evaluar las habilidades psicolingiiisticas mencionadas.

Para evaluar las habilidades psicolingiiisticas mencionadas y tener una linea de
base para iniciar el tratamiento, se pueden utilizar pruebas estructuradas, observaciones clinicas y
escalas madurativas.

En relacién a las pruebas estructuradas se puede aplicar el ITPA (Test de lllinois
de Habilidades Psicolinglisticas, ver articulo “Test de Evaluacion del Habla y del Lenguaje”). En
cuanto a la observacion clinica se pueden realizar apreciaciones globales sobre la conducta de los
menores en relacion a su capacidad de atencién, concentracién, evocacion y habilidades analitico
sintéticas.

Finalmente, las escalas de desarrollo permiten correlacionar si los procesos que se
estan desarrollando se encuentran acordes a la edad de los menores.

3. Seleccionar los materiales terapéuticos.

En lo que respecta a la seleccion de materiales debemos elegir aquellos que
realmente nos permitan trabajar habilidades psicolinglisticas tales como las que hemos
mencionado anteriormente.

Existe una gran variedad de productos en el mercado que cumplen dichos
propositos incluyendo software. Sin embargo, es importante que los productos cumplan con los
siguientes requisitos:

» Deben estar disefiados para trabajar una habilidad psicolingiistica especifica.
» Deben estar graduados en niveles de dificultad.
» Deben corresponder a una edad especifica de desarrollo.

4. Implementacion de las actividades terapéuticas.
Las actividades pueden realizarse de dos maneras:
» Actividades Individuales: Dichas actividades estan referidas al conjunto de
procedimientos y técnicas utilizadas en un menor con patologia de lenguaje.

Determinamos el material a utilizar de acuerdo a la habilidad psicolinglistica que queremos
trabajar e implementamos la actividad.

» Actividades Grupales: En cuanto a la implementacion de actividades grupales podemos
decir que es donde se presentan las mayores dificultades. ¢Es posible trabajar
grupalmente con menores que presentan trastornos de lenguaje? ¢Cuéntos menores
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deben conformar el grupo de trabajo? ¢Los integrantes del grupo deben tener la misma
patologia o diferentes? ¢,Cuanto tiempo debe durar la actividad?

En relacion a la primera interrogante podemos afirmar que es posible realizar
trabajos con grupos de nifios que presentan patologias de lenguaje, readecuando los objetivos y
actividades a realizar en funcion de habilidades psicolingliisticas y no a terapias linguisticas
especificas. Aln asi, no son terapias grupales reales, ya que si bien la sesién se realiza con un
grupo de nifios, las evaluaciones iniciales para determinar las dificultades y la terapia contindan
siendo individuales dentro del grupo.

En relacion a la segunda pregunta, el actual decreto 1300 permite trabajar
grupalmente hasta con 3 menores. En realidad la cantidad de menores no es lo Unico que
determina la efectividad del tratamiento, sino la cantidad y calidad de material especializado que se
tiene para trabajar. Si disponemos de un set de materiales de evaluacion y tratamiento para cada
uno de los menores del grupo basado en habilidades psicolinguisticas, la cantidad de menores
pasa a segundo plano.

Al analizar la tercera pregunta, podemos acotar que lo éptimo es contar con
menores con patologias especificas no mezclando con trastornos secundarios que requieren una
aproximacioén terapéutica muy especifica.

La duracién de la actividad es una cuestion muy relativa y depende del reloj interno
de cada uno de los menores. Unos se fatigaran mas rapido que otros pudiendo encontrar nifios que
rendiran 5 minutos de forma 6ptima. Generalmente el tiempo lo da cada menor, sin embargo el
tiempo limite no debe exceder los 40 minutos.

Ejemplo préactico de enfoque Psicolinguistico en grupos.

» Grupo conformado por 3 menores de 4 a 5 afios de edad con diagnéstico de TEL Mixto

» Evaluados inicialmente en forma individual con ITPA (evaluacion terapéutica).

» Se trabaja en sala con tres médulos independientes para cada menor y con set de
materiales especificos para cada uno de ellos abordando las areas deficitarias del ITPA.

> El Fonoaudiblogo realiza la funcién de mediador con cada alumno intentando que cada
nifio utilice el material de forma independiente y autorregulando su conducta.

» Con esta metodologia el nifio consigue habilidades de autocorreccion, autoevaluacion y
autorregulacioén de su actividad.

» El Fonoaudidlogo debe ir registrando los progresos y dificultades que encuentra cada nifio
con el material entregado, asi como también el tiempo, el grado de fatigabilidad y de
distractibilidad.

Comentarios finales.

Tal como ya he mencionado aplicar una metodologia psicolinglistica en grupos de
menores implica realizar cambios en nuestro enfoque terapéutico y contar con materiales de
evaluacién y tratamiento 6ptimos para lograr los objetivos propuestos, que en estos casos, es
superar las patologias.

Creo que las terapias basadas en la autorregulacion de las conductas son mas
efectivas porque implica que los menores realicen cambios y ajustes internos y al mismo tiempo
aprenden a conocer sus debilidades y fortalezas. También pueden ir observando como cambian
sus habilidades y destrezas en el tiempo.
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Las terapias grupales (Pseudogrupales) pueden funcionar solo si nho se pierde la
perspectiva individual de los menores. Obviamente nada reemplaza a una terapia individual.
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Relaciones entre Trastorno de Lenguaje y Problemas de Aprendizaje

Introduccién.

Dentro de la gran gama de trastornos, patologias y problemas que afectan a nuestra poblacion
infantil tanto preescolar como escolar se encuentran los llamados trastornos de lenguaje y los
problemas de aprendizaje. Constituyendo aparentemente temas apartes, lenguaje y aprendizaje
estan firmemente entrelazados, donde el lenguaje constituye la piedra angular sobre la que se
construyen y desarrollan las habilidades de aprendizaje en el ambito escolar.

En el presente articulo no intentaremos analizar los distintos tipos o clasificaciones de trastornos de
lenguaje, sino mas bien, abordaremos el problema de lenguaje como una globalidad, ya que basta
la alteracién de uno de sus componentes para que el resto presente dificultades de ejecucion.

Tampoco intentaremos clarificar el concepto de “Dislexia” o de “Problemas de Aprendizaje”, sino
mostrar teérica y clinicamente que las dificultades de aprendizaje tiene un sustrato compartido con
los trastornos de lenguaje independiente de su clasificacion.

Es de suma importancia saber también como las habilidades psicolinglisticas deficitarias
influencian y determinan desde temprana edad las habilidades linglisticas y del aprendizaje
(Valdivieso, L., 1987). Numerosos estudios tanto nacionales como extranjeros avalan esta postura.

Finalmente, me permito aclarar que el presente articulo, es solo una pincelada tenue de la
problemética de la relacién lenguaje - aprendizaje.

Trastorno de Lenguaje.

Facil es elegir una clasificacion actualizada, o en el peor de los casos la que mas me agrade, para
derivar desde ahi toda la problematica y las incidencias y relaciones con otras habilidades.
Obviamente pecaria de ser sectarista y las explicaciones estarian incompletas y parcializadas.

La mejor manera de entender la problemética de los trastornos del lenguaje y su relacién con el
aprendizaje, es evitar las clasificaciones que limiten o minimicen sus efectos sobre otras
habilidades. Por lo tanto, prefiero utilizar el término Trastorno del Lenguaje como una Unica entidad
patoldgica.

El Trastorno de Lenguaje se caracteriza por presentar deficiencias, desviaciones o retrasos en los
componentes del lenguaje, tales como: fonética, fonologia, morfosintaxis, semantica y pragmatica.
Si bien hemos presentado los componentes separados, estos interactdan influenciandose unos a
otros. Es asi, por ejemplo, que las dificultades fonoldgicas conlleva errores sintacticos, disminucion
del nivel de vocabulario y problemas pragmaticos(inteligibilidad).

Es importante sefialar que alrededor del 40% de los nifios que presentan trastornos de lenguaje
contindan teniendo problemas mas alla de los 5 afios y medio (Bishop y Edmunson, 1987).
Ademas, entre un 40 y un 100% de estos niflos manifiestan dificultades linglisticas en la
adolescencia y entre un 50 y un 75% experimentan fracasos académicos (Aram y Hall, 1989).

También nos llama poderosamente la atenciébn que niflos que han presentado trastornos
calificados como leves en su lenguaje, han evidenciado problemas graves de aprendizaje de la
lectoescritura (Tallal, 1988; Conti-Ramsden, Dolan y Grove, 1992)

Como exposicion practica veremos las dificultades mas frecuentes en los modulos linglisticos
mencionados y sus posibles dificultades con habilidades de aprendizaje.

Fonética.
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Uno de los problemas mas frecuentes es la llamada Dislalia en la que el menor es incapaz de
pronunciar algunas letras, tales como la “R”, la “S”, etc. Pero ustedes argumentaran: La existencia
de dificultades en el habla no implica problemas de aprendizaje. Lo anterior es cierto, sin embargo,
estudios extranjeros han encontrado que el 46% de los nifios con serias dificultades de
lectoescritura son dislalicos mas alla de los 6 afios. Esto se debe a que los trastornos de habla van
frecuentemente acompafiados con trastornos de lenguaje.

Fonologia.

En este nivel se presentan dificultades en los procesos de Integracion Auditiva, Almacenamiento
Fonologico y Conciencia Fonologica. Todos estos procesos son esenciales para un normal
desarrollo fonolégico e indispensable, en el caso del dltimo proceso, para el aprendizaje de la
lectoescritura.

Semantica.

A nivel semantico se presentan problemas de comprension de unidades |éxicas, vocabulario
disminuido y dificultades para aprender nuevas palabras. El nivel semantico se ve influenciado
poderosamente por el componente fonolégico especialmente a nivel de la representacion
fonolégica.

El conocimiento del vocabulario es indispensable en el proceso de lectura y tiene una relacién
bidireccional. Es decir, el vocabulario impulsa la adquisicién de la lectura y ésta impulsa la
adquisicion de vocabulario (Beck, Perfetti y Mckeown, 1982).

También es importante sefialar, que para poder aprender a asociar una palabra hablada con una
escrita, los niflos deben tener una adecuada percepcion del significado de esa palabra (Biemiller,
1970; Ehri, 1992; Vellutino, Scanlon y Tanzman, 1990; Vellutino, Scanlon, DeSetto y Pruzek, 1981,
Weber, 1970).

Morfosintactico.

En este nivel, los niflos con trastornos de lenguaje pueden presentar problemas con la
estructuracion sintactica en cuanto a seleccion y combinacion de elementos gramaticales, con la
utilizacion de nexos o categorias gramaticales menores, con tiempos y formas verbales, con
pronombres, preposiciones, etc. en diversos grados y variaciones.

A nivel de lectoescritura, el componente morfosintactico del lenguaje facilita la identificacion de las
palabras escritas, ayudando a comprender las oraciones y a utilizar el contexto oracional. También
colabora con la funcion de asignar el papel que desempefia una palabra en las distintas oraciones.

Pragmatico.

A medida que los nifios se desarrollan e interactuan con sus pares, se van dando cuenta de sus
habilidades comunicativas y empiezan a percibir sus debilidades cuando las hay. En la edad
escolar, sus problemas para comunicarse comienzan a generar dificultades para acceder a nuevos
aprendizajes (Byers y Edwards, 1989).

Los niflos que presentan dificultades en su lenguaje tienden a evitar las interacciones
comunicativas debido a su limitado desarrollo linguistico (Rice, 1995). Ademas presentan
problemas de socializacion fuera del contexto familiar (Paul, Looney y Dahm, 1991).

Problemas de Aprendizaje.
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Las dificultades de aprendizaje se evidencian en al &mbito de la lectura, la escritura y el calculo
matematico. Es asi, como los nifios presentan problemas en la calidad de la lectura, su
comprension, la calidad de la escritura y su habilidad para operar con signos matematicos y llevar a
cabo las distintas operaciones.

El rendimiento escolar esta estrechamente relacionado con el factor verbal (Vernon, 1985). Es asi
como en la lectura el nifio debe realizar asociaciones rapidas entre signo graficos y fonemas y
procesar la informacién a nivel lexical. Es decir, se requiere un adecuado andlisis de los
componentes semanticos y sintacticos.

A continuacion mencionaremos algunas de las habilidades necesarias para un desarrollo lector
normal y su relacién con el trastorno de lenguaje.

Habilidad para Nominar.

Si esta habilidad es necesaria para un buen lector, ¢que pasara con los nifios que presentan
problemas fonético-fonolégicos?

Memoria Semantica.

Como ya hemos sefialado, los nifios con trastornos en su lenguaje presentan un repertorio
semantico muy disminuido, con lo cual ya estan en desventaja frente al proceso lector.

Memoria de Series Verbales.

Si la estructuracion sintactica ya es deficitaria en los menores con trastorno de lenguaje, pedir que
puedan retener series verbales es practicamente una exigencia que sobrepasa su capacidad
linglistica.

Fluidez verbal.

La fluidez verbal es uno de los aspectos mas alterados dentro de las patologias que afectan al
lenguaje, por lo tanto constituye otra traba para el acceso a la lectura.

Como hemos visto las habilidades de aprendizaje, y especialmente la lectoescritura, se desarrollan
en base a un desempefio linglistico normal o al menos funcional, permitiendo un desarrollo integral
de los nifios.

Conclusiones.

1. Las habilidades del aprendizaje necesitan como pilar fundamental a las habilidades linglisticas
para ejecutarse plenamente.

2. Una minima dificultad en el lenguaje puede traducirse en un serio problema de aprendizaje.

3. Se requiere la indemnidad de todos los componentes del lenguaje para posibilitar un adecuado
desarrollo del aprendizaje.
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PROGRAMA DE ESTIMULACION MOTORA
PARA PREESCOLARES

(2 a 6 afios)

FUNDAMENTACION TEORICA:

Desarrollo Motor:

El campo de conocimientos en esta area disciplinaria no es autébnomo, por cuanto, mas
bien se ha recurrido a diversas ciencias como la genética, la sicologia, la medicina y la educacién,
entre otras, para explicar el fenémeno del Desarrollo Motor como un proceso.

El desarrollo motor es el resultado de tres procesos que suceden simultaneamente:
Crecimiento, Maduracién y Desarrollo. Estos tres vocablos, que se usan frecuentemente como
sinbnimos, sin embargo, tienen significados totalmente diferentes “pero estan estrechamente
interrelacionados y son interdependientes (Rigal,1996)". El desarrollo motor sucede en el tiempo,
surgiendo progresivamente desde movimientos generales a movimientos especificos; las
diferencias individuales se intensifican con el aumento de la edad. Para una mejor comprensién de
la relacion aprendizaje y desarrollo, es necesario describir los cambios que ocurren en el
comportamiento motor a lo largo de la vida. Estos cambios han sido descritos de acuerdo a los
objetivos y fines propuestos; no obstante, hoy en dia, se puede sintetizar ese cumulo de
informacién en un modelo integrado de secuencias del desarrollo motor.

El andlisis de cualquiera de estos modelos debe cumplir con satisfacer dos principios: la
continuidad y la progresividad. De acuerdo con Manoel (1988), el principio de continuidad
afirma que el ser humano esta en constante cambio, el cual, en el comportamiento motor, puede
ser visto como una expresion de su adaptabilidad. En este proceso, hay una mejoria de las
competencias a través de la organizacién de programas de accion flexibles, que permiten ajustes
motores de acuerdo a las variaciones ambientales y a la realizacién de nuevos objetivos.

El principio de progresividad afirma que los cambios no son perfectamente continuos;
ellos se organizan mas bien de una forma progresiva. Ahora bien, aunque el proceso sea continuo,
existen discontinuidades que se caracterizan por saltos de orden cualitativos en la organizacién de
las acciones motoras. Asi por ejemplo, algunas transiciones se identifican al pasar de lo mas
simple a lo mas complejo y de lo general a lo especifico.

Una de las caracteristicas de la secuencia del desarrollo (Gesell & Amatruda, 1947) es el
grado de interdependencia existente entre los dominios del comportamiento. Durante el desarrollo,
los diferentes dominios del comportamiento humano - el motor, el afectivo-social (conducta
personal-social) y el cognitivo (conducta adaptativa y lenguaje) - se van diferenciando
gradualmente. Sin embargo, al inicio de la secuencia del desarrollo, el comportamiento motor es la
expresién de la integracion entre los dominios, ilustrando la importancia del movimiento en el
desarrollo global del individuo. No obstante, este significado del movimiento fue mal interpretado
porque el movimiento fue visto como un indicador o indice valido para la evaluacion de los otros
dominios.

La naturaleza atribuida a los diferentes tipos de movimientos sirvié también de base para la
elaboracién de modelos de secuencia del desarrollo motor. Por ejemplo, la clasificacién que se
origina con la dicotomia entre los movimientos de origen filogenético (naturales) y aquéllos de
origen ontogenéticos (aprendidos o culturales). Un ejemplo claro de este proceso es la adquisicion
de la Marcha (caminar), que se presenta a continuacion en varias etapas:
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1° El bebé rueda por si mismo sobre su propio eje; para poder hacer esto, debe haber ganado
fuerza en los musculos laterales de su abdomen.

2° Luego comienza a levantar la cabeza por si solo y a controlar la musculatura del cuello y de
rodar pasa a sentarse.

3° En una tercera etapa, los brazos ganan en movimientos y fuerza y comienzan a desplazarse en
un reptar, acompafiando el movimiento con la extension y flexion de las piernas.

4° El bebé extiende sus brazos y apoya sélo las rodillas, elevando su cadera, provocando con el
tiempo el gatear. Este gatear le permite explorar su medio, ganar fuerza en los muslos, en los
brazos y en la pared abdominal, por lo cual, la columna pierde su forma redondeada y aparecen los
indicios de las curvaturas lumbares.

5° Cuando la fuerza de las piernas lo permite y comienza a formarse el sentido del equilibrio, el
nifio prueba a soltarse y a dar los primeros pasos, con piernas separadas y los brazos abiertos
para mantener el equilibrio.

Todas estas variaciones son filogenéticas, ya que el adulto sélo podra apoyarlo o ayudarlo, pero no
ensefarle.

Principios del Desarrollo Motor:

Luego de una serie de estudios descriptivos, Gesell & Ames (1947), afirmaron, los
Principios del Desarrollo Motor que describen la direccion del control del movimiento:

1 Principio de Direccionalidad:

*Céfalocaudal: el orden de aparicion de los movimientos va desde la cabeza, al cuello, al tronco, a
los brazos y finalmente, a las piernas.

*Proximo Distal : el orden de aparicién de los movimientos va desde los segmentos mas proximos
al eje central del cuerpo a los segmentos mas alejados.

*Coordinaciéon Gruesa a la Fina : va desde movimientos globales y de masas musculares
grandes a movimientos pequefios y al uso de pequefios grupos musculares.

*De Movimientos Generales a Especificos : diferenciacién e individualizacion.
*De Movimientos Simples a Complejos : integracion.

Desde la vision maduracional del desarrollo motor, Gesell enuncié otros principios que adn
se consideran vigentes:

2 Principio de Asimetria Funcional:

Plantea la tendencia del organismo a desarrollarse asimétricamente, dado el hecho de que
el ser humano tiene un lado preferido; junto con esta asimetria funcional, se manifiesta una
asimetria neuroldgica, determinandose de este modo la lateralidad.

3 Principio de Fluctuacién Autorreguladora:

Plantea que el desarrollo no se manifiesta al mismo ritmo en todos sus comportamientos;
unos pueden desarrollarse intensamente y otros pueden permanecer en el letargo, llegando a ser
esta situacion, en algin modo, reversible.
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La ensefianza de |la actividad Motora

El ser humano es capaz de alcanzar una misma meta o de realizar una misma accion via
diferentes movimientos. Asi por ejemplo, imaginemos y practiqguemos todas las formas de
trasladarnos de un lado a otro a través de la marcha o bien imaginemos y practiquemos diferentes
formas de escribir nuestros nombres, ya sea con la mano dominante, la no dominante, con ambas
manos, con la boca, etc. En todas estas habilidades, a pesar de ser diferentes, es innegable que se
esta logrando un mismo objetivo, utilizando diferentes grupos musculares, es decir, realizando
diferentes movimientos.

Entonces, cabe plantearse la siguiente pregunta: ¢porqué los profesionales de la
Educacion Fisica insisten tanto en ensefiar desde el principio s6lo una determinada técnica de
movimiento si es posible utilizar otras modalidades diversas para alcanzar el mismo objetivo?.

El aprendizaje de una técnica de movimiento permite, en el caso de un nifio, la rapida
adquisicién de un programa motor, es decir, puede alcanzar con mas facilidad una mayor fluidez
del movimiento, lograr una economia de energia y un control a nivel subcortical, entre otras
ventajas; sin embargo, esto conlleva a una pérdida de flexibilidad en las respuestas. En otras
palabras, la formacion de movimientos estereotipados perjudica el proceso de adaptabilidad que es
el elemento fundamental de los sistemas abiertos.

Es comuin que los profesores de Educacion Fisica se esmeren en que sus alumnos repitan
un mismo patrén de movimiento — técnica - seleccionado por ellos; esto lleva a un proceso de
aprendizaje de experiencias mondtonas que se reduce a la simple repeticion mecéanica de ciertos
movimientos.

Para evitar esto, es necesario que el profesor busque y seleccione actividades
diversificadas y aliente a los alumnos a encontrar formas de movimientos que conduzcan al mismo
objetivo, en formas alternativas a la técnica. Los sistemas abiertos pueden alcanzar una misma
meta a través de diferentes movimientos.

De acuerdo con Bernstein (1967), lo anterior nos lleva a modificar el paradigma de la
practica. La préactica en Educacion Fisica no significa la simple repeticion de movimientos para
solucionar problemas motores, pero si la repeticion del proceso de solucion. Esto implica un
proceso consciente de elaboracién, ejecucidn, evaluacion y modificacién de las acciones motoras.

En sintesis: es preciso cambiar la concepcion global de la ensefianza de la Educacion
Fisica en la que el profesor entiende al alumno como un sistema cerrado, en el cual él define el
problema y la manera de solucionarlo, y no permite el cambio del objetivo y de su valor, pudiendo
alternarlo con otros que tengan el mismo fin.

Rol del educador:

El profesor de Educacién Fisica es uno de los pocos profesionales, dentro del area de la
pedagogia, que tiene la posibilidad y oportunidad de interactuar directamente con sus alumnos a
través de los movimientos fundamentales y de sus combinaciones, como también de los
movimientos culturalmente determinados, utilizando para ello diversos agentes educacionales
como los juegos en sus diferentes niveles, la recreacion, los deportes, etc.

Por todo lo anterior, es de fundamental importancia que el profesional de la Educacién
Fisica domine los presupuestos basicos del desarrollo motor, como son las teorias y los modelos, y
los relacione con el desarrollo humano y el proceso de escolarizacién.

El profesor es el principal factor ambiental que va a crear las instancias de nuevas
experiencias, facilitando las oportunidades de practica del nifio. En la escuela, deben buscarse las
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diferentes formas de estimular los movimientos fundamentales, la combinacién de éstos y los
movimientos de los nifios culturalmente determinados para que adquieran el habito de moverse.
Los conocimientos relacionados con sus procesos internos, junto a la percepcion de bienestar,
debieran llevar a una toma de conciencia de la importancia de la actividad fisica para él. Con esta
concientizacion, el nifio -luego adolescente- se sentira motivado para realizar actividad fisica; asi,
no sélo usara el movimiento por las exigencias de la vida cotidiana (funcionalidad), sino que
también ello contribuira a evitar generaciones de adultos sedentarios con las consecuencias que
€s0 supone para su salud.

Al cansiderar el desarrollo motor como un proceso le permite al profesional que trabaja con la
actividad fisica realizar tres acciones distintas y complementarias:

- Diagnosticar qué sucede con los individuos de cualquier edad a su cargo.

- Adecuar las actividades al proceso evolutivo.

- Darle sentido a su accion.

Factores que favorecen un adecuado progreso Psicomotor

Poblacién de Alto Riesgo

Existen factores que favorecen un adecuado progreso psicomotor. Estos son: una buena
nutricion, un solido vinculo madre-hijo y una estimulacion sensorial adecuada y oportuna.
Las neuronas requieren de oxigeno y glucosa para vivir y desarrollarse. En animales de
experimentacién se ha demostrado el efecto positivo de la estimulacién sensorial tanto en el
desarrollo de las neuronas como en desempefio motor y social. En nifios institucionalizados se ha
demostrado el efecto positivo de la estimulacion en el progreso de las habilidades, logrando
incrementar el cuociente intelectual en forma significativa al mejorar la estimulacién.

Los factores que frenan el desarrollo psicomotor son aquellas condiciones que pueden producir un
dafio neuronal irreversible como son: una hipoxia mantenida, la hipoglicemia, y las infecciones o
traumatismos del SNC. Otros factores son, la ausencia de un vinculo madre-hijo adecuado y la
falta de estimulacion sensorial oportuna. Existen ademds ciertas condiciones congénitas o
adquiridas durante la gestacion, o posterior al parto que pueden alterar el desarrollo del nifio. Los
factores de riesgo se pueden dividir en prenatales, perinatales o postnatales.

Cuadro Evolutivo Referencial de las Habilidades Motoras
en nifios de 2 a 6 afios.

Edad Habilidad Motora Gruesa Habilidad Motora Fina

2 a 3| -Camina hacia atras. - Enhebra cuatro cuentas grandes.

afios - Se mueve al compas de la musica. - Pasa las paginas de a una por vez.
- Sube y baja escaleras. - Corta con tijeras.
- Corre hacia adelante sin problemas. - Sostiene los lapices con pulgar e indice, y no
- Salta en su lugar con ambos pies (30 cms.). | con el pufio.
- Se para en un solo pie con ayuda. - Utiliza consistentemente una mano para
- Camina en punta de pies. realizar la mayoria de las tareas.
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- Patea la pelota hacia adelante.
- Juega paralelamente con otro nifio.
- Se saca los zapatos.

- Imita trazos circulares, verticales y
horizontales.

- Pinta con cierto movimiento de mufiecas;
hace puntos, lineas y trazos circulares.

- Amasa, aplasta, estira y hace cilindros con
arcilla.

- Construye una torre de 5 cubos y es capaz de
ponerlos en linea .

3 a 4| -Corre alrededor de obstaculos. - Construye torres de 9 bloques pequerios.
afios - Camina sobre una linea. - Coloca clavos y clavijas.
- Mantiene el equilibrio durante 5 o 10 | - Copia circulos.
segundos apoyado en un solo pie. - Imita cruces.
- Salta en un solo pie. - Modela materiales blandos. (rollos, bolitas,
- Tira, empuja, y conduce juguetes con | culebras)
ruedas. - Inserta figuras en un tablero (confronta 3
- Conduce triciclos con pedal y manubrio. formas coloreadas).
- Usa monopatines sin ayuda. -Se desabrocha los botones.
- Salta objetos de mas de 15 cm de altura con | - Ensarta una mayor cantidad de cuentas.
los pies juntos.
- Tira pelotas hacia arriba.
- Ataja pelotas.
- Vierte agua de un jarro.
-Come solo.
- Juega en grupo.
4 a b5 |- Camina hacia atrds en puntas de pies y | - Corta en linea recta.
afios talén. - Copia cruces.
- Salta méas de 10 veces sin caerse. - Copia cuadrados.
- Sube y baja escaleras solo alternando los | - Escribe algunas letras mayusculas.
pies. - Dibuja a un hombre.
- Se da vueltas sobre si mismo. - Se viste y desviste casi sin ayuda.
- Brinca en un pie. - Matrtilla un clavo.
- Sigue diferentes ritmos y canciones.
- Imagina e inventa juegos.
- Comienza a realizar correctamente
ejercicios varios como danza y pruebas
fisicas.
5 a 6 | - Corre suavemente en puntas de pie. - Recorta figuras simples.
afos. - Camina haciendo equilibrio sobre una viga. | - Copia triangulos y rombos.

- Recorre 2 metros con saltitos.

- Salta alternando pies.

- Salta a la cuerda.

- Patina.

- Es capaz de bailar.

- Necesita actividad constante como: trepar,
arrastrarse y correr.

- Traza poligonos.

- Copia su nombre.

- Escribe los nimeros del 1 al 5.

- Colorea dentro de un contorno.

- Toma el lapiz como un adulto.

- Tiene la lateralidad bien definida.

- Engoma y pega figuras correctamente.
-Coloca habilmente bolitas.

- Inserta una serie de objetos respecto al orden
de sucesion y orientacion.

-Dibuja, copia y desarma modelos.

Las actividades que se les debe aplicar a los nifios deben ser de acuerdo a sus etapas de
desarrollo, reconociéndose en orden cronoldgico en él, las siguientes fases:
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Primera Infancia : nifios preescolares; actividades de estimulacién para favorecer la integracion
sensorial, a través de actividades de juego libre, ya que la Educacién Fisica contiene instrucciéon no
natural.

Segunda Infancia : escolares basicos; actividades que comprendan desde la estimulacién
sensorial hasta las actividades culturalmente determinadas. El énfasis inicial debe centrarse en el
desarrollo de las respuestas sensorio-motoras, los padrones de los movimientos y las habilidades
fundamentales del movimiento. Juegos de reglas simples y juegos pre-deportivos que deben
responder a las necesidades de movimiento de los escolares.

Pubertad y adolescencia : escolares de ensefianza media; actividades de refinamiento y
combinacion de las habilidades fundamentales de movimiento y la adquisicion de habilidades
culturamente determinadas ( técnicas deportivas variadas)

Adulto joven : estudiantes universitarios o que desempefien una profesién temprana: actividades

de eleccion libre, ya sea en deportes de rendimiento o como uso del tiempo libre, practicando
deportes, danza o sometiéndose a experiencias atléticas.
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Neurologia y Neurolingtistica

Lev Semenovich Vygotsky (1896 — 1934)
Primera Parte
Introduccién.

Hablar de Lev Vygotsky es una tarea ardua y dificil. ¢Como referirse en unas pocas lineas a un
“psicélogo” ruso que fue més all4 de las lineas convencionales de la psicologia y cuyas ideas y
conceptos han perdurado hasta nuestros dias a pesar de haber fallecido hace ya 74 afios? Creo
que no hay texto que logre contener su amplio espectro de conocimientos.

En las siguientes paginas intentaré explicar sencillamente la metodologia de Vygotsky cuyos
conceptos no siempre son bien entendidos y asimilados y muchas veces se requiere no solo de
una doble lectura, sino de un cuidadoso andlisis parrafo a péarrafo sino linea a linea. Cuando
alguien menciona a Vygotsky lo primero que se viene a la mente es “zona del desarrollo proximo” y
ahi nos quedamos. Sin embargo, la obra de Vygotsky es enorme y para poder entenderla debemos
ir mas alla de la persona misma, debemos abarcar el entorno social en que dichas teorias fueron
expuestas y que provocaron una revolucién de la psicologia de aquellos tiempos.

Se lee en la literatura especializada que Vygotsky debe su concepcion teérica no solo a su
extraordinaria capacidad sino al ambiente social al que estuvo expuesto. Naci6 en 1896 en
Bielorrusia bajo el dominio de los zares rusos y su condicion de judio le dificultd el acceso a los
niveles de educacién superior. Alun asi logré estudios de medicina, leyes, psicologia, literatura,
filosofia, poesia y otras materias que colaboraron a la formacién de sus principios teoéricos. Asi
mismo, manejaba los idiomas aleman, francés, latin, griego e inglés.

La Revolucion Rusa en 1917 fue otro hecho histérico que marco su forma de pensar y que
transformo su visién acerca del camino de la psicologia rusa. Gran parte de su quehacer tedrico se
vinculd a la concepcién socialista y a la integracion de la sociedad a esta nueva forma de pensar.

Quizas Vygotsky deba su concepcion tedrica a su capacidad de integrar las distintas disciplinas
que dominaba y que le sirvieron para conceptualizar su enfoque teérico.

Enfoque Tedrico de Vygotsky

El enfoque tedrico de Vygotsky se puede desglosar, desde un punto de vista practico, en tres
puntos:

1. El método de estudio genético o del desarrollo,

2. Que las funciones mentales superiores tienen su origen en procesos sociales y,

3. La necesidad de comprender los instrumentos y signos que participan en los procesos de
mediacion (mediacién semiodtica).

El Método de Vygotsky.

Tal como menciondramos anteriormente Vygotsky utilizaba como método de estudio del desarrollo,
el enfoque genético o evolutivo. Para Vygotsky los fendmenos psicologicos solo pueden ser
entendidos si se conoce como hacen, se desarrollan y mueren. No sirve focalizarse solo en el
producto de una funcion. También acotaba que cada cambio que se producia en el desarrollo de
estas funciones (“saltos revolucionarios”) constituia un nuevo marco explicativo del desarrollo, con
nuevas fuerzas que la afectaban y con sus propias reglas.
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Lo anterior parece sumamente complejo de entender, sin embargo podemos simplificarlo a través
de un ejemplo practico:

Funcién Psicoldgica: Memoria.

Enfoque genético o evolutivo: Para comprender la “memoria” como funcién neuropsicolégica, se
debe saber cuando nace, como se desarrolla y cuando culmina este desarrollo. Segun Vygotsky
este seria el marco explicativo adecuado para las distintas funciones psicologicas.

Saltos revolucionarios: La funcién de la “memoria” se va desarrollando a través de la interaccion
de distintas fuerzas (internas y externas) que la van cambiando y que van generando nuevos
marcos explicativos tanto de la funcion como de las fuerzas que lo afectan.

En relacién a las funciones psicoldgicas, Vygotsky las divide en funciones psicoldgicas elementales
y superiores o culturales. Les atribuye las siguientes caracteristicas:

Funciones psicoldgicas elementales.

Estas funciones estan controladas por el entorno.

- No se ejecutan de manera conciente por el individuo.
- Son de origen individual.

- No son mediadas por herramientas psicologicas.

Funciones psicoldgicas superiores.

- Estan sujetas al control voluntario de las personas.

- Estan Intelectualizadas, es decir, se realizan de manera conciente.

- Son de origenes sociales, es decir influenciada por la sociedad.

- Se utilizan herramientas o signos para controlar la actividad propia y la de los demas
sujetos. Esto es, mediacion a través de signos.

Asi mismo, Vygotsky dividia a las funciones psicolégicas superiores en funciones psicoldgicas
superiores rudimentarias y funciones psicolégicas superiores avanzadas.

Dominios genéticos.

Vygotsky enfatizd6 su trabajo en las funciones psicolégicas elementales y superiores dentro del
dominio ontogenético. Asi mismo, para Vygotsky, desde el punto de vista del desarrollo
filogenético, un requisito necesario, pero no el Unico para el surgimiento de las funciones
psicolégicas superiores, era el uso de herramientas. En el caso de los simios superiores el uso de
herramientas para llevar a cabo sus actividades constituia un salto en el desarrollo de las funciones
cerebrales superiores. Para el hombre el uso de herramientas psicolégicas como los signos
comunicativos marcan el cambio de su desarrollo mental superior.

Ahora bien, el trabajo organizado provee las bases de la autorregulacion y de la regulacion de los
demas. Algunas de estas concepciones provenian de la ideologia marxista imperante, aunque la
vision de Vygotsky iba mucho més alla, centrandose en los instrumentos mediacionales.

También Vygotsky involucrd el desarrollo historico cultural en el desarrollo del funcionamiento
psicolégico superior. Estudios realizados junto a su discipulo Alexander Romanovich Luria
argumentaban que la alfabetizacion era la responsable de la descontextualizacion de los
instrumentos de mediacion, es decir, del uso de conceptos abstractos, la capacidad de abstraerse
del medio circundante y de operar con unidades mentales.
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Sin embargo, no queda claro si es la alfabetizacién o la escolarizacién la que produce este cambio,
ya que estudios paralelos han mostrado sujetos alfabetizados con serios problemas de utilizacion
de conceptos abstractos (descontextualizacion de instrumentos mediacionales).

Més alla de los estudios comparativos, Vygotsky abogd por el cambio de las funciones psicoldgicas
elementales rudimentarias a superiores avanzadas, a través de la influencia social e historica, ya
sea que se de a través del proceso de escolarizacion y/o alfabetizacion.

En relacién al dominio ontogenético, es en este dominio donde Vygotsky centro su trabajo debido a
gue le permitia hacer un seguimiento detallado del desarrollo. Sin embargo, no le permitia
centrarse en una funcion especifica debido a la multiplicidad de fuerzas que acttan en el desarrollo
ontogeneético.

Para Vygotsky en el dominio ontogenético se puede evidenciar una linea natural de desarrollo y
otra cultural o social. Ambas lineas interactian reciprocamente llevando a cabo cambios en el
desarrollo de los individuos. Sin embargo Vygotsky presenta en este punto una serie de dificultades
tedricas que autores como James V. Wertsch (1988) han mostrado.

En primer lugar Vygotsky aboga por una interaccion reciproca de las lineas naturales y culturales,
sin embargo se aboca a explicar como las fuerzas culturales transforman a los individuos sin
explicar que influencia ejerce la llamada linea natural.

En segundo lugar, Vygotsky acotaba que inicialmente las lineas naturales y culturales se
desarrollaban independientemente, cosa que en nuestro dias es sabido que los nifios desde
pequefios estan recibiendo influencias socioculturales a través de la relacion con los adultos.

Finalmente, Vygotsky no deja claro a que se refiere con linea natural de desarrollo. En algunos
casos da a entender que se refiere al desarrollo organico, neurofisiolégico y en otras a actividades
de comportamiento o conductuales.

Ahora bien, estas objeciones a la teoria de Vygotsky no menoscaban su pensamiento global. Para
él cada dominio genético explicado, filogénesis, desarrollo histérico cultural, ontogénesis, cuenta
con sus propias reglas o marcos explicativos. Ninguno de ellos es continuacién o recapitulacién del
otro. No creia que un solo marco explicativo o conjunto de reglas pudieran dar cuenta de la
totalidad de un proceso de desarrollo. A diferencia de Piaget, para Vygotsky en el curso del
desarrollo se van agregando nuevas fuerzas que modifican el curso del desarrollo y los principios
que inicialmente explicaban un proceso dejan de tener validez y deben ser explicados por este
nuevo marco explicativo.

Para mi este es uno de los puntos cruciales de la teoria de Vygotsky. Esto es, la explicacién de los
procesos psicologicos desde distintos marcos conceptuales (dominios genéticos) y dando cuenta
que cada cambio producido no puede seguir siendo explicado por el mismo conjunto de principios
con los cuales se origind, ya que se ha transformado el curso mismo del desarrollo.

Funciones Psicolégicas Superiores.

Vygotsky enfatiza su estudio del dominio ontogenético en las funciones psicolégicas superiores
dando un rol preponderante a las fuerzas sociales. Para Vygotsky el comprender el funcionamiento
psicolégico de un individuo pasa por entender el entorno social al que este individuo esta expuesto.

Vygotsky expone que cada funcion psicoldgica (atencién, memoria, conceptualizacién) esta
representada dos veces. Esto es, primero aparece en el plano social (funcionamiento
interpsicologico) y luego en el plano psicolégico individual (funcionamiento intrapsicologico). Ambos
funcionamientos interactiian yendo desde el plano social al psicolégico individual.
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Para Vygotsky los procesos sociales externos se internalizan entendiendo por internalizacion como
un proceso en que los aspectos estructurales externos de una funcién social se llevan a cabo en el
plano interno psicoldgico. Esto no quiere decir que el proceso externo sea igual al interno, al
contrario, el internalizar un proceso implica una serie de cambios estructurales y funcionales que se
adaptan al funcionamiento psicol6gico del individuo y que estan mediatizados semiéticamente (a
través de signos comunicativos).

Ahora bien Vygotsky argumentaba que para entender el proceso interno, era clave entender las
propiedades de las funciones sociales externas. El funcionamiento intrapsicoldgico tiene
caracteristicas “cuasi-sociales”.

Uno de los conceptos mas importantes incorporados por Vygotsky, en lo que se refiere a la relacién
entre funciones intra e interpsicoldgicas, es la denominada “zona de desarrollo proximo”. Para
Vygotsky existe en cada individuo un nivel de desarrollo real y un nivel de desarrollo potencial (lo
gue podria llegar a hacer o ejecutar un individuo con una guia externa).

La premisa mas conocida en relacién a este concepto es: “la psicologia americana se interesa por
saber como llega un nifio a ser lo que es, mientras que la psicologia soviética le interesa averiguar
como el nifio llega a ser lo que aun no es”.

El concepto de zona de desarrollo proximo tuvo repercusiones en dos areas importantes: La
evaluacioén y el aprendizaje. En relacion a la evaluacion la critica apunta a que las evaluaciones
solo dan cuenta del nivel real de los nifios, especialmente las de CI (cociente intelectual) y no lo
gue podrian lograr con una guia externa. Bueno debemos decir que en nuestros dias ya esta
siendo muy cuestionada la evaluacion de ClI, ya que no permite ver la real ejecucién de un menor.
Podriamos decir al respecto: “¢usted puede saber la forma de un objeto solo por su sombra? O
desde un punto de vista linglistico ¢usted puede saber la estructura sintactica especifica de una
frase u oracion solo por la funcion comunicativa que desempefia?

Creo que es claro que el funcionamiento mental es mas que la sumatoria de sus partes o
rendimientos individuales.

En lo que respecta al aprendizaje, la zona de desarrollo préximo también ha tenido gran impacto.
Todo individuo puede ser llevado con guia externa (mediador) a rendimientos por sobre su nivel de
ejecucion real. Luego estas guias pasan a convertirse en estructuras internas (intrapsicologicas)
propias del individuo, es decir, desarrolla nuevas estrategias en el plano cognitivo. Es importante
acotar que cada individuo tiene diferentes niveles de desarrollo potencial, algunos estaran 2 o 3
afios por sobre su edad cronolégica y otros solo meses.

Sin bien, el concepto de zona de desarrollo préximo presenta muchas mas debilidades que
fortalezas, segun mencionan los autores que han tratado profundamente el tema, hay consenso de
la importancia y relevancia que tiene en los ambientes educativos hasta nuestros dias.

Mediacién Semidtica.

El concepto de mediacién semiética se refiere a la mediaciéon a través de signos, o en el mas
amplio sentido, mediacibn a través de herramientas ya sean fisicas o psicolégicas. Como
mencionaramos anteriormente, Vygotsky se vio influenciado por las ideas contemporaneas de
Marx y Engels, quienes consideraban que el trabajo y la utilizacion de herramientas formaban la
conciencia de las personas.

Sin embargo, Vygotsky iba més alla de los procesos netamente fisicos y se centré en las

herramientas psicologicas o signos, tales como el lenguaje. Vygotsky le atribuia una serie de
propiedades a estos signos o herramientas psicolédgicas tales como:
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- Las herramientas psicolégicas (por ejemplo, el lenguaje) no solo son facilitadoras de las
funciones psicolégicas (por ejemplo, la memoria) sino que transforman la estructura de las
mismas.

- En segundo lugar las herramientas psicolégicas son sociales, no organicas, es decir, son
producto de la evolucién sociocultural.

En sus inicios las herramientas psicolégicas se utilizan para modificar o controlar la conducta de los
demas. Luego estas se internalizan y controlan la propia conducta.

Estos postulados son claramente visibles en nuestros dias. Desde un punto de vista cognitivo
podemos dar cuenta de cémo el lenguaje se muestra como una herramienta facilitadora de los
procesos mnémicos (memoria). Asi mismo, una vez instaurado este proceso facilitador, la
estructura mnémica evoluciona a un estadio posterior, es decir, su estructura originaria ha
cambiado a una de nivel méas elevado y eficiente.

Por ultimo, es obvia la influencia social en la formacion de las herramientas psicolégicas como el
lenguaje. Los nifios desde que nacen reciben las influencias de su entorno y su comunicacion se
socializa paulatinamente.

Fin primera Parte
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Modelos de la Relacién Cerebro Lenguaje

Introduccién.

En el presente articulo, intentaremos abordar brevemente los modelos de la
relacién cerebro lenguaje, pasando por los modelos localizacionistas, conexionistas, jerarquicos,
globales y de procesos. Nos remontaremos a la segunda mitad del siglo diecinueve con Paul Broca
(1861) hasta el siglo veinte con el neuropsicologo ruso Alexander Romanovich Luria (1973)
discipulo del gran Lev Semenovich Vygotsky.

Paul Broca fue uno de los iniciadores de las investigaciones sobre las funciones del
lenguaje las que han sido atribuidas al hemisferio izquierdo, desarrolldndose el concepto de
dominancia cerebral.

Hoy en dia sabemos que ambos hemisferios cerebrales participan en las funciones
del lenguaje por lo cual es preferible la denominacion de asimetrias cerebrales que cambia el
caduco concepto de dominancia.

Modelos Localizacionistas.

Los modelos localizacionistas se refieren a que la facultad del lenguaje estaria
situado o localizado en areas especificas del cerebro. Las primeras investigaciones cientificas se
respaldaban en pacientes con trastorno de lenguaje adquirido y una de las mas célebres, fue la
realizada por Paul Broca y que dio a conocer en la Sociedad Antropolédgica de Paris en 1861. En
esa época predominaba la idea de que el lenguaje se situaba en los I6bulos frontales del cerebro,
situacion que inicialmente fue respaldada por las investigaciones de Broca.

Paul Broca situé la facultad del lenguaje articulado en la tercera circunvoluciéon
frontal izquierda y llamé afemia a su patologia. Los antecedentes presentados por Broca, llevaron a
la hipotesis de que las funciones linglisticas y psicolingliisticas se localizaban en circunvoluciones
cerebrales.

Modelos Conexionistas

Los modelos conexionistas se refieren a que las funciones complejas se conforman
por medio de la conexion de componentes mas simples.

Uno de sus precursores fue el fisico y neuropsiquiatra Carl Wernicke quien en 1874
publica una serie de investigaciones que aportaban nuevas evidencias de la localizacion del
lenguaje en el cerebro y que producian patologias distintas a las presentadas por Broca. Wernicke
describié como segundo centro del lenguaje (el primer centro seria el de Broca) al tercio medio de
la primera circunvolucién temporal izquierda, encargado de la comprensién del lenguaje
hablado.

Sin embargo, Wernicke fue mas alla y propuso también como areas importantes
del lenguaje a la region que uniria el area de Broca con la de Wernicke (fasciculo arqueado) y por
donde se produciria un flujo importante de informacién.

En sintesis Wernicke no solo proporciona un modelo conexionista, sino que
introduce el concepto de flujo de informacion.

Los postulados de Broca y Wernicke fueron utilizados para generar numerosos
diagramas para relacionar lenguaje y cerebro, asi como también para predecir sindromes afasicos.
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Esto ultimo fue utilizado por Lichtheim (1884) y su clasificacién constituye hasta el dia de hoy la
base de las clasificaciones clinicas de las afasias.

En 1892 Jules Dejerine continu6 con el desarrollo conexionista a través de casos
clinicos y postulé un centro especifico para la lectura ubicado en el I6bulo parietal izquierdo.

Sin embargo, las teorias conexionistas fueron quedando en el olvido por razones
politicas y cientificas.

El conexionismo es retomado, en el siglo veinte con una nueva perspectiva, por
Norman Geschwind en 1965, introduciendo modificaciones a la concepciéon cerebro lenguaje.
Geschwind propuso que cada centro cerebral puede contener tanto informacion linguistica como no
lingliistica. Ademas se preocupa por delimitar las areas neuroanatomicas que se correlacionan
con las habilidades linglisticas. Incluso descubrié importantes asimetrias en los dos hemisferios
del cerebro.

En sintesis los modelos conexionistas representan el lenguaje en el cerebro por
medio de un conjunto de centros, responsable cada uno de ellos de una funcién psicolinguistica en
un area especifica del cerebro y conectados por fibras nerviosas.

Modelos Jerarquicos.

John Hughlings Jackson, neurdlogo y fundador de la neurologia clinica difiere de
los modelos conexionistas y de la localizacion de facultades. Para Jackson la actividad nerviosa se
organiza en tres niveles de funcionamiento: un nivel basico o primitivo, uno intermedio y uno
superior donde se llevan a cabo los procesos del lenguaje (hemisferios cerebrales). En cada uno
de los niveles se ejecutan funciones diferentes y cada una de ellas es una funcién completa en si
misma, se superponen y se relacionan entre ellas.

Las teorias de Jackson tienen un caracter integrador del funcionamiento lingiistico
y neural, sin embargo demostraban poco fundamento anatémico. Estas teorias permanecieron en
el olvido hasta 1926.

Los postulados de Jackson son retomados por Roman Jakobson (1941) quien
intentaba relacionar un aspecto del modelo de disolucion del lenguaje en la afasia con el desarrollo
del lenguaje y con rasgos universales linglisticos.

Jakobson intentd desarrollar el concepto de organizacion jerarquica de las
unidades linguisticas, pero al igual que Jackson no profundiza en su correlacion anatomica.

Otro modelo jerarquico es la teoria microgenética de Jason Brown (1980;1982),
que concibe el lenguaje como un sistema constituido por un conjunto de niveles que se ejecutan en
un orden secuencial. La realizacidon de estos procesos se producen en areas determinadas del
cerebro que incluyen estructuras corticales y subcorticales.

Los modelos jerarquicos mencionados anteriormente pertenecen a las teorias
llamadas holistas, las cuales niegan la existencia de centros corticales especificos para el lenguaje.

Modelos Globales.

Los modelos globales proponian que los trastornos del lenguaje adquiridos eran
producto de una Unica perturbacion psicoldgica general.

Uno de los representantes de estos modelos fue Pierre Marie (1960) cuyas ideas

establecian relaciones entre los sindromes afésicos y la anatomia vascular del cerebro. La principal
contribucién neuroanatémica consistié en describir el suministro vascular a las areas del lenguaje.
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Sin embargo, Pierre Marie no pudo explicar como una Unica perturbacion, en este
caso en la inteligencia general, podia producir todas las variaciones de los trastornos del lenguaje
adquiridos (afasias).

Un aporte interesante es el de Goldstein (1948) quien dentro de su modelo hace
referencia al concepto de lenguaje interior de Vygotsky. Goldstein fue influenciado por la teoria
psicoldgica gestaltista e identificé cuatro maneras por las que una enfermedad neuroldgica podia
producir perturbaciones funcionales:

Lesién en un &rea del cerebro.

Separacion de un area intacta de otra dafiada.

Influencia de un area cerebral dafiada sobre el tejido sano.
Conductas de evitacion de actividades por parte del organismo.

PobpE

A pesar de lo anterior no parece probable que alteraciones generales puedan dar
cuenta de las alteraciones especificas del lenguaje. Ademas los fundamentos neurolégicos no
quedan bien establecidos.

Modelos de Procesos.

Los modelos de procesos postulan que las funciones del lenguaje tales como el
habla, la comprensioén, la lectura y la escritura constituyen procesos que pueden dividirse en
subcomponentes. Estos modelos consideran que todas las funciones relacionadas con el lenguaje
son el resultado de la conjuncidn de distintos componentes de procesos.

Uno de los representantes de este tipo de modelos es el neuropsicélogo ruso
Alexander R. Luria quien postula que el lenguaje tiene una naturaleza interactiva (sistema funcional
del lenguaje), ya que cuando éste es dafiado también se alteraran una serie de funciones.

Luria propuso un modelo de organizacién cortical segun el cual la corteza cerebral
esta dividida en dos unidades funcionales: La primera formada por los lébulos parietales,
occipitales y temporales, y la segunda esta constituida por los I6bulos frontales.

El modelo de Luria abarca la totalidad de los usos del lenguaje; es completamente
modular; esta constituido por subcomponentes y en muchos casos una funcién lingiistica de un
area cerebral es acompafiada por otra no linglistica.

El modelo de Luria esta inserto en un modelo mas general del funcionamiento
neuropsicolégico.

Funciones del cerebro.

A continuacién revisaremos algunas funciones de los Iébulos cerebrales:
Lébulo frontal: El 16bulo frontal izquierdo tiene como funcidn controlar los movimientos relacionados
con el lenguaje, mientras que el derecho controla los movimientos no verbales. Las areas
prefrontales controlan la actividad mental superior donde se sitan las habilidades de pensamiento,

abstraccion, planificaciéon y toma de decisiones.

Lébulo parietal: Es un area sensitiva que recoge las sensaciones de presion, tacto, temperatura y
dolor.
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Lébulo temporal: (izquierdo) Es un area de integracion sensorial donde se interpreta el significado
de las oraciones e ideas y se sitla la memoria verbal. Es un centro especializado del lenguaje
receptivo. El I6bulo temporal derecho se especializa en memoria no verbal.

Lébulo occipital: Esta especializado en la percepcion visual.

Comentarios.

Los modelos de relacién cerebro lenguaje han ido evolucionando de acuerdo a los
avances cientificos, los cuales dia a dia arrojan nueva informacién acerca de la localizacién de las
funciones del lenguaje. Lo que si esta claro, es que ambos hemisferios participan en distintas
funciones y varian de sujeto a sujeto. Mas que hablar de dominancia el concepto de asimetria
cerebral es el mas adecuado para abordar esta multiplicidad de funciones del lenguaje.
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Sistema Funcional del Lenguaje

Introduccién.

El florecimiento de la neuropsicologia que se produjo durante la segunda guerra mundial, dio paso
a grandes maestros en esa disciplina tales como Hécaen, Benton, Newcombe, Leontiev, Vygotsky
y Luria entre muchos otros.

Hablar de sistema funcional del lenguaje es remontarnos a los tiempos del neuropsicélogo ruso,
Alexander Romanovich Luria (1902 — 1977) y de personalidades como Sigmund Freud y Lev
Semenovich Vygotski.

Luria se inici6 en la neuropsicologia estudiando los cuadros afasicos e interesandose
especialmente por la relacién entre pensamiento y lenguaje. Una parte de sus estudios se
centraron en la dinamica cerebral y especialmente en las funciones corticales superiores. Sus
conceptos principales son el sistema funcional del lenguaje y las unidades cerebrales.

Del Pensamiento al Lenguaje.

Alexander Luria parte de las ideas de Vygotsky estableciendo que el lenguaje interior es el puente
entre el pensamiento y el lenguaje expresivo. Este lenguaje interior tiene una funcion predicativa,
digamos un amorfismo gramatical y una conexion con la realidad externa.

Sistema Funcional del Lenguaje.

El concepto de Sistema Funcional del Lenguaje esta referido no a la localizacion
de funciones cerebrales como los postulados por los modelos localizacionistas, sino a la ubicacién
de factores que interactian en una funcion lingiistica. Estos factores son de composicion compleja
y de funcionamiento variable. Por ejemplo, en la realizacién de un dibujo, participan areas
prefrontales que programan y que -al final- verifican el rendimiento praxico; areas motoras que
controlan directamente el movimiento de la mano; areas visuales; areas parietooccipitales
necesarias para un buen manejo de relaciones espaciales y muchas otras.

Luria (1973), describe tres unidades cerebrales importantes que intervienen en
cualquier forma de actividad superior. Una unidad esta relacionada con la regulacién, activacion y
modulacién de los impulsos nerviosos; la segunda obtiene, procesa y almacena informacién del
mundo circundante y la tercera unidad esta relacionada fundamentalmente con la programacion y
verificacion de las operaciones cognitivas. Cada una de estas unidades de funcionamiento
comprende varios Organos o areas corticales, que en su conjunto constituyen un sistema
neuropsicolégico.

Unidades Cerebrales.
Primera Unidad Cerebral.

La primera unidad esta constituida por el sistema reticular activador que es un
conjunto de fibras nerviosas que se extiende desde la médula espinal hasta el cerebro medio y la
corteza cerebral, especificamente el sistema limbico. Tiene como funcion la activacion, la atencion,

el control, la memoria y la orientaciéon temporal.

Segunda Unidad Cerebral.
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La segunda unidad de elaboracién comprende regiones corticales especificas en los
hemisferios izquierdo y derecho, incluido el cuerpo calloso (Lébulos parietal, temporal y occipital).
La recepcion sensorial y el andlisis de datos se realizan en ambos hemisferios con objetivos
diferentes. La organizacion espacial (dibujos y gestos) son funcion del hemisferio derecho,
mientras que la simbolizacién y el lenguaje son del hemisferio izquierdo.

Tercera Unidad Cerebral.

La tercera unidad cerebral corresponde al funcionamiento cognitivo de orden superior
(Planificacion y Ejecucion). Los I6bulos frontales y la corteza motora son los érganos implicados en
la programacion. Los lébulos frontales estan relacionados en la formacion de ideas, los intentos
conscientes y el habla interiorizada. Gran parte del lenguaje oral esta4 controlado por la corteza
motora y se modifica mediante un feedback que sirve para verificar y corregir la expresion
linglistica. El area prefrontal del cerebro tiene conexiones con los demds sistemas y ejerce un
control ejecutivo (programacion, regulacion y verificacion de la informacion). Las areas premotoras
se ocupan de la melodia kinética del lenguaje.

Modelos de Procesos.

El modelo de Luria (1947; 1973) es uno de los modelos neurolinglisticos mas extensos
caracterizado por cuatro rasgos:

1. El modelo abarca todos los usos del lenguaje, es decir, comprension, expresion,
lectoescritura, denominacion y repeticion.

2. Es totalmente modular (ver teoria de la modularidad de la mente). Esto es, cada actividad
lingliistica esta formado por subcomponentes. Ademdas las diferentes actividades
linglisticas comparten estos subcomponentes, debido a ello es que la alteracion de un
subcomponente produce un trastorno en mas de una actividad lingiistica.

3. Los subcomponentes que sostienen las actividades linglisticas se localizan en distintas
areas del cerebro. Debido a lo anterior es que cada funcién neuropsicolégica es producto
de la actividad coordinada de varios centros cerebrales.

4. En la mayoria de los casos cada funcion linglistica se relaciona con una actividad no
lingliistica ejecutada por la misma area cerebral.

Procesos de la Producciéon del Habla.

En la produccion del habla participan los I6bulos frontales que elaboran los planes para el habla en
general. Las lesiones frontales no alteran los aspectos intrinsecos del lenguaje sino la habilidad
para iniciar el habla.

Procesos en la Denominacion.

En la denominacion se requiere de percepcion visual y habilidades de reconocimiento. Las areas
involucradas en esta funcion corresponden a la zona temporo-occipital izquierda. Luego del
reconocimiento de la imagen a denominar se produce el acceso al nombre del objeto y la inhibicién
de palabras irrelevantes. A continuacion se produce el analisis fonémico y se accede al sistema
articulatorio para la pronunciacion final de la palabra.

Procesos en la Repeticién.

danielsilvat@vtr.net — http://dstfonoaudiologia.blogspot.com — Mayo 2010



mailto:danielsilvat@vtr.net
http://dstfonoaudiologia.blogspot.com/

234

En el proceso de repeticion se requiere la discriminacién de los rasgos acusticos y las formas
fénicas de las palabras. Esta funcion la lleva a cabo la region temporal izquierda. La articulacion
esta representada en la zona inferior de la corteza poscentral izquierda. Al final la zona inferior de
la corteza premotora izquierda se encarga de la melodia cinésica del habla y de acciones motoras
que permiten la fluidez del habla.

Procesos en la Comprensién Auditiva.

En primer lugar se realiza el andlisis fonémico (corteza de asociacion secundaria del l6bulo
temporal izquierdo). Luego se lleva a cabo el analisis 1éxico (region temporooccipital izquierda). En
relacion al andlisis sintactico-semantico, Luria identifica tres subsistemas implicados: la memoria
verbal, la disposicion Idgica y el andlisis activo de los elementos significativos. La comprension de
una oracion no sélo requiere la retencion de sus elementos individuales, sino también la sintesis
simultanea de estos elementos en una disposicion ldgica.

Por ultimo es importante agregar que los l6bulos frontales participan en todos los procesos
mencionados, como regulador de la conducta y programador de las acciones.

Comentarios.

Como hemos visto, se ha presentado una pequefia sintesis de las concepciones de Alexander
Luria en relacién al sistema funcional del lenguaje y a los modelos de procesos linglisticos.
Actualmente La educacion neuropsicoldgica utiliza parte de los trabajos de cognicion como por
ejemplo programas de desarrollo cognitivo para ensefiar a pensar. Por ejemplo, se considera el
habla subvocal (o hablarse a uno mismo) como un activador importante de estas operaciones de
programacion, como el sintetizar la informacién y el planificar el curso de la accion.
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Neurologia para especialistas del Lenguaje

Capitulo |
El Sistema Nervioso (Generalidades).

La mejor manera de conocer una maguina es asistir a la construccion de sus partes y al montaje de
las mismas. Nuestro sistema nervioso es de una complicacién extraordinaria y para conocerlo se
debe asistir al origen y desarrollo de sus diferentes componentes.

Todo organismo superior se inicia a partir de una célula inicial que sufre sucesivas multiplicaciones
gue la llevan a una forma llamada Gastrula Tridérmica. La Gastrula esta formada por 3 capas de
células llamadas hojas germinativas. De ellas se desarrollan todos los tejidos y 6rganos del cuerpo
tras numerosas multiplicaciones y diferenciaciones. Estas capas celulares son: Ectoderma,
Mesoderma y Endoderma.

En el centro de la Gastrula hay una cavidad llamada gastrocelo que se comunica hacia fuera por
una abertura llamada blastoporo.

Para facilitar el estudio del desarrollo del sistema nervioso distinguiremos 3 etapas generales:

1. Desde la gastrula tridérmica hasta la formacién de la vesicula cefédlica y médula
primitiva.

2. Desarrollo progresivo de la vesicula primitiva hasta la formacién de las 5 vesiculas del
encéfalo.

3. Formacién de los derivados de las 5 vesiculas.
1. Origen de la vesicula cefélicay médula primitiva.

En el ectodermo, cerca de la linea de sutura del blastoporo, se destaca la estirpe celular que dara
origen al sistema nervioso. En dicho punto el extoderma se deprime un poco, las células citadas
aumentan en altura formando asi la placa neural. Sus células siguen multiplicandose y por su
propio peso se hunden o invaginan longitudinalmente, constituyendo el canal medular.

Los bordes de dicho canal se levantan paulatinamente y se aproximan hasta soldarse, quedando
asi formado el tubo medular, que pronto se separa del ectodermo.

Su parte anterior, por alojarse en la cabeza del embridn, se llama vesicula cefélica, el resto es la
médula primitiva. Un liquido llena la cavidad interna de la vesicula y de la médula manteniendo sus
paredes distendidas. El sistema 6seo, en su formacién, va construyendo una especie de estuche
alrededor del sistema nervioso. De este modo la vesicula cefalica, transformada en el encéfalo,
queda en el craneo. Debajo del tubo neural se forma desde muy temprano un cordén celular
llamado corda o notacorda, que le sirve de soporte mecanico. Mas tarde la notocorda es
reemplazada en sus funciones por la columna vertebral. Los arcos de las vértebras rodean la
médula formando alrededor de ella el canal raquideo.

2. Desarrollo progresivo de la vesicula cefalica.
La vesicula cefalica se divide por, dos estrangulaciones circulares, en 3 porciones:

a. El protencéfalo o cerebro anterior.
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b. El mesencéfalo o cerebro medio.
c. Elrombencéfalo o cerebro posterior.

Después aparecen otras dos estrangulaciones similares: una en el proténcefalo y la otra en el
rombencéfalo, de modo que resultan 5 vesiculas cerebrales:
a. El proténcefalo o cerebro anterior (telencéfalo).

b. Eltalamencéfalo o cerebro intermedio (diencéfalo).
c. El mesencéfalo o cerebro medio.
d. El metencéfalo o cerebro posterior.

e. El mielencéfalo o cerebro terminal.

3. Formacién de los derivados de las 5 vesiculas.

Las paredes de las 5 vesiculas encefalicas estan formadas por 3 érdenes de células y por una
serie de invaginaciones, evaginaciones y engrosamientos que daran origen a los diversos 6rganos
del encéfalo. Las células externas originaran las meninges, las medias originardn la sustancia
nerviosa, mientras que las internas constituiran el revestimiento de los ventriculos y conductos.

El Protencéfalo.

Una hendidura vertical media, longitudinal y profunda lo divide en dos hemisferios cerebrales: el
derecho vy el izquierdo. Asi mismo la cavidad interna queda dividida en dos ventriculos cerebrales:
el 1°y el 2°, llamados también ventriculos laterales.

La pared lateral y externa de cada hemisferio se desarrolla en forma particular. Mientras hacia la
superficie externa se forma la sustancia gris, para constituir la corteza cerebral, hacia el interior
queda la sustancia blanca, en torno de los ventriculos, que van cambiando de forma, a medida que
avanza el desarrollo general del cerebro.

En la parte inferior y externa de cada hemisferio, se desarrollan dos nucleos de sustancia gris en
todo el espesor de la sustancia blanca. Dichos nicleos son: el lenticular hacia el exterior y el
caudado hacia el interior. El ndcleo lenticular debe su nombre a su forma de lente biconvexo
mientras que el caudado (cauda = cola) debe su nombre por tener un extremo abultado y el otro
alargado en forma de cola. En conjunto, estos nucleos forman los cuerpos estriados.
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Cuerpo Calloso

Trigono
Nicleo Caudado

Télamo dptio N

Ndcleo Lenticular

Los dos hemisferios, separados en un principio completamente por la hendidura interhemisférica,
se unen en dos puntos: uno superior, que sera el cuerpo calloso, y otro inferior, el trigono. Entre
estas formaciones queda una cavidad, practicamente virtual, denominada 5° ventriculo.

La corteza no tarda en replegarse numerosas veces, apareciendo surcada en todo sentido y con
partes sobresalientes o circunvoluciones.

Por el gran desarrollo del cerebro, se dobla el eje encefélico, recostdndose los hemisferios hacia
atras, hasta descansar sobre el cerebelo, recubriendo las formaciones del talamencéfalo y
mesencéfalo.

El Talamencéfalo (Diencéfalo).

En su pared superior se forma la epifisis 0 glandula pineal. Actualmente es considerada como
glandula endocrina.

En la pared inferior del talamencéfalo se forma la hipéfisis o glandula pituitaria. Parece una
diminuta pera sostenida por un peddnculo y que descansa en una cavidad 6sea del esfenoides,
llamada silla turca. Tiene tejido nervioso y glandular endocrino. Su importancia es capital porque
produce importantes hormonas, es la reguladora del sistema endocrino y es el punto de unién entre
dicho sistema y el nervioso.

Peddnculo Pituitario

La cavidad del talamencéfalo pasa a ser el tercer ventriculo encefalico, comunicado con cada
ventriculo lateral por sendos conductos cortos o agujeros de Monro.
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En las paredes laterales externas del tercer ventriculo se desarrollan dos masas grises o nucleos
de sustancia gris, llamados talamos épticos. Ambos estdn unidos mediante un puente llamado
comisura gris intertaldmica. Ademas en su crecimiento, se unen, mediante una porcion de
sustancia blanca, a los cuerpos estriados, llamandose el conjunto cuerpos opto-estriados. Por
esta unién quedan deformados los ventriculos laterales.

Abundantes fibras relacionan el nicleo caudado con el lenticular y los tdlamos épticos. Mas cerca
del mesencéfalo, bajo los talamos épticos, esta la region hipotalamica.

El Mesencéfalo.

En su techo se forman cuatro masas redondeadas o tubérculos cuadrigéminos: dos anteriores o
nates y dos posteriores o testes.

En el piso del mesencéfalo pasan dos gruesos cordones o pedunculos cerebrales. Constan
principalmente de fibras que relacionan el cerebro con el resto del sistema nervioso e
indirectamente con todo el cuerpo.

Los pedunculos se separan, para internarse cada uno en un hemisferio cerebral, en forma de una
“V". En el &ngulo que forman, se hallan dos masas nerviosas llamadas cuerpos mamilares.

La cavidad del mesencéfalo queda reducida a un simple conducto o acueducto de silvio, que
comunica el tercer ventriculo con el cuarto.

El Metencéfalo.

En la pared superior o techo del metencéfalo se desarrolla el cerebelo, y en la parte inferior la
protuberancia anular o puente de Varolio, que es una masa nerviosa en forma de cuadrilatero,
constituida por numerosas fibras nerviosas y por nicleos de sustancia gris.

El cerebelo queda unido a las demas partes del encéfalo por 6 pedunculos: dos superiores, dos
medios y dos inferiores. La cavidad del metencéfalo forma parte del 4° ventriculo.
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El Mielencéfalo.

Forma un conjunto de cordones que provienen desde la médula y que se separan unos de otros
para rematar en los diferentes centros nerviosos superiores. Se llama bulbo raquideo. La cavidad
interna, junto con la del metencéfalo, forma el 4° ventriculo, que debido a eso, se llama ventriculo
bulbocerebeloso. La posicion del bulbo es vertical.
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A través del progresivo desarrollo, todas estas partes anatomicas del encéfalo van ubicandose en
perfecta armonia dentro del espacio craneano.

Si se practica un corte por el encéfalo que pase por la hendidura interhemisférica, se notan los
siguientes detalles faciles de ubicar en la figura adjunta:
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Consideraciones Anatémicas Generales sobre el Sistema Nervioso Humano.

El sistema nervioso, a pesar de su amplia distribucién en el organismo, constituye una entidad
morfo-funcional Gnica. Sin embargo, para facilitar su descripcion general, se lo divide en dos partes
o territorios: Central y Periférico. El limite entre ambas partes esta dado por la membrana basal del

tubo neural.
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El sistema nervioso central corresponde entonces, al conjunto de estructuras nerviosas
comprendidas dentro de la membrana basal del tubo neural, siendo estas el encéfalo y la médula
espinal.

El sistema nervioso periférico corresponde al conjunto de estructuras nerviosas que se encuentran
fuera de la membrana basal del tubo neural, siendo los nervios craneales y espinales, con sus
respectivos ganglios tanto sensitivos como neurovegetativos.

De la divisién anterior del sistema nervioso se desprende una tercera subdivision, de la cual resulta
el sistema nervioso auténomo, denominandose asi al conjunto formado por aquellas partes del
sistema nervioso central y periférico relacionadas principalmente con la regulacion de las
actividades viscerales. Este sistema, a su vez, puede dividirse en dos partes: Sistema Torazo-
Lumbar o Simpatico y Craneo-Sacral o Parasimpatico.

El sistema nervioso central, tal como se sefialé anteriormente, comprende el encéfalo y la médula
espinal.

La médula espinal es la porcion del sistema nervioso que ocupa el canal raquideo, desde el
agujero occipital hasta el cuerpo de la primera vértebra lumbar.

El encéfalo es la porcidn del sistema nervioso contenida en la boveda craneana y esta constituido
por tres segmentos: Cerebro, Cerebelo y Tronco Encefalico.

Cerebro: Es el conjunto de los derivados del encéfalo anterior (telencéfalo), constituido por los
hemisferios cerebrales y una unidad medial, el diencéfalo.

Cerebelo: Es una formacion medial, expandida lateralmente, que constituye el techo del
metencéfalo. De acuerdo a esta definicion, el cerebelo constituye parte del tronco encefélico, sin
embargo, para su estudio anatémico, se lo considera como una entidad aparte.

Apuntes Generales

1. Las vias de sustancia blanca méas importantes don: Cuerpo Calloso, Fibras de
Asociacion cortico — cortical y conexiones cortico — subcortical.

2. El Fasciculo longitudinal superior es una via de sustancia blanca que une las areas
corticales sensoriales posteriores con las areas de asociacion motora frontales.

3. El fasciculo arquato va desde el area de asociacion auditiva en el I6bulo temporal (area
de Wernicke), se junta con el fasciculo longitudinal superior y llega al area de asociacion
motora en el I6bulo frontal que tiene funcién motora para los musculos del aparato
glosofaringeo (area de Broca).

4, La corteza motora suplementaria es responsable de la iniciacién de la actividad motora.
La lesion de esta area o de sus vias que comunican con estructuras motoras
subcorticales, producen una incapacidad para iniciar el discurso espontaneo.

5. El I6bulo frontal cumple con funciones de pensamiento abstracto, resolucién de
problemas vy juicio. La lesiéon del I6bulo frontal produce cambios de personalidad y
conducta incluyendo problemas de juicio.

6. El I6bulo temporal cumple con la funcidn auditiva primaria y de comprension auditiva en
las &reas de asociacion.
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El I6bulo parietal cumple con la funcidon de percepcién y elaboracion de la sensacion
somestésica (posicidn del cuerpo en el espacio).

El sistema limbico comprende estructuras corticales y subcorticales tales como: UNCUS
(porcién del sistema olfatorio), GIRO PARAHIPOCAMPAL, HIPOCAMPO (parte del
sistema mnéstico del l6bulo temporal), el FORNIX (via de asociacion), CUERPOS
MAMILARES (en la region talamica), el tracto MAMILOTALAMICO y el GIRO CINGULAR
(el cual atraviesa el cuerpo calloso). Asociados al sistema limbico se encuentran el
hipotalamo, amigdala y corteza de asociacion frontal.
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Capitulo Il
Patologia Cerebral (Generalidades)
1. Alteraciones de la circulacion del liquido cefalorraquideo.

a. Obstruccién: Se tapa la salida de los agujeros del sistema hidrocéfalo comunicante y no
comunicante, generando acumulacién de liquido y produciendo hidrocefalia.

b. Hidrocéfalo Normotensivo: Alteracion de la absorcion del liquido cefalorraquideo,
produciendo demencia o deterioro psicoorganico, ademas de trastornos de la marcha y de
esfinteres por dilatacion de los ventriculos cerebrales.

2. Tumores intracraneales.

Los tumores intracraneales aumentan la presion del craneo (hipertension endocraneana), producen
dolor de cabeza que no cede (cefalea), vomito y edema papilar. Antes de aparecer la patologia
puede haber sintomas focales (epilepsia), trastornos del lenguaje, de la marcha, de la sensibilidad,
hemiparesias o hemiplejias y trastornos de los campos visuales.

Tipos de tumores:

a. Primarios: Intracerebrales (gliomas) y extracerebrales (hipofisiarios, meningiomas, de
nervios craneales).

b. Secundarios: Metastasis. No son originarios de algin érgano o primitivos, sino que pueden
llegar por la corriente sanguinea, por ejemplo: neurinoma del nervio acustico (VIII par
craneal) y meningioma (tumor de las meninges).

3. Infecciones.

a. Virales: Meningitis viral (cefalea de vOmitos y compromiso de conciencia). Existe
inflamacion del liquido. Encefalitis viral (inflamacién del encéfalo. Produce dafios severos)

b. No virales (bacterianas): Meningitis purulenta (meningocéccica). Es de caracter epidémico,
se contagia por via aérea. El pus rodea el cerebro y la regién occipital se pone rigida.

4. Enfermedades parasitarias (etapa larvaria).

Cisticercosis: afecta al cerdo.
Hidatidosis: Afecta al perro.

Ambas producen quistes en el cerebro.
5. Abscesos cerebrales.

Los abscesos llegan al cerebro por vecindad (otitis crénica), llegan a las meninges o al parénquima
cerebral. Produce sintomas de tumor febril.

6. Enfermedades cerebro —vasculares (AVE.).
Los AVE. pueden ser de dos tipos:

a. Isquémicos.
b. Hemorragicos.
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Los AVE. isquémicos pueden ser:

Trombéticos (infarto blanco): El alto nivel de colesterol en las paredes de las arterias contribuyen a
la formacion de un trombo y producen un AVE.

Embodlicos (infarto rojo): El coagulo viaja por la corriente sanguinea y obstruye la circulacién en
arterias pequefias. Estos coagulos pueden formarse en el corazén o en las arterias del cuello.

Los AVE. Hemorragicos son cuadros bruscos, se presenta frecuentemente hemiplejia y
compromiso de conciencia por presion sobre estructuras diencefalicas.

Existen ataques isquémicos transitorios, que vienen, duran un momento corto y pasan.
7. Malformacion de vasos sanguineos cerebrales.

a. Aneurismas: Son dilataciones de la pared de las arterias cerebrales y puede ir, desde dolor
de cabeza a coma.

b. Angioma o malformacién arterial cerebral: Se forman ovillos de vasos sanguineos que
pueden presionar estructuras cerebrales, quitar sangre al sistema cerebral o en el menor
de los casos, romperse.

8. Traumatismo encefalocraneano (T.E.C.).
Absorcién brusca de energia por parte del cerebro. Se producen lesiones simples o complicadas,
directas o indirectas (el cerebro rebota y se produce lesidon en la region contraria al golpe,
contragolpe.). En los nifios el craneo se deforma mientras que en los adultos se fractura.

9. Hematoma Subdural.

Acumulacién de sangre bajo las meninges que presiona el cerebro. También puede producirse
hematomas extradurales, entre el hueso y la duramadre.

10. Enfermedades desmielinizantes.

Esclerosis mudltiple (enfermedad autoinmune, viral, se producen anticuerpos anti — mielina) y
leucoencefalopatia.

11. Enfermedades hereditarias metabdlicas.

La enfermedad de Wilson afecta el metabolismo del higado lo que produce acumulacion de cobre
en el cerebro produciendo trastornos del movimiento y del lenguaje.

12. Carencia de vitaminas.

Acido félico o B: Produce esclerosis combinada.

Alcohol: produce dafio hepatico y encefalopatia portal.

Drogas y metales (mercurio, plomo): Producen dafio cerebral difuso.

Toxinas derivadas de infecciones del organismo: Por ejemplo la difteria genera toxinas
para el cerebro. Botulismo es una toxina bacteriana. Tétanos: toxina bacteriana que afecta
al sistema nervioso periférico dejando al individuo rigido.

coop

Apuntes Generales.
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Una lesion en los ganglios basales puede producir anormalidades de velocidad, por
ejemplo, bradiquinesia.

La enfermedad de Parkinson es una enfermedad de los ganglios basales y sus
conexiones, al igual que en la enfermedad de Huntington, desorden degenerativo que
comienza en el ndcleo caudado.

Lesiones pequeias bilaterales de los ganglios basales producen hipotonia.

Los dafios unilaterales de los ganglios basales producen disartria transitoria (usualmente)

Cuando las lesiones cerebrales son de causa vascular y afecta solamente al lenguaje
escrito, la lesidn se sitla en la distribucion de la arteria cerebral posterior.

El AVE. es un ataque repentino debido a una interrupcion abrupta del flujo sanguineo en el
cerebro, causado generalmente por oclusion o ruptura de los vasos sanguineos.

Las causas mas comunes del AVE. son la hipertension, ruptura de aneurismas,
malformaciones vasculares, condiciones médicas como leucemia o régimen de medicacion
anticoagulante.

El infarto lagunar son pequefias areas infartadas en diferentes partes del cerebro (menor
de 2 cms.) debido a la oclusion de arterias pequefias que cambian de via por presién
sanguinea elevada. Son frecuentemente bilaterales y localizadas en la profundidad de la
sustancia blanca periventricular del I6bulo frontal o en la sustancia gris subcortical.

Un estado lagunar es la acumulacién de mdltiples infartos lagunares.

El 25% de los pacientes hipertensivos con arteriosclerosis vuelven a tener un infarto
cardiaco reconocido o silencioso.
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Capitulo Il

Clasificacion de los Niveles de Funcionamiento del Sistema Nervioso

1° Nivel: Neuropsicoldgico.

2° Nivel: Piramidal

3° Nivel: Extrapiramidal.

4° Nivel: Cerebeloso (sistema integrador).

5° Nivel: Motor — Medular y Tronco Encefalico.

6° Nivel: Periférico.

l. Nivel Periférico o Efector.
Se encuentra ubicado en las astas anteriores de la médula espinal, es decir, en la neurona motora
y en los nucleos motores de los nervios craneanos. A este nivel periférico o efector es llamado via
final comdn debido a que son centros de alta recepcién de estimulos y llega informacion de
neuronas intercalares, sistema piramidal, sistema extrapiramidal y sustancia reticular.

El sistema nervioso periférico (SNP) se extiende desde la neurona motora hacia la periferia y
presenta caracteristicas propias, tanto funcionales como fisioldgicas.

Caracteristicas Patoldgicas.
a. Paralisis de la fibra muscular inervada.
b. Atrofia de la fibra muscular. La fibra muscular se transforma en un hilo fibroso no contractil
(pellejo fibroso). Si el dafio es en el axdn, este puede volver a recuperarse. Crece 1 a 2 ml
por dia hasta alcanzar la placa neuromuscular.

c. Atonia. Desaparece el tono muscular. EI misculo queda suelto, flaccido.

d. Desaparecen los reflejos osteotendineos (respuesta motora automatica que aparece al
percutir un tendon).

e. Reaccion de degeneracion eléctrica nerviosa. La fibra nerviosa no es capaz de conducir
electricidad a microvoltaje.

f. Pérdida de fuerza. Hipotonia, hiporreflexia y paresia.

Patologias por Lesiones al Sistema Nervioso Periférico (SNP)
1. Poliomielitis.

Enfermedad viral que afecta a la neurona motora. Es devastadora e irrecuperable con secuelas
como la atrofia, hipotonia e hiporreflexia.

2. Mieloradiculopolineuritis (Guillén Barre).
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Enfermedad que ataca a las raices nerviosas de la médula. Se instala bruscamente, de causa
inmunoldgica, compromete simétricamente la motricidad llevando al paciente a una cuadriplejia
severa. Ademas puede involucrar muasculos respiratorios. No compromete esfinteres. Produce
hipotonia e hiporreflexia. Se altera la velocidad de conduccién nerviosa precozmente por
compromiso de la mielina.

Generalmente la patologia es de buen pronéstico, el paciente se recupera integramente en un
lapso que va desde los 3 0 4 meses hasta los 18 meses.

3. Radiculitis traumatica o hernia del nicleo pulposo.
Inflamacién de la raiz de los nervios que produce un trastorno en la motilidad de las piernas. Se
produce una marcha estepada con caida del pie. La raiz nerviosa puede verse afectada a nivel
lumbar produciéndose una pardlisis crural. En este cuadro, no se puede contraer o afirmar el
musculo cuadriceps y se debe sujetar la pierna para caminar. Si el trastorno abarca el nervio ciatico
mayor, se produce la marcha taloneada. En este cuadro se paraliza el musculo triceps crural.
Estos trastornos llevan a posiciones antalgicas o desviaciones de la columna (radiculitis).

4. Paralisis radial o mano en gota.

Es un trastorno en el cual se comprime el nervio radial y lleva a una desviacion del brazo y de la
mano que queda en forma de gota. Esta enfermedad puede dejar graves secuelas.

5. Paralisis facial.
El nervio facial esta representado dos veces en el sistema nervioso. Lo encontramos en el sistema
nervioso periférico (SNP) y en el sistema nervioso central (SNC). Si hay compromiso en el SNP de
este nervio, se produce paralisis de la musculatura de la frente (no se puede arrugar la frente), del
parpado inferior (no se puede cerrar los 0jos, quedan blancos, se ve la esclerética del ojo: signo de
Charles Bell) y finalmente compromete la musculatura del cuarto inferior de la cara (desde la boca
hacia abajo).
Cuando el nervio facial se compromete a nivel del SNC se produce una paralisis de los musculos
desde la nariz hacia abajo. Desvia la boca y comisura nasogenial. No hay alteracién del parpado
inferior.
Las paralisis faciales también pueden producirse por virus o por cambios bruscos de temperatura.
Estos cuadros son de buen pronéstico, el 80% se recupera integramente mientras que el 20% se
complican.

6. Pardlisis oculo — motora.

a. Paralisis del tercer par craneal (nervio motor ocular comin). Produce estrabismo
divergente.

b. Pardlisis del VI par craneal (nervio motor ocular externo). Produce estrabismo convergente.

Trastornos a nivel de Placa Neuromotora
1. Miastemia Gravis.

Enfermedad que produce pardlisis, los musculos no se contraen, o lo hace muy débil y se agota
facilmente. Puede afectar brazos, piernas o ser generalizada. Es de alta gravedad.
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Trastornos Musculares
1. Miositis.
Inflamacién muscular que produce dolor y pérdida de fuerza.
2. Distrofias Musculares (crénicas).

Es una alteracion del metabolismo, almacenaje y el uso de energia por parte del musculo. Se
forma un hilo fibroso que reemplaza al muisculo.

3. Enfermedad miotdnica.
Trastorno en la capacidad de relajacion. El paciente parece estatua, no puede relajarse. Si se
presenta miotonia y distrofia se produce distrofia miotonica. En este cuadro el paciente se queda
con la mano atrapada al cerrarla y no la puede relajar. Son cuadros crénicos.

Nervios Craneales

Los nervios craneales y espinales forman parte del sistema nervioso periférico y se clasifican en:
12 pares de nervios craneales y 31 pares de nervios espinales.

I Nervio olfatorio.

Tiene la funcién de recoger la sensibilidad olfatoria a través de los quimiorreceptores que retienen
los quimicos del aire (olores). El receptor se encuentra en el bulbo olfatorio. Su alteracion da por
resultado:

a. Hiposmia: disminucion de la olfaccion.

b. Anosmia: Ausencia de olfato.

c. Hiperosmia: Aumento de la olfaccién (se produce en cuadros epilépticos y la sensacion es

un olor penetrante, aura olfativa).
Patologias del Nervio Olfatorio

1. Rinitis crénica: La mucosa nasal se altera por inflamacién reduciendo el olfato.

2. Traumatismo de craneo: Fractura o contusion que secciona o arranca las fibras olfativas
del bulbo olfatorio.

3. Tumores: Meningiomas del surco olfatorio que producen anosmia por compresién y
destruccion de fibras.

Il. Nervio éptico.
Tiene la funcion de la vision. Transporta las imagenes visuales desde la retina hasta el area
occipital de la corteza cerebral. Cada hemisferio cerebral recibe imagenes de ambos ojos. El
recorrido de cada nervio 6ptico es el siguiente: nervio dptico — quiasma — cintilla 6ptica — corteza
cerebral occipital (&reas 17 y 18 de Brodman, cisura calcarina).

Patologias del Nervio Optico
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1. Ambliopia: Disminucion de la vision por trastorno del ojo.
2. Amaurosis: Disminucién de la visién de origen neuroldgico.
3. Lesion del nervio 6ptico: No hay visién por un ojo.

4. Lesion de la corteza cerebral izquierda: Hemianopsia de los dos ojos del lado derecho de
los objetos (hemianopsia homdnima y congruente).

Patologias del globo ocular.
1. Catarata: Opacidad del cristalino.
2. Presbicia: Pérdida de la vision cercana por disminucion de la elasticidad del cristalino.

3. Leucoma: Opacidad de la cornea (nube del 0jo).

1. Nervio Motor Ocular Comdun.

Este nervio inerva todos los musculos del ojo excepto el oblicuo mayor y el recto externo. Ademas
inerva musculatura ciliar.

Patologias del Il par craneal.

1. Estrabismo divergente: Al dafar el Il par craneal, el mdsculo recto interno deja de
funcionar y queda hipotdnico. Entonces el musculo recto externo que esta intacto, tiende a
contraerse desviando los ojos hacia el lado externo de la cara. Se produce entonces la
diplopia, es decir, vision doble, al cual es lateral (ver un objeto al lado del otro).

2. Pardlisis del Ill par craneal: No se puede realizar movimientos con el ojo, arriba — abajo, ni
arriba — hacia fuera. Ademéas se produce dilataciébn pupilar por falla de las fibras
constrictoras del masculo ciliar.

3. Ptosis palpebral: Al lesionar el Ill par craneal se produce caida del parpado (ojo
semicerrado).

V. Nervio Patético.
El nervio patético inerva el misculo oblicuo mayor.
Patologias del IV par craneal.

1. Pardlisis del IV par: Al dafiar el IV par craneal, el misculo oblicuo mayor deja de funcionar.
Entonces el muasculo oblicuo menor se contrae y desvia el ojo hacia abajo (mirada
patética).

2. Diplopia altitudinal: Alteracién de la visién que consiste en ver un objeto sobre otro.

V. Nervio Trigémino.

Es un nervio mixto, es decir, tiene una rama motora que inerva los muasculos de la masticacion y
una rama sensitiva que recoge la sensibilidad de la cara.
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a. Rama motora: Inerva los musculos temporal, masétero, pterigoideos, milohioideo y vientre
anterior del muasculo digastrico. Ademas inerva al tensor de la cuerda del timpano. Los
musculos anteriores dan el movimiento a la mandibula y si se lesiona se desvia hacia el
lado enfermo.

b. Rama sensitiva: Tiene 3 divisiones:

1. Rama oftalmica: Inerva la frente, la nariz y el ojo. En este nivel se dan los reflejos
estornutatorios y corneal (sensibilidad de la cornea, se cierra el parpado).

2. Rama maxilar superior: Inerva labio superior, maxilar, seno maxilar, dientes superiores,
mejillas y frente hacia atras.

3. Rama mandibular: Inerva mandibula, dientes y labio inferior, parte inferior de la mejilla,
parte del oido externo (pabellén) y lengua.

En el nervio trigémino se dan dos tipos de reflejos: Mandibular o mentoniano (cierrre de la
mandibula al percutir el mentoén) y el trigémino — trigeminal.

Los sintomas del V par craneal son dolor, neuralgia, que son descargas muy fuertes que pueden
afectar las 3 ramas antes mencionadas.

VI. Nervio motor ocular externo.
El VI par craneal inerva los muasculos rectos laterales o externos del globo ocular. Su alteracion, por
ejemplo, paralisis, da como resultado estrabismo convergente. Al paralizarse el nervio, el mdsculo
recto externo queda hipotonico, mientras que los musculos rectos internos se contraen, llevando
los globos oculares hacia un extremo, de manera que convergen.

VILI. Nervio facial.

El VII par facial es un nervio mixto formado por una rama sensitiva y una rama motora.

a. Rama sensitiva: Sus fibras inervan los dos tercios anteriores de la lengua y su alteracién
produce aglusia (falta de gusto).

b. Rama motora: Inerva los musculos de la cara, tales como buccinador, orbicular de los
labios, musculos labiales, cutaneo del cuello (platisma), estilohioideo, vientre posterior del
musculo digastrico y estribo. Ademas inerva las glandulas salivales sub-linguales y sub-
maxilares.

Las pardlisis a nivel periférico del VII par alteran el gusto a diferencia de las paralisis centrales.
Cabe mencionar que en este manual no consideraremos el VIl par craneal (nervio auditivo) ya que
escapa a los fines de esta publicacion.

IX. Nervio glosofaringeo.
El nervio glosofaringeo presenta 3 nuicleos:

a. Nucleo ambiguo inferior: su funcién es inervar al misculo estilo faringeo (eleva faringe y
laringe).

b. Ndcleo del tracto solitario.

c. Nducleo salival inferior: su funcién es inervar el tercio posterior de la lengua.
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Ademas se contacta con las glandulas salivales de la parétida.

X. Nervio vago.
El X par craneal es un nervio mixto que emerge del nacleo ambiguo de la médula y se divide en 3
ramas: la rama nerviosa faringea, la rama nerviosa laringea superior y la rama nerviosa laringea

recurrente.

1. Rama nerviosa faringea: Aporta fibras nerviosas a la faringe y a todos los muasculos del
paladar blando, salvo al tensor del velo del paladar.

2. Rama nerviosa laringea superior: Se subdivide en dos partes adicionales:

a. Nervio laringeo interno: Lleva informacion sensorial desde las membranas mucosas de la
epiglotis y del interior de la laringe.

b. Nervio laringeo externo: Es un nervio motor para el masculo cricotiroideo y el musculo

constrictor faringeo inferior.

3. Rama nerviosa laringea recurrente: Este nervio se distribuye a lo largo de la laringe y baja
hacia el cuello y parte superior del torax antes de volver a la laringe para inervar todos los
musculos intrinsecos de la laringe, salvo el musculo cricotiroideo.

Xl'y Xll pares craneales.

El XI par craneal o nervio espinal inerva a dos musculos de importancia: Trapecio (encargado de
encoger los hombros) y esternocleidomastoideo (giro y flexion de la cabeza).

El XII par craneal o nervio hipogloso inerva la musculatura de la lengua. Las pardlisis del XII par
craneal producen atrofia de la lengua y ésta se desvia al lado lesionado.

Finalmente, es importante sefialar que los nervios craneales mas importantes que participan en el
habla son: V = VIl - IX = X = Xl y XILI.

Il. Nivel Piramidal
El nivel piramidal se encuentra situado en el area 4 segln la clasificacion de Brodman,
comprendiendo la regién pre — rolandica (area motora primaria), del cerebro. Tiene la funcién de
llevar a cabo los movimientos voluntarios.
Caracteristicas patolégicas.

1. Hipertonia en hoja de navaja (espasticidad). El musculo resiste al principio y luego cede.

2. Hiperreflexia de reflejos osteotendineos.

3. Alteracion de los reflejos cutdneos. Se produce una alteracion del reflejo plantar. Este
reflejo se invierte constituyendo el reflejo de Babinski (elevacion del primer dedo del pie y
abanico del resto de los dedos al rascar el borde externo del pie, del talén hasta la cabeza
del 5° metatarsiano). Es patognomaénico de la lesion piramidal. La respuesta normal es

flexora.

4. No hay reacciones de atrofia salvo por desuso.

danielsilvat@vtr.net — http://dstfonoaudiologia.blogspot.com — Mayo 2010



mailto:danielsilvat@vtr.net
http://dstfonoaudiologia.blogspot.com/

252

5. No hay reacciones de degeneracion eléctrica.
6. Pardlisis del esquema del movimiento.

Es importante hacer notar que la lesién en este nivel no incluye la neurona motora. Llega hasta la
neurona intercalar sin incluirla.

Por otro lado, el sistema piramidal es regulado, modulado y modificado en velocidad y amplitud por
el sistema extrapiramidal.

Patologias por lesiones al sistema nervioso piramidal.
1. Hemiplejias de tipo central o encefélicas.
2. Hemiplejias y paraplejias medulares.

Las hemiplejias pueden ser a predominio de brazo o pierna, completas o incompletas si incluyen la
cara, absolutas o parciales de acuerdo a la intensidad.

Hemiplejia crénica capsular:

Extremidad superior: Se produce flexion del codo, rotacién interna del brazo, pronacion del
antebrazo, oposicion del pulgar, flexion de dedos y flexion de mufieca.

Extremidad inferior: Extension de la rodilla. No se puede flexionar voluntariamente. Extension del
pie y supinacion de éste, lo que impide la marcha anterior normal. La marcha se modifica a marcha
en guadafia o helicoidal o de hoz.

Cara: Paralisis facial central. Comprende la hemicara inferior (desde la nariz hacia abajo) del
mismo lado.

Ademas se presentan las caracteristicas del sindrome piramidal (hiperreflexia, hipertonia y
modificacion del patrén postural y de motilidad).

Generalidades sobre el cerebro
Funcionalmente se distinguen en la corteza cerebral tres zonas:
1. El &rea motora.

Se localiza a ambos lados del surco de Rolando. Contiene las grandes células piramidales motoras
o células gigantes de Betz. De ella salen las fibras destinadas a los musculos esqueléticos y que
constituyen el haz piramidal directo y cruzado de la médula. Es bilateral y cada una inerva el lado
opuesto del cuerpo.

El resto del I6bulo frontal es considerado como area promotora; en ella no se hallan las células de
Betz. Las fibras procedentes de esta zona se dirigen primero, en su mayoria a los cuerpos
estriados.

El area promotora es el centro de movimientos voluntarios mas complicados que requieren un
trabajo de sintesis, es decir, mientras el levantar la mano, el doblar la mano, etc., son movimientos
sencillos, el mover la mano para trazar letras, el mover la boca para articular sonidos, el contraer
los musculos de la cara para hacer expresiones, son movimientos muy complejos que suponen un
aprendizaje anterior y la utilizacién de lo aprendido para adaptarlo a una nueva circunstancia.

Se destacan en esta region de la corteza:
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a. El area de Broca.

b. La 21 circunvoluciéon o centro de la escritura.

c. En el extremo inferior de la circunvolucion frontal ascendente se halla el centro de la
mimica voluntaria que da expresiones al rostro.

2. El area sensorial.

Transforma los impulsos procedentes de los sentidos del oido, vista, gusto y olfato en sensaciones
correspondientes. Se ubica en el I6bulo temporal y en el occipital.

3. El area sensitiva.
A esta area llegan los impulsos nerviosos de la sensibilidad general, como tacto, dolor, presion,
temperatura....... Se localiza en la primera circunvolucion parietal superior y, en parte, también en
la inferior. Las fibras nerviosas, portadoras de los impulsos sensitivos, se interrumpen en el ndcleo
lenticular y alli son relevadas por otras que ascienden a la corteza.

Fisiologia de los Centros profundos del Cerebro
1. Los cuerpos opto — estriados.

a. Los cuerpos estriados
Son el centro motor primario en los vertebrados no mamiferos. En el hombre son la estacion de
relevo para muchas fibras procedentes de la zona promotora de la corteza y son el centro de los
actos rutinarios.

b. Los talamos 6pticos
Son el centro primario de la sensibilidad. En ellos se interrumpen las fibras que provienen desde la
periferia, siguiendo los impulsos sensitivos hacia la corteza por medio de otras fibras que nacen en
los talamos.
Son estaciones de relevo de las vias sensitivas. Reciben los impulsos sensitivos (y también
algunos sensoriales, como del gusto y olfato). Estan relacionados con la conducta instintiva, tales
como la conservacion de la vida y la defensa contra los ataques.
Los cuerpos opto — estriados regulan la actividad subconsciente.

2. El hipotalamo

Del hipotalamo dependen las reacciones viscerales del miedo y ansiedad. Ademas regula procesos
fundamentales tales como el metabolismo de las grasas, de los gllucidos y del agua y ejerce
influencia sobre la temperatura del cuerpo, los movimientos géstricos y el ritmo del suefio.
Ill. Nivel extrapiramidal
El sistema nervioso extrapiramidal esta formado por los ganglios basales que son estructuras
derivadas del telencéfalo y separados del diencéfalo por la cépsula interna. El sistema

extrapiramidal incluye:

1. Cuerpo estriado: formado por el ndcleo caudado, putamen y globus pallidum. Los dos
ultimos en conjunto, se les conoce por el nombre de nucleo lenticular.

2. Ndcleo subtalamico (Luys).
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3. Sustancia negra.
4. Nucleo rojo.
5. Formacién reticular del tronco encefalico.
El sistema nervioso extrapiramidal tiene las siguientes funciones:
1. Movimientos automaticos, complejos, aprendidos de gran complejidad.
2. Dala postura o tono de reposo (postura estatica).
3. Gestos, mimicas, refleja el estado emocional y el animo.

Es importante sefialar que los ganglios basales, al igual que el cerebelo, actian sobre la corteza
motora (nivel piramidal) controlando los movimientos.

Existen dos tipos de movimientos:
1. Movimientos lentos que son controlados por el cerebelo.
2. Movimientos rapidos o balisticos que estan previamente programados por el sistema
extrapiramidal. El cerebelo no alcanza a actuar en ellos.
Los nucleos lenticular y caudado son pre — programadores del movimiento y se conectan con el
talamo, corteza cerebral y otros nucleos corticales y sub — corticales.
Caracteristicas patologicas.
1. No hay paralisis del movimiento, Existe aquinesia o hipoquinesia.
2. No hay defecto sensitivo.
3. Alteracion del tono (hipotonia, rigidez).

4. Movimientos involuntarios anormales (temblor, corea, atetosis, galismo, tics, distonias).
Estos movimientos desaparecen en el suefio.

5. Notable influencia de factores emocionales.
Patologias por lesiones al sistema nervioso extrapiramidal.
1. Sindrome hiperténico — hipoquinético.
Enfermedad de Parkinson.
a. Alteracion del movimiento (aquinesia). El paciente no puede realizar movimientos rapidos,
solo lentos. Le cuesta iniciar y terminar el movimiento. No puede pre — programar por dafio

de los nucleos basales.

b. Presencia de rigidez. El tono muscular esta aumentado, hay hipertonia de tipo rigido,
siempre igual. La aquinesia y la rigidez lo llevan a posturas flectadas.

c. Poca expresividad del rostro. Se presenta una cara de mascara. Sélo se mueven los 0jos.
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d. Temblor. Existe un temblor de reposo, distal, en manos. Signo de contar monedas.

e. Alteracion del equilibrio. Marcha declinante a propulsién. Giro descompuesto en varios
tiempos.

f. Compromiso neurovegetativo.

2. Sindrome hiperquinético — hipotonico.

a. Corea. Se presentan movimientos bruscos, subitos, distales y aleatorios como de buscar
algo. Duran un corto tiempo y el paciente trata de darle un propésito. Estan lateralizados.

Se presenta hipotonia.

b. Corea Reumatico o corea menor. Movimientos bruscos, rapidos y distales. Desaparecen al
cabo de 1 0 2 meses.

c. Corea de Huntington o corea mayor. Es un corea maligno, demencial, hereditario que
comienza en la vida adulta. Se produce deterioro intelectual, gran hipotonia, hiperquinesia
y demencia progresiva.

d. Atetosis. Movimientos distales, reptantes. Se presenta como secuela de pardlisis cerebral.
Se produce por lesion de los nicleos grises de la base (ganglios basales).

e. Coreo — atetdsico. Se presenta en secuelas de encefalopatia, kernicterus (depdsito de bilis
en los ganglios basales), etc. Genera movimientos coreicos y atetdsicos, lentos, suaves,
reptantes y distales.

3. Distonias.

Son trastornos del tono muscular y del movimiento. El tono varia constantemente (aumenta y
disminuye). Se producen cambios posturales anormales. Las distonias pueden ser:

a. De torsion.
b. Torticolis espasméddica. Se produce flexion de cuello y torsién. Son de mal pronéstico.

Es importante hacer notar, que existen sindromes disténicos secundarios a medicamentos y
comprometen la cara y la lengua. El paciente abre la boca, gira la cabeza, etc

4. Paroxismos extrapiramidales.

a. Tics. Movimientos bruscos, desordenados, relacionados con el acomodo del paciente. Son
tensionales o neurdticos.

b. Enfermedad de los tics. Movimientos involuntarios, paroxisticos que toman todos los
sistemas.

c. Hemibalismo. Movimientos proximales a las extremidades. Son bruscos y asociados a
lesiones del nicleo subtaldmico o de Luys (infartos vasculares).

Il Sistema cerebeloso
El cerebelo se encuentra ubicado en la region posterior del bulbo raquideo. Entre este ultimo y el
cerebelo se encuentra el 4° ventriculo. El cerebelo esta formado por dos hemisferios y un vermis

central. Este 6rgano es responsable de la coordinacién de las funciones musculares y sus vias de
acceso son:
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Via espinocerebeloso directa: a través del pedunculo cerebeloso inferior.

Via espinocerebelosa cruzada: a través del pedinculo cerebeloso superior.

El pedlnculo cerebeloso inferior se comunica con los nucleos vestibulares. El cerebelo envia
impulsos a través del peduinculo cerebeloso superior — ntcleo rojo — talamo (nucleo ventral lateral)
— corteza cerebral — nucleos de la base (pallidum, ceruleo) — peddnculo cerebeloso medio —
cerebelo.

En el cerebelo se distinguen tres porciones importantes:

a.

b.

C.

Arquicerebelo: formado por el I6bulo floculo nodular y parte basal del vermis.

Paleocerebelo: Formado por lingula, I6bulos centrales, kulmen, declive, pirdmide y Gvula
(parte rostral).

Hemisferios cerebelosos: se comunican a través del tiber y folium.

Caracteristicas patologicas

1.

Ataxia. Incapacidad de coordinar cada grupo muscular para una funcién especifica
(marcha del ebrio).

Disdiadocosinesia: Incapacidad de coordinar movimientos alternativos.
Dismetria: Incapacidad de poder frenar en el tiempo una determinada fuerza.

Descomposiciéon del movimiento: Incapacidad de armonizar un movimiento en el tiempo y
en el espacio.

Discronometria: Dificultad para comenzar y terminar una accion.

Habla escandida: Asinergia del aparato de la fonacién. Dismetria de cuerdas vocales. No
coordina en tiempo y en espacio. Es un habla explosiva, silabeada, a borbotones. Es una
disartria cerebelosa. Existe hipotonia e hipotonia a nivel de cuerdas vocales.

Temblor: Es un temblor intencional, de gran amplitud (hemisferio cerebeloso).

Hipotonia: Disminuye el tono y permite que aparezcan movimientos pasivos en forma

exagerada. Se produce bamboleo de brazos y el reflejo es pendular, dura mas en el
tiempo.

Patologias por lesiones en el sistema cerebeloso

El cerebelo puede sufrir dafios por:

1.

2.

Intoxicaciones: alcoholismo (afecta méas al vermis).
Difenilidantoina : fenitoina

D.D.T.: insecticidas.

Insecticidas mercuriales.

Tumores hemisféricos: Médulo — blasona y meningiomas.
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Enfermedades degenerativas: heredoataxias, atrofia oleopontocerebelosa, degeneracion
espino — cerebelosa.

Meningitis.

Sintomas de darios en:

1.

V.

Arquicerebelo: Alteracion de la posicién de pie. No puede equilibrarse con los pies juntos,
se tambalea. Se produce hipotonia de los muasculos antigravitatorios y el individuo puede
caer al suelo.

Paleocerebelo: Alteracion de la marcha y de la postura. Se da la marcha del ebrio, se
pierde el braceo, realiza pasos distintos unos de otros, aumenta la base de sustentacion,
no coordina el paso (dismetria), pierde el eje central de la marcha, no puede inclinarse ni
sentarse bien.

Neocerebelo: Alteracion de la coordinacion de los gestos. Se produce dismetria y
disdiadocosinecia (el paciente no puede realizar movimientos coordinados rapidos). Hay
descomposicién del movimiento, se produce asinergia e hipotonia. A esto puede agregarse
la marcha del ebrio y alteraciones psoturales.

Sistema Motor Sensitivo Medular.

Las vias sensitivas son vias de 3 neuronas: periférica, segmentaria y talamica. Desde el talamo la
informacion va a la corteza cerebral. Es importante destacar que no toda la informacién sensitiva
es procesada a nivel de la corteza, no necesariamente es consciente.

La neurona sensitiva es periférica, se ubica en los ganglios sensitivos (en el caso de nervios
raquideos). Son neuronas pseudounipolares. Esta neurona desarrolla en su extremo mas distal
una diferenciacion, que es el receptor (transforma formas de energia en potenciales de accién). El
otro extremo sinapta con una neurona segmentaria ubicada en distintos lugares de la médula. El
axoén de la neurona segmentaria se cruza al lado opuesto llegando al talamo.

Existen dos vias principales de la sensibilidad o vias especificas:

1.

Haz espinotalamico lateral o neoespinotalamico: el axén de la neurona sensitiva que esta
en el ganglio raquideo llega al asta posterior de la médula, sinaptando con la neurona
segmentaria cuyo axon cruza al lado opuesto y va hacia el tdlamo. Esta via recibe los
estimulos de dolor y temperatura.

Via de los cordones posteriores: El axdén de la neurona sensitiva toma la via de los
cordones posteriores formando los haces de Goll y de Burdach que son un conjunto de
neuronas segmentarias. Esta via recibe los estimulos del tacto, vibracién y sensibilidad
profunda.

Patologias del Sistema Medular Sensitivo.

1.

Seccion del nervio periférico: Se pierden todas las formas de sensibilidad de las areas que
abarque dicho nervio.

Tumor en el centro de la médula: Se afecta la via espinotalamica y suprime la sensibilidad
al dolor y temperatura de ese territorio.

Nivel de tronco encefalico: Es frecuente el dafio por hemorragia y de acuerdo a la forma de
pérdida de sensibilidad se determina el area afectada.
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Tabes dorsal: Es una forma de sifilis terciaria. Se afecta la via de los cordones posteriores
(sensibilidad profunda). El paciente no siente el suelo, se dificulta la coordinacién de la
marcha.

Nivel talamico: En general afcta todas las formas de la sensibilidad. Se produce una
hemianestesia contralateral.

A nivel de corteza cerebral se procesa la informacion sensitiva que llega. Si se dafia la corteza
sensitiva se produce la pérdida de la capacidad para reconocer algo por el tacto (Aesterognosia).

La observacion clinica debe estar orientada a detectar la indemnidad de las vias de:

a.

Dolor: Pinchar los dedos con una aguja.
Temperatura: Usar agua caliente.
Vibracion: Usar diapason.

Tacto: Distinguir formas por tacto.

Sensibilidad profunda: Sentir el propio cuerpo.
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Capitulo IV

Funciones Corticales Superiores

Las funciones corticales superiores, lenguaje, percepcion visual, praxia, esquema corporal, etc.,
constituyen uno de los capitulos mas apasionantes de la neurologia. Para analizar este tema se
requiere definir lo que se entiende por Acto y sus principales alteraciones.

Un Acto es una actividad voluntaria, intencional que puede ser aparentemente muy simple (cerrar
un 0jo) o pasivo (percepcion visual o auditiva), pero al decir que es voluntario, sabemos que esta
actividad es mucho mas compleja que la excitacién de una neurona aferente y otra eferente.

La observacion clinica nos muestra que las alteraciones de los actos pueden darse a tres niveles:
nivel psicoldgico o psiquiatrico, nivel neuropsicoldgico y nivel fisiolégico.

1.

En el nivel psicoldgico la alteracién de los actos es secundaria a una disfuncién cerebral,
que puede ser de naturaleza puramente funcional o de naturaleza organica pero difusa, no
focal. Entre los primeros podemos mencionar, como ejemplos, la alteracién del habla o de
la marcha en un estado de ansiedad; la alteracién de la escritura o de la percepcién en una
esquizofrenia y otros. En el segundo grupo, el de los cuadros organicos, mencionaremos
las alteraciones del habla o de la marcha en una demencia o en un compromiso de
conciencia; la alteracion de la escritura o de la percepcién en un nifio con secuelas de
encefalopatia perinatal.

El nivel fisiolégico es el mas elemental y el mejor conocido. En este nivel la alteracion de
los actos se atribuye a una lesion de las areas primarias, los érganos periféricos o las
conexiones entre esas areas y éstos organos (incluyendo algunas estructuras
subcorticales). Como ejemplos podemos citar las alteraciones del habla secundarias a una
enfermedad de Parkinson, a la pardlisis del velo, o a interposicion dentaria. En estas
afecciones los factores que alteran los actos son relativamente bien conocidos y el defecto
es relativamente constante o predecible a diferencia de la variabilidad de los rendimientos
que puede observarse cuando se comprometen el nivel psicolégico o el neuropsicol6gico.

En el nivel neuropsicoldgico se incluyen las alteraciones de los actos por lesiones de las
areas de asociacion secundaria o terciaria. En este nivel encontramos las afasias,
apraxias, agnosias, acalculias, etc. Estas entidades han sido clasicamente definidas como
un defecto en un rendimiento especifico (percepcién visual, afasias) que no puede
explicarse como un trastorno a nivel psicoldgico ni fisiolégico. Debemos sefialar que el
efecto de la lesion de las areas corticales secundarias y terciarias es solo parcialmente
predecible. Una lesion no siempre produce un determinado tipo de afasia. La severidad de
la afasia puede ser variable de un caso a otro dependiendo de variables tales como el
tiempo de evolucién, lateralidad del sujeto, aspectos ambientales, personales y otros que
se desconocen.

Nivel Psicoldgico

Alteracién de la conciencia.

Desde el punto de vista neurolégico, la conciencia es definida como la capacidad del individuo de
establecer relaciones con el medio y consigo mismo.

Caracteristicas de la conciencia.

La conciencia permite:
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1. Orientacidn en el espacio: Capacidad de saber donde esté la persona.

2. Orientacién temporal: Saber fecha, dia, hora, etc.

3. Orientacion frente a los demas: Tratar con distintas personas y consigo mismo.
Para determinar el grado de conciencia se debe observar:

1. Capacidad de atencion a los estimulos.

2. Analizar la conducta o comportamiento (determinar conocimiento del medio).

3. Respuestay reflejos frente a los estimulos.

4. Actitud frente a la enfermedad (anosognosia).

5. Funciones vegetativas y psicomotoras.
Lesiones del sistema nervioso que causan alteraciones o pérdida de conciencia.
Entre los nlcleos motores y las vias del sistema nervioso central se encuentra la sustancia reticular
gue predomina en el tegmentun del mesencéfalo y protuberancia. Tiene vias hacia el tAlamo y de
ahi a la corteza cerebral en forma difusa. De este hecho proviene el nombre de via reticulo —
talamo — cortical cuya actividad mantiene la conciencia (sistema reticular activador ascendente
SRAA). Ademaés tiene la funcién de mantenernla respiracion, el pulso, la presion arterial, el tono
muscular y la temperatura corporal. Cabe mencionar que es un sistema difuso inespecifico.
Clasificacion de las Alteraciones de la Conciencia.

. Alteraciones cuantitativas de la conciencia.

Se refiere a la pérdida o disminucién de la conciencia y se clasifica en cuatro categorias de menor
a mayor gravedad.

1. Obnubilacién.
Trastorno agudo por afeccion del sistema nervioso central, de rapida evolucion. El sujeto esta
despierto, pero es mas lento, tiene dificultad de atencién y su actividad espontdnea esta
disminuida. Se conserva la orientacion, sabe quien es él. Si se agrava esta situacion, se desorienta
en el tiempo, luego en el espacio y pasa a confusion.

2. Somnolencia.

El sujeto tiende a dormir, pero es despertado facilmente. Cara brillosa, sebosa (aumenta la
secrecion de las glandulas sebéaceas).

3. Sopor.

El sujeto permanece como durmiendo y solo despierta por cosas especiales. No habla, hace actos
simples, intenta eliminar el objeto que lo molesta.

4. Coma.
Es un proceso cambiante, se pierde toda relacion con el medio y la capacidad de efectuar actos, a

diferencia del sopor. Aparece un trastorno vegetativo importante. En el coma se distinguen cuatro
etapas:
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a. Coma superficial.
No hace actos frente a estimulos dolorosos, tiene tono muscular y se agita.
b. Coma sinérgico flexor.

Aparecen movimientos involuntarios iguales a sinergias flexoras. Las extremidades superiores
pronan y se flectan.

c. Coma sinérgico extensor.
Se produce rotacion interna de extremidades superiores y la cabeza se extiende.

d. Etapa resolutiva.
Se pierde todo movimiento, no hay tono muscular (hipotonia).
Causas del Coma
Las causas del coma se dividen en tres grupos:

1. Coma por lesion supratentorial (sobre la tienda del cerebelo).
Es una lesién expansiva, dafia el tronco cerebral y se produce una degradacion ordenada de las
funciones cerebrales y de la conciencia. Esta degradacion compromete estructuras de distintos
niveles. Puede deberse por tumores, hematomas o infecciones.

2. Coma por lesion infratentorial (bajo la tienda del cerebelo).
Lesién por compresién del tronco o destruccién (hemorragia o infarto del tronco cerebral).

3. Coma por lesion difusa, multifocal, metabolica.
Se debe a causas midltiples, tales como isquemia, hipoxia, hipoglicemia o secundarias a
insuficiencia hepdtica, renal, pulmonar, pancreatitis, endocrinas, por venenos toxicos (barbitdricos,
depresores), alteracién del equilibrio acido base, deshidratacion, alteracion de la regulacion térmica
(hipotermia o hipertermia), infecciones del sistema nervioso, enfermedades neuronales primarias,
etc.
Diferencias del coma.

1. Mutismo aquinético: El paciente no habla pero dirige la mirada.

2. Estupor catatonico: El paciente parece estatua, no se mueve a los estimulos.

3. Estado vegetativo persistente: Es una secuela de la destruccién del sistema nervioso,
posee funcion vegetativa normal, hay suefio — vigilia.

4. Inconciencia psicogénica: Estado histérico que lleva a la persona a la inconciencia.

5. Muerte cerebral: El cerebro se encuentra dafiado en forma irreparable y el paciente
presenta las siguientes caracteristicas:

a. Apnea.
b. Actividad cardiaca normal.
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Faltan reflejos de tronco encefalico.
Pupilas dilatadas, ojos fijos.

E.E.G. no tiene actividad.

No hay circulaciéon sanguinea cerebral.

~oao

1. Alteraciones cualitativas de la conciencia.
1. Delirio agudo.

Trastorno asociado a una enfermedad febril (tifoidea), agitacion, fiebre, deshidratacion,
alucinaciones visuales, compromiso severo del sistema nervioso. El paciente se muestra confuso.

2. Sindrome de Korsakoff.
Alteracion de conciencia de tipo confuso, pérdida de la memora de fijacidn, no se acuerda de las
personas, hace falso reconocimiento. No recuerda nada de lo que hace. Este cuadro se ve en
avitaminosis de B1.

3. Estado crepuscular.
Es un estado en que la conciencia se fija en un objeto y el resto desaparece. Toma afecto al objeto
y se relaciona con el.

Trastornos Organicos de la Memoria

La memoria es la capacidad del Sistema Nervioso Central de fijar acontecimientos, hechos o
habilidades, almacenarlos y evocarlos cuando sea necesario.

En la memoria encontramos tres niveles:
1. Percepcidn y codificacion.
2. Retencidn y elaboracién (almacenamiento).
3. Evocacion y olvido.

El defecto de la memoria 0 amnesia puede darse en estos tres niveles.

Para percibir y codificar la informacion se necesitan las areas sensitivas — sensoriales primarias y
secundarias (auditiva y visual).

Para retener la informacion debe haber atencion y para ello debe funcionar la formacién reticular
activadora.

Para almacenar la informacién se necesita de estructuras llamadas axiales (hipocampo, Iébulos
temporales, cuerpos mamilares y el nacleo dorso — medial del tAlamo). También se encargan de la
evocacion de informacion.

Para programar y verificar la informacion se necesita de los I6bulos o areas pre — frontales.

Disociaciones de la memoria.
1. Memoria e inteligencia.

No hay correlacion entre memoria e inteligencia. Se puede ser inteligente sin memoria o al revés.
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2. Memoria episodica y procedural.
La memoria episddica es la capacidad de recordar hechos biogréficos del sujeto. Ademas la
memoria episodica forma parte de la memoria declarativa la que se divide en episddica y
semantica. La memoria semantica se refiere al recuerdo de hechos trasmitidos por la cultura.

La memoria procedural se refiere a la memoria de las habilidades (aprender a andar en bicicleta o
en auto).

Las amnesias axiales son episodicas y las amnesias corticales son episédicas y procedurales.
3. Memoria de corto, mediano y largo plazo.

El tiempo que se ocupa en percibir y evocar la informacion divide a la memoria en corto, mediano y
largo plazo.

La memoria a corto plazo se refiere a la repeticion inmediata de informacion y no se altera en la
amnesia axial. Solo se deteriora en pacientes con demencia.

La memoria a mediano plazo es aquella que tiene un periodo de tiempo entre la percepcién y la
evocacién de informacién (minutos, horas o uno o dos dias). Esta memoria se altera en todas las
amnesias. La memoria a mediano plazo es fundamental para aprender cosas nuevas.

La memoria a largo plazo sirve para recordar cosas de hace afios y no se altera en forma
importante en las amnesias.

4. Memoria retrégrada y anterégrada

La amnesia retrograda es aquella en que el individuo no recuerda lo que vivid entre el afio pasado
y la fecha actual.

La amnesia anterdgrada se refiere a olvidar las experiencias que se van viviendo dia a dia.
Estas dos amnesias son variables en gravedad (parciales o totales) y raramente se dan separadas.
5. Memoria verbal y no verbal.
La memoria puede ser verbal o no verbal (visoespacial). Se postula que el hemisferio derecho del
cerebro es no verbal y el hemisferio izquierdo es verbal, aunque pueden afectarse ambas al
lesionar uno de los hemisferios.
Trastornos Organicos de la Memoria

l. Amnesia Axial.

Se produce por un dafio medial del cerebro. Son amnesias episédicas, no procedurales y de
acuerdo al sitio de la lesion se dividen en:

1. Amnesia Bitemporal (Hipocampicas).
Estas se observan en cuatro grupos de enfermedades:
Hipocampectomia.
Encefalitis por herpes (dafio de I6bulos temporales).

AV.E.
Post electroshock (dafio en el hipocampo).

coop

danielsilvat@vtr.net — http://dstfonoaudiologia.blogspot.com — Mayo 2010



mailto:danielsilvat@vtr.net
http://dstfonoaudiologia.blogspot.com/

264

2. Amnesia Global Transitoria.

En las amnesias axiales hipocdmpicas hay nocién de enfermedad. Se produce amnesia retrograda
y anterégrada severa con imposibilidad para aprender.

3. Amnesia Mamilotalamicas.

Se da en la enfermedad de Korsakoff en la cual la zona mamilotalamica se encuentra lesionada por
efecto del alcohol. Se produce una insuficiencia vitaminica que lleva a desarrollar la enfermedad.
No hay nocién de enfermedad y la amnesia retrograda es severa. El paciente fabula y hace falsos
reconocimientos.

Amnesia Bitemporal Amnesia Mamilotalamica

a. Amnesia anterograda Amnesia anterograda.

b. Olvido acelerado Olvido normal

¢. Amnesia retrégrada limitada Amnesia retrograda extensa

d. Defecto de almacenamiento o procesamiento Defecto en codificacion o andlisis

1. Amnesias Corticales.

Comprometen la memoria episddica y procedural. Como el lenguaje forma parte de la memoria, se
podria decir que la afasia es una amnesia procedural del lenguaje.

Es impoportante sefialar que en la Demencia Tipo Alzheimer , las amnesias son mixtas (axiales y
corticales). Primero se altera la memoria episodica, después la semantica y por Gltimo la memoria
procedural (afasia, apraxia, agnosia).
Nivel Fisioldgico
Epilepsia

La epilepsia se define como una alteracién paroxistica del Sistema Nervioso Central por descarga
neuronal excesiva, repentina y desordenada de origen cortical o sub — cortical, con alteracion de
conciencia, convulsiones y/o trastornos sensoriales. Los sintomas dependen del lugar en que se
ubiquen las neuronas anormales.

Clasificacion.

Es importante sefialar, que en la epilepsia las crisis son repetitivas en el tiempo, es decir,
recurrentes. Si no se produce esta situacion, entonces se habla de crisis epiléptica.

Las crisis epilépticas se clasifican en generalizadas, parciales, unilaterales o de predominio
unilateral y no clasificables.

Patologia de la Epilepsia.
Las causas de la epilepsia se clasifican en:
1. Primarias.
Se desconoce la causa. Puede haber una disposicién genética o bioquimica que no se hereda.

2. Secundarias.
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Son de causas conocidas tales como malformaciones vasculares, tumores, etc. Puede haber
factores intracraneales como tumores que alteran el funcionamiento neuronal del sector cerebral, al
igual que las fracturas. También hay factores extracraneales como las enfermedades metabdlicas,
falta de oxigeno y otras.

I Epilepsia Generalizada.
Para que se produzca la epilepsia generalizada, la descarga del encéfalo se distribuye
simétricamente a todo el cerebro. El foco se encuentra en la region mesodiencefélica o en
estructuras vecinas a ésta zona.
Tipos de epilepsia generalizada:

1. Tonica, clonica o ténico — clénica (gran mal).

Las extremidades quedan ténicas y se producen sacudidas ritmicas (clonicas). La gran mayoria
son ténico clénicas y el paciente no se da cuenta cuando viene la crisis.

2. Ausencias (pequefio mal).
Son crisis en las que se produce un periodo de inconciencia breve (pocos segundos), casi
exclusiva de nifios (escolares). El nifio queda con la mirada fija y luego se le pasa. Puede quedar
inmovil o con clonias faciales y braquiales (13 seg.) o con automatismos orales. La mirada queda
perdida y se producen mas en las mafianas.

3. Sindrome Lennox — Gastaut.

4. Espasmos infantiles.
Se produce contraccion de todo el cuerpo, el paciente tiende a encogerse.

5. Crisis atdnicas.
El nifio se desmaya suUbitamente (pierde la conciencia).
Las crisis convulsivas generalizadas se pueden dividir en 4 etapas:

1. Fase ténica: (1 a 2 seg.) espasmo muscular, pupilas dilatadas, cianosis.

2. Fase clonica: (30 seg. A 1 minuto) convulsiones, taquicardia, salivacion, perdida de control
esfinteriano .

3. Fase final: Hipotonia muscular, respiracion estertorosa.

4. Fase post — ictal: confusién, cefalea, somnolencia.

Il. Epilepsia parcial.
El foco de descarga neuronal se encuentra lejos de la linea media del encéfalo y produce una
diversidad de ataques los que dependen de donde se ubique el foco. La epilepsia parcial se divide
en:

1. Elemental o simple.

Sin compromiso cognitivo, el paciente sabe de su crisis. Puede ser:
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Motora (Jacksoniana o no).

Focal: El foco se encuentra cerca del area motora y produce movimientos ténico — clénicos
de alguna extremidad. Si la descarga es potente, puede tomar mas de una extremidad
(Jacksoniana).

Versiva: Son crisis del I6bulo frontal, cerca del area motora. El paciente mueve la cabeza y
luego se le pasa.

Postural: Se da en los nifios, los cuales quedan semi encogidos (postura de espadachin).
Fonatoria: El foco esta cerca del area de Broca e inhibe el habla momentaneamente.

Sensoriales o somatosensoriales.

El foco de descarga anormal estd ubicado en areas vecinas o primarias de la sensibilidad. Las
crisis dependen del area cerebral involucrada. Eje.: en el area auditiva, el paciente va a escuchar
un ruido, en el area visual vera destellos luminosos, etc. Las crisis sensoriales pueden ser:

C.

Visuales.
Auditivas.
Olfativas.
Gustatorias.
Vertiginosas.

Autonémicas.

Se produce sudoracion, palidez, dolores de estdbmago. Son lesiones en la profundidad del I6bulo
temporal.

2.

Complejas.

Con compromiso de conciencia. El paciente no esté lucido. Pueden ser:

a.

b.

Disfasicas.

Dismnésicas: Se producen estados de “jamas visto” y de “ya me vi". El paciente tiende a
desconocer o conocer un lugar en que ha estado o no ha estado respectivamente.

Coghnitivas.
Estructuradas.
Afectivas: El paciente escucha algo frente a lo cual se compromete afectivamente.

llusiones (alucinaciones): En la ilusion el paciente se imagina algo con un sustrato fijo, es
decir, ve un objeto y fabula con él. En la alucinacion no hay sustrato fijo.

Automatismos (son mas frecuentes): El paciente realiza actos involuntarios y después no
los recuerda. Es importante sefialar que en las crisis parciales complejas el foco se
encuentra cerca del I6bulo temporal. Por otro lado el aura epiléptica es una crisis parcial
gue después se generaliza. En relacién al status epiléptico es una situacion de crisis
generalizada que se repite con alta frecuencia y el paciente no recupera la conciencia entre
ataque y ataque. Es un estado de urgencia médica. Cada crisis necesita de oxigeno y
puede producirse un dafio cerebral si éste falta. Los status epilépticos pueden ser
generalizados o parciales.
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Tratamiento.

1. Etiolégico o de factores desencadenantes.
2. Higiene mental y fisica. Psicoterapia.
3. Medicamentos antiepilépticos.
4. Tratamiento quirdrgico.
Nivel Neuropsicolégico
Agnosias y Apraxias.
Agnosia.

La agnosia se define como una serie de trastornos de las funciones perceptivas e involucran la
identificacion, reconocimiento y/o discriminacion de estimulos de diversas modalidades (visuales,
auditivas y tactiles).

El paciente tiene buena sensibilidad elemental (escucha, ve, siente) y no tiene alteracion en las
funciones cerebrales superiores (sin alteracién de conciencia) que le impidan cumplir con lo pedido.
Si existe algln defecto este es menor y no influye en la agnosia (un poco de obnubilacién).

Las agnosias se producen por una lesion de las areas de asociacion secundarias y terciarias
(visual, auditiva y tactil).

La agnosia puede ser “aperceptiva”, en la cual el paciente no es capaz de percibir
cuando dos objetos son iguales, o “asociativa”, el paciente no reconoce o no identifica los objetos
presentados.
A continuacién abordaremos algunos tipos de agnosias:
7. Agnosias Visuales.

La agnosia visual no se presenta con frecuencia de forma aislada y su forma mas
comun es la agnosia de imagenes mas que de objetos. El lugar de la lesion en las agnosias
visuales es en las areas secundarias o de asociacion de la corteza visual primaria. Esta lesion

es bilateral y afecta la parte basal y lateral de los l6bulos occipitales.

» Agnosia visual simple: Es aquella en que el paciente no reconoce los objetos al
verlos.

» Simultagnosia: Es aquella en que el paciente no puede percibir la globalidad de
un objeto y se describe por partes.

» Prosopagnosia: Es una incapacidad de los pacientes para reconocer los rostros
de las personas.

» Agnosia de colores: Incapacidad para reconocer los colores.

» Agnosia de los simbolos graficos o alexia agndsica: Incapacidad para
reconocer letras.

8. Agnosias Auditivas.
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El lugar de la lesion de las agnosias auditivas es en las areas de asociacion auditiva que rodean el
area 41, cerca de la circunvolucion temporal superior.

> Agnosia auditiva global: Es aquella en que el paciente no reconoce ningun
estimulo auditivo.

» Agnosia auditiva parcial: Es aquella en que el paciente no reconoce estimulos
auditivos especificos, por ejemplo, la masica.

» Agnosiade ruidos: El paciente no es capaz de reconocer los ruidos habituales de
su ambiente.

» Agnosia de palabras: Este tipo de agnosia es conocida como “sordera verbal
pura” y se caracteriza por ausencia de reconocimiento de las palabras.

9. Agnosia Tactil.

» Aestereoagnosia: Los pacientes no son capaces de reconocer objetos a través
del tacto.

10. Somatoagnosia.

Se define como una alteracion del conocimiento de la relacién del cuerpo con el
espacio y de las partes del cuerpo entre si. En ocasiones los pacientes solo son capaces de
reconocer la mitad de su cuerpo.

11. Anosognosia.
La anosognosia se define como una falta de conciencia de la propia enfermedad.
12. Agnosia Digital.

La agnosia digital es una de las caracteristicas del sindrome de Gerstmann, la cual
se acompanfa de acalculia, agrafia y desorientacién derecha — izquierda. La agnosia digital es una
incapacidad del paciente de identificar que dedos de la mano le han tocado cuando permanece con
los ojos cerrados.

Apraxia.

La apraxia se define como la pérdida de la habilidad de un acto motor aprendido. El paciente no
tiene compromiso de funciones superiores (obnubilacion, somnolencia, etc.) El sistema motor se
encuentra en adecuado funcionamiento (corteza motora, via piramidal y parte de la via

extrapiramidal).

Dentro de los tipos de apraxias encontramos las siguientes:

6. Apraxialdeomotora.

Se define como la pérdida de la capacidad para realizar actos motores aprendidos
simples como por ejemplo, hacer el gesto de peinarse, de fumar, de lavarse la cara, etc., frente a
una peticion. La lesion se produce en las areas pre — motoras (planificacién). La corteza pre —
motora planifica y manda la informacion al area 4 de Brodman (area motora) la que ejecuta los
movimientos.

7. Apraxia ldeatoria.
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Es la pérdida de la capacidad para realizar una secuencia de actos aprendidos
como por ejemplo realizar el gesto de destapar una botella o echar liquido a un vaso y beber. La
lesién se produce en la region pre — frontal, delante del 4rea pre — motora. Las areas pre —
frontales programan e idean los movimientos a realizar. Tanto la apraxia ideomotora como la
ideatoria son mas frecuentes en el hemisferio izquierdo.

8. Apraxia Constructiva.

Es la incapacidad de llegar a un todo a partir de elementos de distinta naturaleza
como por ejemplo copiar dibujos, realizar construcciones con cubos o bloques de madera, etc. La
lesién es parietooccipital y es mas frecuente en el hemisferio derecho.

9. Apraxia Oral.

Trastorno ideomotriz de los musculos orales que no afecta al habla, con una dificultad para realizar
movimientos aprendidos con los musculos de la laringe, faringe, labios, lengua y mejilla, aunque se
conservan los movimientos automaticos y hasta a veces imitativos a esos mismos movimientos.
Segun Benson (1975) el dafio es parietal. Para Kleist (1974) el dafio se produce en la region
perisilviana anterior.

10. Apraxia del Vestir.

Se refiere a la pérdida de la capacidad para vestirse. Se altera el manejo espacial.
Se ve en lesiones derechas (H.D. multidimensional). Requiere del manejo del espacio.

Agrafias y Alexias
Agrafia.

La agrafia es definida como un trastorno adquirido de la escritura debido a una lesion cerebral
focal. Se la asocia frecuentemente a un dafio organico cerebral en el giro angular. Es raro
encontrar una forma pura de agrafia ya que generalmente se asocia a otros trastornos
neurologicos.

Existen dos tipos de clasificaciones. Una de ellas se basa en el tipo de error, los cuales pueden
ser: Mecénicos (ejecucion de letras en el espacio) y/o linglisticos (paragrafias y neologismos) y
clasifican las agrafias en:

1. Agrafia afasicas.
2. Agrafias no afasicas (motora y visoespacial).
3. Hipergrafias (cuadros psiquiétricos).

Esta clasificacién es la menos usada y se le critica que hay muchas variaciones en el tipo de
agrafia cuando se las asocia a las afasias. Ej.: un afasico de Broca escribe como un afésico de
Wernicke. Ademas hay variaciones en la topografia de las lesiones (ho siempre una lesiéon produce
un tipo especifico de agrafia) y finalmente no es claro el criterio de clasificacion de errores.

La segunda clasificacion, uno de los modelos mas utilizados para explicar el fenomeno agrafico, es
el propuesto por Roelgen y Heilman basado en categorias linguisticas. Estos autores parten de la
base que la escritura se apoya en dos componentes fundamentales a saber:

1. Componentes linguisticos: Son los encargados de transformar la palabra oida (fonemas) en
escritura (grafemas) y estan constituidos por dos sistemas:
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Sistema Lexical: Este sistema retiene la imagen visual de la palabra conocida y permite
escribir aquello que no se oye fonolégicamente tales como las palabras irregulares
(palabras sin concordancia entre sonido y grafia, ejemplo “guiso” y homofonas (palabras
que se escuchan igual pero que se escriben diferentes en relacién al contexto, ejemplo
“oyo”/’hoyo”.).

Sistema Fonoldgico: Este sistema permite la conversion de fonema (unidad acustica) a
grafema (unidad grafica o escrita). Ejemplo: escuchamos una palabra, la descomponemos
en sus unidades (fonemas), buscamos el grafema que le corresponde y formamos la
palabra. Este sistema nos permite escribir logotomas (palabras inexistentes, sin
significado)

2. Componentes Motores: Este es el segundo proceso que sustenta al mecanismo de escritura y
que permite la ejecuciéon espacial de los grafemas (escritura).

Clasificacion de las Agrafias.

3.

d)

e)

f)

a)

d)

Agrafias Linguisticas.

Agrafia Lexical, de superficie u ortografica: En este tipo de agrafia el sistema fonoldgico se
encuentra conservado. El paciente puede escribir logotomas pero falla en la escritura de
palabras irregulares y en los homofonos.

Agrafia Fonolégica: En esta alteracion el paciente no logra escribir logotomas y presenta
errores de tipo fonologico en palabras funcionales.

Agrafia Fonolégica Profunda: Se caracteriza por una incapacidad de escribir
pseudopalabras al dictado y bajo rendimiento en relacién a la escritura de verbos y
particulas gramaticales (sustantivos abstractos).

Agrafia Seméantica: El paciente falla en la escritura de homofonos, no aplica bien el
significado, aunque deletrea bien incluso palabras irregulares. Esta agrafia se asocia a
afasias transcorticales. Lesion extensa cortico — subcortical que implica la comprensién del
lenguaje.

Agrafias Motoras.

Agrafia Apraxica: Los pacientes presentan una incapacidad para realizar la forma de las
letras presentando una escritura ilegible. Se la asocia a una lesién parietal izquierda
(cortical o sub — cortical). Puede estar asociada a apraxia ideomotora o constructiva.

Agrafia Visuoespacial: En esta alteracion los pacientes presentan en la escritura una
separacién anormal de las letras o una escritura en carro (todas las letras juntas), ademas
del no respeto de la direccionalidad presentando oblicuidad de las lineas. Se la asocia a
una lesién parietal derecha.

Causas.

Las agrafias fonoldgicas se asocian a lesiones en el giro supramarginal, mientras que las agrafias
lexicales se asocian con lesiones entre el area del giro angular y la region parietooccipital.
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Las agrafias motoras, a nivel neuropsicolégico, de tipo apraxica se asocian a alteraciones
parietales izquierdas, mientras que las visuoespaciales se deben a dafios parietooccipitales
derechas.

Alexia.

La alexia es definida como una alteracion de la capacidad para comprender la lectura debido a un
dafio cerebral.

Clasificacion de las Alexias.

En relacién a la clasificacion de las alexias, nos encontramos con tres tipos diferentes: basadas en
dicotomias, clasificaciones tradicionales y enfoques psicolinglisticos.

1. Dicotomias.

a. Alexia literal v/s alexia verbal.
En la alexia literal el paciente segmenta letras y las convierte en sonidos pero es incapaz de leer la
palabra completa. En la alexia verbal el paciente tiene la imagen global de las palabras y puede
leerlas, pero no puede leer las letras aisladas que constituyen la palabra.

b. Alexia con agrafia v/s alexia sin agrafia.
El paciente puede presentar alexia pura o con trastorno de escritura.

c. Problemas visuales v/s problemas de lenguaje.

El problema puede ser solamente visual (lesidon primaria) o pertenecer a un sindrome afasico
(alexia afasica).

2. Clasificacion Tradicional.

a. Alexia sin agrafia (alexia pura, posterior u occipital).

Los pacientes con esta alteracion pueden escribir pero no pueden leer su escritura. Esta
alteracion se la asocia a un sindrome de desconeccion (lesidon del area visual primaria
izquierda y esplenio del cuerpo calloso).

b. Alexia con agrafia (alexia central o parietotemporal).

Defecto severo de la capacidad de leer y escribir, se la asocia al sindrome de Gerstmann. La
lesion se sitda a nivel del giro angular izquierdo.

c. Alexia frontal (anterior).
Alteracion de la lectura caracterizada por una incapacidad de leer letras conservando alguna
habilidad de lectura de palabras, especialmente sustantivos y verbos. Sin embargo, existe una
incapacidad para comprender las estructuras sintacticas. Esta alteracion se produce junto con la
afasia de Broca.

d. Alexia afasica.
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El término alexia afésica se refiere a las alteraciones de la lectura que se presentan junto con los
sindromes afasicos. Es asi que cada caracteristica aléxica dependera del tipo de afasia.

e. Alexia espacial.
Se presenta una negligencia espacial unilateral izquierda asociada a lesion derecha. Se omite el
lado izquierdo y el paciente no lee. Se producen paralexias de complemento visual, es decir, el
paciente inventa las palabras que no lee del lado izquierdo. Esta segunda clasificacion pertenece a
Benson (1979).

3. Clasificacion Psicolinguistica.
Desde un punto de vista psicolingtiistico, en el proceso de lectura participan dos vias principales a
saber: “via directa”, que permite identificar y reconocer las palabras como una imagen visual (via
lexical) y “via indirecta” que transforma la palabra escrita utilizando reglas de conversiéon grafema —
fonema, previa segmentacion de las palabras (via fonolégica).
De la base teérica anteriormente expuesta se deriva la siguiente clasificacion de las alexias:

a. Alexia lexical (de superficie).

Se altera la via directa de reconocimiento global de las palabras, por lo cual los pacientes fallan en
la lectura de palabras de grafia irregular o ambiguas.

b. Alexia fonoldgica.

Alteracion de la via indirecta, fonolégica, por lo cual los pacientes presentan dificultad para leer
logotomas (palabras inexistentes) y deletrear palabras.

c. Alexia fonolégica profunda.

Se presenta dificultad para leer palabras funcionales, en el siguiente orden: sustantivos, adjetivos y
verbos. Sin lectura de logotomas. La via indirecta de la lectura se encuentra alterada.

Disartria.

La disartria es definida como una alteracion del control muscular de los muisculos del habla. Esta
alteracion influencia los procesos motores bdsicos de respiracion, fonacién, resonancia,
articulacion y prosodia.

En la disartria se alteran todos los procesos y a diferencia de la dislalia presenta una base
neuroldgica probada (base organica).

Hay disartrias congénitas y adquiridas. Las primeras son secuelas de Paralisis Cerebral, mientras
que las segundas se deben a enfermedades adquiridas en algiin momento de la vida.

Las disartrias se dan a todo nivel en el sistema nervioso; cortical, sub — cortical, tronco cerebral,
pares craneanos, etc.

Existen varios tipos de clasificaciones de las disartrias entra las que destacan:

1. Procesos Motores Basicos.
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2. Vélvulas de Netcell : Este autor dice que cada componente del sistema fonoarticulatorio es
un area en que la actividad muscular interrumpe el aire que se usa en el habla.

- Valvula glética.

- Vélvula palatofaringea.
- Valvula linguo — velar.
- Valvula palatina.

- Valvula alveolar.

- Vélvula dental.

- Valvula labio — dental.
- Valvula labial.

3. Eventos de Kent y Hixol : Estos autores crearon un modelo que organiza la actividad
motora del habla y que ocurre en distintos niveles.

a. Eventos internos.

- Nivel neural.

- Nivel muscular.

- Nivel estructural.

Se objetiva a través de instrumentos tales como la electroencefalografia, electromiografia y
radiografia dependiendo del nivel. Se evalla el cierre velar, el nivel aerodindmico, presion de soplo
pulmonar e infraglético, etc.

b. Eventos externos.

-Nivel acustico: Se puede medir acusticamente el tono del paciente.

4. Clasificacién perceptual: La evaluacion se realiza a través de audicién entrenada, para lo
cual se requiere experiencia suficiente. Se evalGa tono, intensidad, calidad de voz,
respiracion, prosodia y articulacion.

Es importante destacar que entre el 10 y el 15% de las disartrias coexisten con alteraciones del

lenguaje y que el problema se produce a nivel neuromuscular y no en la programacion de los
movimientos.

Tipos de Disartrias.

Las disartrias también se pueden clasificar dependiendo de a que nivel del sistema nervioso se
encuentre la lesion.

5. Lesion del sistema nervioso a nivel periférico: Disartria Flaccida.

Caracteristicas Neuromusculares Caracteristicas del Habla
Hipotonia Voz soplada

Pérdida de fuerza Hipernasalidad

Atrofia muscular Imprecision consonantica

Fasciculaciones

6. Lesion del sistema nervioso a nivel piramidal: Disartria Espastica.
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Caracteristicas Neuromusculares Caracteristicas del Habla
Hipertonia Voz forzada
Movimientos limitados Hipernasalidad
Movimiento lento Habla lenta

Sin atrofia Distorsion del habla

Imprecision consonantica

7. Lesion del cerebelo: Disartria Ataxica.

Caracteristicas Neuromusculares Caracteristicas del Habla
Movimientos inexactos y lentos Imprecisidon consonantica
Hipotonia Habla escandida (exceso de acentuacion)
Incoordinacion Articulacion irregular
Dismetria Quiebres articulatorios.

Adiadocosinesia

8. Lesion del sistema nervioso a nivel extrapiramidal: Disartria Hipoquinética. (Se observa
en la enfermedad de Parkinson).

Caracteristicas Neuromusculares Caracteristicas del Habla
Movimientos lentos, limitados y pasivos Monotonalidad y monointensidad vocal
Tendencia a la inmovilidad Acentuacion reducida

Rigidez Imprecisién consonantica

Pérdida de movimientos automaticos Silencios inapropiados

Breves precipitaciones
Palilalia (repite la primera silaba)

Disartria Hiperquinética de predominio rapido (Corea).

Caracteristicas Neuromusculares Caracteristicas del Habla
Movimientos rapidos involuntarios Imprecisidon consonantica
Mioclonias Pausas prolongadas y silencios inapropiados
Tics Velocidad de habla variable
Variacion del tono muscular Monotonalidad y voz aspera

Distorsion vocalica
Variacion excesiva de la intensidad vocal

Disartria Hiperquinética de predominio lento (Atetosis).

Caracteristicas Neuromusculares Caracteristicas del Habla
Movimientos lentos, pasivos e involuntarios Imprecisién consonantica
Hipertonia Voz aspera, esforzada y estrangulada

Quiebres articulatorios irregulares
Monointensidad y monotonalidad
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Finalmente es necesario acotar que se pueden presentar Disartrias Mixtas asociadas a la
Esclerosis Lateral Amiotréfica y a la enfermedad de Wilson.

Apraxia del Habla

Darley define la apraxia del habla como un déficit articulatorio resultante de un dafio cerebral. Se
presenta dificultad para programar la posicion de los musculos del habla y para secuenciar los
movimientos para producir los fonemas. No hay paralisis significativa, lentitud o incoordinacion de
los musculos en actos voluntarios o0 automéaticos. Se altera la prosodia. Esta dificultad puede estar
asociada al problema articulatorio y quizas se da como un intento de compensar el déficit apraxico.

Wertz y cols. Definen la apraxia del habla como un desorden o trastorno neurogénico como
resultado de una alteracién sensoriomotora de la capacidad para seleccionar, programar y/o
ejecutar en forma coordinada y normalmente, las secuencias y la posicién de la musculatura
fonoarticulatoria en la produccién voluntaria de los sonidos del habla. No hay paralisis o
incoordinacién en los grupos de musculos y la alteracion de la prosodia puede ser compensatoria o
constituir una caracteristica primaria del cuadro.

Darley (1975) describe un cuadro llamado apraxia fonatoria. En este cuadro las praxias supra e
infralaringea estan disociadas alterandose la programacion de la musculatura de la laringe. Este
tipo de pacientes puede articular normalmente en ausencia de fonacion (realizar pantomimas de
las palabras).

La apraxia del habla se da por lesiones corticales (area de Broca, programacion del hemisferio
cerebral dominante) y sub — corticales. El habla es forzada, con pausas prolongadas, con quiebres
articulatorios y el paciente es conciente de su alteracidn e intenta corregirse a través de ensayo y
error (busca la posicion articulatoria). Conserva el lenguaje automatico. Solo la prosodia y la
articulacion estan afectadas.

La apraxia puede darse de forma aislada o coexistir con afasias y/o disartrias.

10 -15%: Sdlo apraxia.

10%: Apraxia — Disartria.

20%: Apraxia — Disartria — Afasia.
70%: Apraxia — Afasia.

Nivel Psicoldgico
La Demencia (Generalidades)
Sindrome clinico caracterizado por la pérdida o disminucién de las capacidades intelectuales por
patologias organicas o adquiridas del encéfalo.

Tipos de demencia:
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Demencia de Alzheimer.
Demencia de Pick.
Demencia Multi — infarto.
Demencia Alcohdlica.

PonE

Algunas enfermedades producen demencia:

1. Hidrocefalia normotensiva.
2. Tumores cerebrales.

Manifestaciones de la demencia:

1. Pérdida del juicio o inteligencia: Falla la actuaciéon del paciente en situaciones complejas,
resolucion de problemas y abstraccion. El deterioro se produce a través del tiempo.

2. Pérdida de la memoria: Se producen defectos en la retencion y evocacion de informacion.
El paciente solo recuerda cosas de su interés. Se olvida facilmente de lo que le piden.

3. Trastorno de los afectos: Se produce una exageracion de su personalidad basica, labilidad
emocional, aplanamiento afectivo y episodios psicéticos.

4. Alteraciones de la motilidad, percepcion, lenguaje, control de esfinteres y sexualidad.

Enfermedad de Alzheimer.

La enfermedad de Alzheimer se caracteriza por una pérdida de las funciones corticales superiores
de manera lenta y progresiva. Su causa es desconocida aunque en un 15 a 20% de los casos seria
hereditaria. La mayor parte de los casos afecta a personas sin antecedentes familiares de
demencia.

Esta enfermedad se inicia entre los 65 y 70 afios y afecta a todas las razas y sexos. La evolucion
es variable y muchas veces el paciente fallece antes de los 5 afios de declarada la enfermedad.

Etapas generales de la enfermedad.

1. Se inicia con defectos de la memoria inmediata conservandose gran parte de la memoria a
largo plazo (hechos remotos). Se aprecian fallas en el juicio, ansiedad, irritabilidad y a
veces depresion.

2. En la segunda etapa se agregan defectos del lenguaje y de habilidades motoras
complejas. Aparece anomia, utilizacion erronea de términos y disminuye la capacidad de
comprensién. Comienza a tener dificultades progresivas para vestirse. En esta etapa el
paciente ya no es capaz de salir solo a la calle ni de disponer de sus bienes.

3. En la tercera etapa el paciente pierde lentamente la marcha y debe permanecer en cama.
Se produce ausencia de lenguaje y ya no hay control de esfinteres. Este estado llamado
vegetativo puede durar semanas, meses 0 afios.

Todavia no existe un tratamiento farmacolédgico reconocido como eficaz, pero hay farmacos que
parecen promisorios. Por el momento pueden aliviarse los trastornos conductuales de los pacientes
tratando la angustia, la depresion o el insomnio.

Evolucién del lenguaje en pacientes con Alzheimer.

1. Locuacidad vacia.
2. Afasia amnésica: dificultad para evocar nombres (memoria semantica).
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3. Afasia transcortical sensorial: defecto de comprension, ecolalia y jerga semantica.

4. Afasia de Wernicke: Jerga ininteligible, defecto de comprension y repeticion. Falla el rol de
interlocutor.

5. Mutismo.

Enfermedad de Pick

La enfermedad de Pick es una demencia caracterizada por una atrofia selectiva de los Iébulos
frontales y temporales del cerebro. Debido a lo anterior es llamada también atrofia lobular de Pick.
A diferencia del Alzheimer la enfermedad de Pick comienza con signos de impedimento motor del
habla. Se aprecian signos frontales y no corticales posteriores como en la enfermedad de
Alzheimer.

A nivel de lenguaje, se observa pérdida de la capacidad de abstraccién, de categorizacion, y de
clasificacion de las palabras y conceptos lingiisticos.

Demencia Multi — infarto.

Este tipo de demencia es la menos comun y su desarrollo es progresivo e insidioso. Esta asociada
al llamado estado lagunar que es el resultado de acumulaciones de pequefios infartos sub —
corticales. Una verdadera demencia multi — infarto resulta de la combinacién de accidentes
vasculares encefalicos tanto corticales como sub - corticales incluyendo la sustancia blanca de los
I6bulos frontales y ganglios basales.

Las manifestaciones linguisticas dependeran del tamafio y localizacion de los dafios vasculares.
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Capitulo V

Sistema Funcional del Lenguaje

Alexander Luria es un neuropsicélogo de la escuela Pavloviana, cuyos conceptos
fundamentales son el Sistema funcional y el de las tres Unidades Cerebrales. El concepto de
Sistema Funcional se refiere a que ya no se localizan funciones, si no que factores de una funcién.
Estas funciones (el acto motor, el lenguaje, la memoria, la percepcién, etc.) son Sistemas
Funcionales de composicién compleja y de funcionamiento variable.

Luria (1973), describe tres unidades cerebrales importantes que intervienen en
cualquier forma de actividad superior. Una unidad esta relacionada con la regulacién, activacion y
modulacion de los impulsos nerviosos; la segunda obtiene, procesa y almacena informacion del
mundo circundante; la tercera unidad esta relacionada fundamentalmente con la programacion y
verificacion de las operaciones cognitivas. Cada una de estas unidades de funcionamiento
comprende varios Organos o areas corticales, que en su conjunto constituyen un sistema
neuropsicolégico.

La primera unidad esta constituida por el sistema reticular activador que es un
conjunto de fibras nerviosas que se extiende desde la médula espinal hasta el cerebro medio y la
corteza cerebral, especificamente el sistema limbico. Tiene como funcion la activacién, la atencion,
el control, la memoria y la orientacion temporal. Los sistemas vestibular y propioceptivo realizan
otro tipo de regulacién cerebral, son responsables de la orientacion y de la integracion de los datos
gue provienen del exterior. Estos sistemas tienen su centro en el tronco cerebral pero incluye
organos como el tdlamo y el cerebelo.

La segunda unidad de elaboracibn comprende regiones corticales especificas en los
hemisferios izquierdo y derecho, incluido el cuerpo calloso (Lébulos parietal, temporal y occipital).
La recepcion sensorial y el andlisis de datos se realiza en ambos hemisferios con objetivos
diferentes. La organizacion espacial (dibujos y gestos) son funcion del hemisferio derecho,
mientras que la simbolizacién y el lenguaje son del hemisferio izquierdo.

La tercera unidad implicada es el funcionamiento cognitivo de orden superior (Planificacion y
Ejecucion). Los l6bulos frontales y la corteza motora son los 6rganos implicados en la
programacion. Los lébulos frontales estan relacionados en la formacion de ideas, los intentos
conscientes y el habla interiorizada. Gran parte del lenguaje oral esta controlado por la corteza
motora y se modifica mediante un feedback que sirve para verificar y corregir la expresion
lingliistica. El area prefrontal del cerebro tiene conexiones con los demds sistemas y ejerce un
control ejecutivo (programacion, regulacion y verificacion de la informacion). Las areas premotoras
se ocupan de la melodia kinética del lenguaje.

Caracteristicas del Modelo de Luria.

1.- El modelo de Luria abarca la totalidad de los usos del lenguaje. Incluye modelos de la
produccién del habla, de la comprension, de la lectura, de la escritura, de la repeticion, de la
denominacién y del influjo del lenguaje sobre la autorregulacion y el pensamiento.

2.- Es completamente modular. No se considera a ninguna de las funciones del lenguaje
anteriormente enumeradas como entidades psicolégicas totales. Cada una de ellas esta formada
por subcomponentes. Un rasgo relevante del modelo de Luria es que diferentes tareas del lenguaje
comparten frecuentemente determinados subcomponentes. Por tanto la perturbacion de un
subcomponente produce un trastorno en mas de una tarea.
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3.- Cada uno de los subcomponentes esta localizado en un area distinta del cerebro. La realizacion
de una funcién neuropsicoldgica es el resultado de la actividad coordinada de un gran nimero de
centros cerebrales.

4.- En muchos casos, la funcién psicolingistica realizada por una pequefia area del cerebro esta
relacionada con una funcién no linguistica realizada también por esa area. Luria traza una conexién
entre las funciones psicolinglisticas especificas de un area del cerebro y sus funciones no
linglisticas; de hecho, cree que son esencialmente la misma funcion, aplicada a diferentes
dominios psicolégicos.

Pensamiento y lenguaje.

En el estudio de las etapas existentes entre el pensamiento y la expresion
articulada es de destacar la aportacion postuma de A.R. Luria (1980), que parte de las ideas de
L.S. Vygotsky.

En la opinién de estos autores el lenguaje interior seria el eslabén conexo entre el
pensamiento y la expresion final exterior.

Luria comparte la tesis de la gramatica generativa de Chomsky e insiste en que un
pensamiento (conectado con motivos, intensiones y necesidades) puede ser expresado de formas
infinitamente variadas a partir de una representacion semantica que representa el esquema
desmembrado del pensamiento. En la representacion semantica no se operaria con palabras, sino
gue con elementos semanticos o de sentido y por esto no tienen forma gramatical.

A partir de representacion semantica el hablante ha de pasar a las estructuras
sintacticas profundas.

El siguiente paso en la formulacién de la expresion verbal es el de las extructuras
gramaticales superficiales en la que las formaciones generalizadas de las estructuras profundas se
convierten en estructuras de las lenguas naturales vivas.

La educacion neuropsicolégica utiliza parte de los trabajos de cognicién como por ejemplo
programas de desarrollo cognitivo para enseflar a pensar. Se considera el habla subvocal (o
hablarse a uno mismo) como un activador importante de estas operaciones de programacion, como
el sintetizar la informacion y el planificar el curso de la accion.

Modelos de la Relacidn Cerebro Lenguaje
Modelos Localizacionistas.

Los modelos localizacionistas se refieren a que la facultad del lenguaje estaria
situado o localizado en areas especificas del cerebro. Las primeras investigaciones cientificas se
respaldaban en pacientes con trastorno de lenguaje adquirido y una de las mas célebres, fue la
realizada por Paul Broca y que dio a conocer en la Sociedad Antropolégica de Paris en 1861. En
esa época predominaba la idea de que el lenguaje se situaba en los I6bulos frontales del cerebro,
situacién que inicialmente fue respaldada por las investigaciones de Broca.

Paul Broca situ6 la facultad del lenguaje articulado en la tercera circunvolucion
frontal izquierda y llamé afemia a su patologia. Los antecedentes presentados por Broca, llevaron a
la hip6tesis de que las funciones linglisticas y psicolingiisticas se localizaban en circunvoluciones
cerebrales.

Modelos Conexionistas
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Los modelos conexionistas se refieren a que las funciones complejas se conforman
por medio de la conexion de componentes mas simples.

Uno de sus precursores fue el fisico y neuropsiquiatra Carl Wernicke quien en 1874
publica una serie de investigaciones que aportaban nuevas evidencias de la localizacion del
lenguaje en el cerebro y que producian patologias distintas a las presentadas por Broca. Wernicke
describié como segundo centro del lenguaje (el primer centro seria el de Broca) al tercio medio de
la primera circunvolucion temporal izquierda, encargado de la comprensién del lenguaje
hablado.

Sin embargo, Wernicke fue mas alla y propuso también como areas importantes
del lenguaje a la regidon que uniria el area de Broca con la de Wernicke (fasciculo arqueado) y por
donde se produciria un flujo importante de informacion.

En sintesis Wernicke no solo proporciona un modelo conexionista, sino que
introduce el concepto de flujo de informacion.

Los postulados de Broca y Wernicke fueron utilizados para generar numerosos
diagramas para relacionar lenguaje y cerebro, asi como también para predecir sindromes afasicos.
Esto udltimo fue utilizado por Lichtheim (1884) y su clasificacién constituye hasta el dia de hoy la
base de las clasificaciones clinicas de las afasias.

En 1892 Jules Dejerine continud con el desarrollo conexionista a través de casos
clinicos y postulé un centro especifico para la lectura ubicado en el I6bulo parietal izquierdo.

Sin embargo, las teorias conexionistas fueron quedando en el olvido por razones
politicas y cientificas.

El conexionismo es retomado, en el siglo veinte con una nueva perspectiva, por
Norman Geschwind en 1965, introduciendo modificaciones a la concepcion cerebro lenguaje.
Geschwind propuso que cada centro cerebral puede contener tanto informacion lingtistica como no
linglistica. Ademas se preocupa por delimitar las areas neuroanatdmicas que se correlacionan
con las habilidades linglisticas. Incluso descubrié importantes asimetrias en los dos hemisferios
del cerebro.

En sintesis los modelos conexionistas representan el lenguaje en el cerebro por
medio de un conjunto de centros, responsable cada uno de ellos de una funcién psicolinglistica en
un area especifica del cerebro y conectados por fibras nerviosas.

Modelos Jerarquicos.

John Hughlings Jackson, neurdlogo y fundador de la neurologia clinica difiere de
los modelos conexionistas y de la localizacién de facultades. Para Jackson la actividad nerviosa se
organiza en tres niveles de funcionamiento: un nivel basico o primitivo, uno intermedio y uno
superior donde se llevan a cabo los procesos del lenguaje (hemisferios cerebrales). En cada uno
de los niveles se ejecutan funciones diferentes y cada una de ellas es una funcién completa en si
misma, se superponen y se relacionan entre ellas.

Las teorias de Jackson tienen un caracter integrador del funcionamiento linguistico
y neural, sin embargo demostraban poco fundamento anatémico. Estas teorias permanecieron en
el olvido hasta 1926.

Los postulados de Jackson son retomados por Roman Jakobson (1941) quien

intentaba relacionar un aspecto del modelo de disolucién del lenguaje en la afasia con el desarrollo
del lenguaje y con rasgos universales linglisticos.
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Jakobson intentd desarrollar el concepto de organizacion jerarquica de las
unidades lingtiisticas, pero al igual que Jackson no profundiza en su correlacion anatémica.

Otro modelo jerarquico es la teoria microgenética de Jason Brown (1980;1982),
que concibe el lenguaje como un sistema constituido por un conjunto de niveles que se ejecutan en
un orden secuencial. La realizacién de estos procesos se producen en areas determinadas del
cerebro que incluyen estructuras corticales y subcorticales.

Los modelos jerdrquicos mencionados anteriormente pertenecen a las teorias
llamadas holistas, las cuales niegan la existencia de centros corticales especificos para el lenguaje.

Modelos Globales.

Los modelos globales proponian que los trastornos del lenguaje adquiridos eran
producto de una Unica perturbacion psicoldgica general.

Uno de los representantes de estos modelos fue Pierre Marie (1960) cuyas ideas
establecian relaciones entre los sindromes afasicos y la anatomia vascular del cerebro. La principal
contribucién neuroanatémica consistié en describir el suministro vascular a las areas del lenguaje.

Sin embargo, Pierre Marie no pudo explicar como una Unica perturbacién, en este
caso en la inteligencia general, podia producir todas las variaciones de los trastornos del lenguaje
adquiridos (afasias).

Un aporte interesante es el de Goldstein (1948) quien dentro de su modelo hace
referencia al concepto de lenguaje interior de Vygotsky. Goldstein fue influenciado por la teoria
psicolégica gestaltista e identificd cuatro maneras por las que una enfermedad neurolégica podia
producir perturbaciones funcionales:

Lesion en un area del cerebro.

Separacion de un area intacta de otra dafiada.

Influencia de un area cerebral dafiada sobre el tejido sano.
Conductas de evitacion de actividades por parte del organismo.

©ONo o

A pesar de lo anterior no parece probable que alteraciones generales puedan dar
cuenta de las alteraciones especificas del lenguaje. Ademas los fundamentos neurolégicos no
quedan bien establecidos.

Modelos de Procesos.

Los modelos de procesos postulan que las funciones del lenguaje tales como el
habla, la comprensién, la lectura y la escritura constituyen procesos que pueden dividirse en
subcomponentes. Estos modelos consideran que todas las funciones relacionadas con el lenguaje
son el resultado de la conjuncidn de distintos componentes de procesos.

Uno de los representantes de este tipo de modelos es el neuropsicélogo ruso
Alexander R. Luria quien postula que el lenguaje tiene una naturaleza interactiva (sistema funcional
del lenguaje), ya que cuando éste es dafiado también se alteraran una serie de funciones.
Procesos de la Produccién del Habla.
En la produccidn del habla participan los lébulos frontales que elaboran los planes para el habla en

general. Las lesiones frontales no alteran los aspectos intrinsecos del lenguaje sino la habilidad
para iniciar el habla.
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Procesos en la Denominacion.

En la denominacién se requiere de percepcion visual y habilidades de reconocimiento. Las areas
involucradas en esta funcién corresponden a la zona temporo-occipital izquierda. Luego del
reconocimiento de la imagen a denominar se produce el acceso al nombre del objeto y la inhibicién
de palabras irrelevantes. A continuacion se produce el analisis fonémico y se accede al sistema
articulatorio para la pronunciacion final de la palabra.

Procesos en la Repeticion.

En el proceso de repeticion se requiere la discriminacion de los rasgos acusticos y las formas
fénicas de las palabras. Esta funcion la lleva a cabo la regidn temporal izquierda. La articulacion
esta representada en la zona inferior de la corteza poscentral izquierda. Al final la zona inferior de
la corteza premotora izquierda se encarga de la melodia cinésica del habla y de acciones motoras
que permiten la fluidez del habla.

Procesos en la Comprensién Auditiva.

En primer lugar se realiza el andlisis fonémico (corteza de asociacion secundaria del l6bulo
temporal izquierdo). Luego se lleva a cabo el andlisis Iéxico (regiébn temporooccipital izquierda). En
relacion al andlisis sintactico-semantico, Luria identifica tres subsistemas implicados: la memoria
verbal, la disposicion ldgica y el andlisis activo de los elementos significativos. La comprension de
una oracion no sélo requiere la retencion de sus elementos individuales, sino también la sintesis
simultinea de estos elementos en una disposicion l4gica.

Neurologia y Neuropsicologia.

La neurologia, en breves palabras, es una rama de la medicina que estudia el
sistema nervioso. Surge como especialidad en el siglo XIX a través de Guillaume Benjamin Armand
Duchenne (1806 — 1875), Jean Martin Charcot (1825 — 1893) y John Hughlings Jackson (1834 —
1911). Este ultimo se lo considera como el padre de la neurologia moderna.

Durante la segunda mitad del siglo XX comienza a desarrollarse la
neuropsicologia. Se la puede definir como una rama de las ciencias de la salud que estudia la
relacion entre funciones cerebrales y conducta humana.

En adultos, la neuropsicologia se ocupa de la relacion entre las regiones
cerebrales y las funciones cognitivas. En nifios se ocupa de las perturbaciones de la lectoescritura,
calculo, disgrafias y alteraciones asociadas.

Cabe destacar que la neuropsicologia se utiliza en rehabilitacién de pacientes con
dafio cerebral, ya que permite delinear los pasos y las etapas que deben seguir las terapias.
Afasia.

La afasia puede definirse como la pérdida o alteracién del lenguaje debido a una lesion cerebral. El
lenguaje se ve alterado tanto a nivel expresivo como receptivo pudiendo predominar un nivel sobre
el otro.

Causas.

La afasia puede presentarse producto de un accidente vascular encefalico (AVE) embdlico o
hemorragico, tumores, traumatismos encefalocraneanos (TEC), demencias y otros.
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Clasificacion.

La afasia ha presentado numerosas clasificaciones desde Lichtheim (1885), pasando por Head

(1926),

Kleist (1934), Neilson (1936), Goldstein (1948), Brain (1961), Gloning (1963), Bay (1964),

Wepman (1964), Luria (1966) hasta la que actualmente posee mayor aceptacion, Benson y
Geschwind (1971).

Clasificacion de Benson y Geschwind (1971).

11.

Afasia de Broca (afasia motora, afasia motora eferente, afasia verbal, afasia anterior,
afasia no fluente, afasia expresiva o afasia frontal).

La afasia de broca es asociada a una lesion inferior y posterior del I6bulo frontal del hemisferio
cerebral dominante (area 44 de Brodman).

Caracteristicas.

12.

Lenguaje no fluente.

Agramatismo.

Puede evolucionar a estereotipia verbal.

Anomia.

Alteraciones de prosodia y articulacion.

Repeticién alterada aunque mejor que la expresion verbal.
Comprensién conservada.

Lectura y escritura alterada.

Afasia de Wernicke (afasia sensorial, afasia receptiva, afasia central o afasia acustico —
amnésica).

La afasia de Wernicke se asocia a una lesion del area 22 de brodman o area de Wernicke, region
temporal posterior del hemisferio izquierdo.

Caracteristicas.

Lenguaje fluente (pudiendo llegar a jerga)
Articulacion y prosodia normales.
Parafasias verbales.

Neologismos.

Anosognosia.

Comprensioén auditiva alterada.
Alteracion de la repeticion.

Lectoescritura alterada.

13. Afasia de Conduccion.

La afasia de conduccién se asocia a una lesién del fasciculo arqueado que conecta las areas de
Broca y Wernicke.

Caracteristicas.

Lenguaje Fluente.

Parafasias fonémicas.

Alteracion de la repeticion (sintoma mas caracteristico)
Lectoescritura alterada.

Comprensién conservada.
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14. Afasia Global.

La afasia global se asocia a una gran lesion del area perisilviana del hemisferio izquierdo,
abarcando las areas de Broca y Wernicke.

Caracteristicas.

- Lenguaje no fluente.

- Alteracion de la comprensién del lenguaje.
- Alteracioén de la repeticion.

- Lectoescritura alterada.

15. Afasia Transcortical Motora (adinamia verbal)

La afasia transcortical motora se asocia a una lesién en el territorio irrigado por la arteria cerebral
anterior izquierda abarcando la sustancia blanca subcortical.

Caracteristicas.

- Lenguaje no fluente (falta de incitacion verbal).
- Repeticion normal.

- Comprension preservada.

- Lectura conservada.

- Alteracion de la escritura.

16. Afasia Transcortical Sensorial.

La afasia transcortical sensorial se asocia a una lesion en el territorio irrigado por la arteria cerebral
posterior y media del hemisferio cerebral izquierdo.

Caracteristicas.

- Lenguaje Fluente.

- Comprensién alterada.

- Lectoescritura alterada.
- Repeticién conservada.
- Presencia de parafasias.

17. Afasia Transcortical Mixta (aislamiento de la zona del lenguaje).
La afasia transcortical mixta se asocia a una lesion que rodea al area perisilviana del hemisferio
cerebral izquierdo y los limites de los territorios irrigados por las arterias cerebrales medias,
anteriores y posteriores.
Caracteristicas.

- Lenguaje no fluente.

- Comprensioén alterada.

- Repeticion conservada.

- Lectoescritura alterada.

18. Afasia Andmica (afasia nominal o amnésica)

La afasia andémica se asocia a una lesion en la regién temporoparietal del hemisferio cerebral
izquierdo. También se la asocia a lesiones subcorticales.
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Caracteristicas.

- Lenguaje fluente.

- Continuas pausas.

- Comprension conservada.

- Repeticion conservada.

- Lectoescritura preservada.

- Serios problemas de denominacién (nucleo de la patologia).

19. Afasia Subcortical.
La afasia subcortical se asocia a una lesion de los ganglios basales y region talamica izquierda.
Caracteristicas.

- Lenguaje fluente o no fluente.
- Comprension alterada.

- Denominacion alterada.

- Presencia de parafasias.

20. Afasia No Fluida Mixta.

Se refiere a una zona limitrofe entre la Afasia de Broca y la Afasia Globaly se aplica a
pacientes que poseen caracteristicas de la afasia de Broca, pero cuya comprension auditiva
esta demasiado alterada como para clasificarlos como afasicos de Broca.

Se utiliza como referencia el percentil 50 en comprension auditiva, del Test de Boston para la
Evaluacion de la Afasia, como el punto por debajo del cual podria aplicarse el término afasia no
fluida mixta. Debido a que el grado de comprension auditiva media de los afasicos globales se
encuentra en el percentil 50, con una desviacion tipica de aproximadamente 10 percentiles, los
afasicos no fluidos severos cuyo grado de comprensién auditiva media se encuentra por
debajo del percentil 25 son clasificados como afasicos globales.

Los pacientes clasificados en la categoria de afasia no fluente mixta incluyen afasicos globales
parcialmente recuperados tanto en comprensién auditiva como en su expresion.
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Estudios e Investigaciones

EVALUACION DEL LENGUAJE EN JARDINES INFANTILES JUNJI E INTEGRA DE LA
COMUNA DE PENALOLEN.

Introduccion.

En nuestro sistema educativo existe una gran diversidad de establecimientos educacionales
destinados a desarrollar, potenciar y estimular las habilidades del lenguaje y aprendizaje de
nuestra poblacion infantil. Dentro de estos establecimientos educacionales encontramos los
Jardines Infantiles que, independiente del curriculo que utilicen, tienen como objetivos finales el
desarrollo integral de los menores.

Sin embargo, los menores que asisten a estos establecimientos pueden presentar problemas en
su desarrollo, tanto fisicos como cognitivos, que limitan sus posibilidades de integracion en el
sistema escolar regular y que no han sido pesquisados a tiempo y por lo tanto no han sido
derivados a los especialistas e instituciones correspondientes. Lo anterior puede verse multiplicado
si los menores pertenecen a condiciones sociales de riesgo, tales como extrema pobreza,
abandono, disfuncién familiar, etc.

En el plano cognitivo, es frecuente encontrar menores con problemas en las habilidades del
lenguaje que han sido detectados en forma tardia y a los cuales se les ha agregado un problema
de aprendizaje. Muchos de estos nifios constituyen la poblacion de algunos colegios especiales de
lenguaje.

Marco Conceptual.
Problemas de Lenguaje y Aprendizaje.

El Trastorno de Lenguaje o Trastorno Especifico de Lenguaje (TEL) se caracteriza por presentar
deficiencias, desviaciones o retrasos en los componentes del lenguaje, tales como: fonética,
fonologia, morfosintaxis, semantica y pragmatica. Estos componentes interactlan influenciandose
unos a otros. Es asi, por ejemplo, que las dificultades fonoldgicas conllevan errores sintacticos,
disminucién del nivel de vocabulario y problemas pragmaticos (inteligibilidad).

Es importante sefialar que alrededor del 40% de los nifios que presentan trastornos de lenguaje
contintan teniendo problemas mas alla de los 5 afios y medio (Bishop y Edmunson, 1987).
Ademas, entre un 40 y un 100% de estos nifilos manifiestan dificultades linglisticas en la
adolescencia y entre un 50 y un 75% experimentan fracasos académicos (Aram y Hall, 1989).
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También se ha encontrado que nifios que han presentado trastornos calificados como leves en su
lenguaje, han evidenciado problemas graves de aprendizaje de la lectoescritura (Tallal, 1988;
Conti-Ramsden, Dolan y Grove, 1992)

Como exposicién practica presentamos las dificultades mas frecuentes en los modulos
linglisticos mencionados y sus posibles dificultades con habilidades de aprendizaje.

Fonética.

Uno de los problemas mas frecuentes es la llamada Dislalia en la que el menor es incapaz de
pronunciar algunas letras, tales como la “R”, la “S”, etc. Si bien la existencia de dificultades en el
habla no implica problemas de aprendizaje estudios extranjeros han encontrado que el 46% de los
nifios con serias dificultades de lectoescritura son dislalicos méas alla de los 6 afios. Esto se puede
deber a que los trastornos de habla van frecuentemente acompafiados con trastornos de lenguaje.

Fonologia.

En este nivel se presentan dificultades en los procesos de Integracion Auditiva,
Almacenamiento Fonoldgico y Conciencia Fonoldgica. Todos estos procesos son esenciales
para un normal desarrollo fonolégico e indispensable, en el caso del Ultimo proceso, para el
aprendizaje de la lectoescritura. Las actuales investigaciones han llegado a establecer que existe
una estrecha relacion entre las habilidades de conciencia fonoldgica y la adquisicion de la lectura.

Los niflos que presentan TEL, especialmente los que presentan trastornos a nivel fonoldgico,
tiene un alto riesgo de presentar trastornos de lectura. Estos menores no poseen los prerrequisitos
necesarios para enfrentarse a la adquisicion de la lectoescritura y durante su escolaridad siguen
manteniendo niveles deficitarios de conciencia fonoldgica.

Semantica.

A nivel semantico se presentan problemas de comprensiéon de unidades léxicas, vocabulario
disminuido y dificultades para aprender nuevas palabras. El nivel seméantico se ve influenciado
poderosamente por el componente fonolégico especialmente a nivel de la representacion
fonolégica.

El conocimiento del vocabulario es indispensable en el proceso de lectura y tiene una relacion

bidireccional. Es decir, el vocabulario impulsa la adquisicién de la lectura y ésta impulsa la
adquisicion de vocabulario (Beck, Perfetti y Mckeown, 1982).
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También es importante sefialar, que para poder aprender a asociar una palabra hablada con una
escrita, los niflos deben tener una adecuada percepcion del significado de esa palabra (Biemiller,
1970; Ehri, 1992; Vellutino, Scanlon y Tanzman, 1990; Vellutino, Scanlon, DeSetto y Pruzek, 1981,
Weber, 1970).

Morfosintactico.

En este nivel, los nifios con trastornos de lenguaje pueden presentar problemas con la
estructuracion sintactica en cuanto a seleccion y combinacidon de elementos gramaticales, con la
utilizacién de nexos o categorias gramaticales menores, con tiempos y formas verbales, con
pronombres, preposiciones, etc. en diversos grados y variaciones.

A nivel de lectoescritura, el componente morfosintactico del lenguaje facilita la identificacion de las
palabras escritas, ayudando a comprender las oraciones y a utilizar el contexto oracional. También
colabora con la funcion de asignar el papel que desempefia una palabra en las distintas oraciones.

Pragmatico.

A medida que los nifios se desarrollan e interactlan con sus pares, se van dando cuenta de sus
habilidades comunicativas y empiezan a percibir sus debilidades cuando las hay. En la edad
escolar, sus problemas para comunicarse comienzan a generar dificultades para acceder a nuevos
aprendizajes (Byers y Edwards, 1989).

Los nifios que presentan dificultades en su lenguaje tienden a evitar las interacciones
comunicativas debido a su limitado desarrollo lingiistico (Rice, 1995). Ademas presentan
problemas de socializacion fuera del contexto familiar (Paul, Looney y Dahm, 1991).

Dado los antecedentes ya expuestos seria interesante determinar que porcentaje de menores,
especialmente con riesgo social, que asisten a jardines infantiles, presentan problemas en su
lenguaje y que podrian derivar, a la luz de las actuales investigaciones, a problemas de
aprendizaje, y especificamente a problemas en lectoescritura.

MATERIAL Y METODO.

Para recopilar los antecedentes del lenguaje se utilizaron dos de las pruebas exigidas por el
decreto 1300, que rige a las escuelas de lenguaje y a los establecimientos educacionales con
proyecto de integracién; TEPROSIF y TECAL.

Descripcion de las pruebas de evaluacion.
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TEST DE EVALUACION DE PROCESOS DE SIMPLIFICACION FONOLOGICA (TEPROSIF).

Objetivos: El TEPROSIF tiene como objetivo evaluar los procesos de simplificacién fonolégica que
producen los nifios.

Autores: Maggiolo, M., Pavéz, M.M.

Afio: 1989 - 1990

Descripcién: Esta formado por 36 items constituidos por una palabra cada uno, que posibilitan la
produccion de procesos de simplificacion fonoldgica y 36 laminas.

Rango de aplicacion: Tiene un rango de aplicacion que va desde los 3 a los 5 afios 11 meses de
edad, aunque su tabla de proyeccion permite evaluar la presencia de procesos desde los 18 meses
de edad.

Antecedentes generales: El TEPROSIF fue desarrollado en la Escuela de Fonoaudiologia de la
Universidad de Chile y estd basado en la teoria de la fonologia natural y en autores como
Stampe, 1969 e Ingram, 1983.

TEST DE COMPRENSION AUDITIVA DEL LENGUAJE (TECAL).

Objetivos: ElI TECAL tiene como objetivo evaluar la comprensién del lenguaje.

Autores: Carrow Elizabeth

Afo: 1973 — 1976 (7° edicion).

Descripcion: El TECAL esta constituido por un manual de aplicacion y un set de 101 laminas
divididas en las categorias de Vocabulario (41), Morfologia (48) y Sintaxis (12).

Rango de aplicacion: Tiene un rango de aplicacion que va desde los 3 afios a los 6 afios 11
meses de edad.

Antecedentes generales: El test fue creado en el afio 1973 por Elizabeth Carrow y su validez
inicial se comprobo al constatar diferencias significativas en los diferentes rangos de edad al cual
estaba dirigido (nifios hablantes de inglés y México-americanos). La version en espafiol del TECAL
(1976) fue aplicada en Chile (1983, 1985), previa adaptacion de sus items, a 120 nifios de 3.0 a
6.11 afios de edad, sin problemas de lenguaje y luego a un grupo de 30 nifios con problemas de
comprension ratificando su validez.

Las normas para la aplicacion en Chile consideran el rendimiento promedio y la desviacion
estandar de los nifios sin problemas de lenguaje (120) en cada rango de edad.

Muestra.

La muestra estuvo constituida por 48 menores, de entre 3 afios y 2 meses y 5 afios y 6 meses de
edad, provenientes de jardines infantiles JUNJI e INTEGRA de la comuna de Pefialolén.
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Procedimiento.

Se aplicaron los test TEPROSIF y TECAL de acuerdo a los manuales de instrucciones para la
aplicacion de cada prueba. Las evaluaciones fueron realizadas por un Fonoaudidlogo y por
Profesores Especialistas en Lenguaje, entrenados en la aplicacién de los correspondientes test,
durante los meses de noviembre y diciembre de 2004.

La recoleccion y analisis de los resultados obtenidos se hizo a través de la hoja de respuesta de
cada prueba confrontdndolas con sus correspondientes normas.

RESULTADOS.
A continuacidn se exponen los resultados a través de los distintos gréficos:

Resultado de la aplicacion de la prueba TEPROSIF en una muestra de 48 menores de 3.2 a 5.6
afios de edad de Jardines JUNJI e INTEGRA de la comuna de Pefialolén.

El grafico anterior nos muestra que la mayor parte de los menores evaluados presenta un atraso
en el desarrollo fonoldgico no logrando las habilidades lingliisticas necesarias para la edad de
desarrollo correspondiente.

TEPROSIF

13%

O Normal

@ Deficit Fonologico

87%
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Resultado de la aplicacion de la prueba TECAL en una muestra de 48 menores de 3.2 a 5.6 afios
de edad de Jardines JUNJI e INTEGRA de la comuna de Pefialolén

TECAL: Rendimiento Total

23% O Desempefio Normal
— , B Desempefio
. Descendido
19% 58% O Rendimiento Deficitario

El grafico nos muestra que solo un poco mas de la mitad de los menores evaluados presenta
normalidad en los procesos de comprension del lenguaje.

Rendimiento en la Prueba TECAL por areas.

TECAL: Rendimiento en Vocabulario

17%

13% . O Desempefio Normal
B Desempefio Descendido

O Rendimiento Deficitario

70%
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Tal como lo muestra el grafico anterior, una porcion significativa de los menores evaluados

presenta un desarrollo adecuado de su vocabulario.

23%

62%

TECAL: Rendimiento en Morfologia

O Desempefio Normal
B Desempefio Descendido
O Rendimiento Deficitario

El desarrollo a nivel de morfologia se encuentra levemente normal con tendencia al descenso.

21%

46%

TECAL: Rendimiento en Sintaxis

O Desempeifio Normal
H Desempefio Descendido

O Rendimiento Deficitario

Finalmente el rendimiento en sintaxis se muestra muy por debajo de la normalidad, ya que la
mayor parte de los menores presenta un desarrollo descendido o deficitario.
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CONCLUSIONES Y COMENTARIOS.

Ante los resultados encontrados al aplicar las pruebas de evaluacion podemos concluir lo
siguiente:

El desarrollo fonol6gico de nuestra poblacién infantil, especialmente aquellos con riesgo social, se
encuentra desfasado en relacion a la edad cronoldgica de los menores, presentando rendimientos
inferiores a los esperados.

El desarrollo morfosintactico (a nivel comprensivo) se muestra muy deficitario en la mayoria de los
menores.

El desarrollo del vocabulario es uno de los pocos aspectos evaluados que muestra cierta
indemnidad en los nifios.

Posiblemente el curriculo de los jardines evaluados estimulen prioritariamente el vocabulario de
los menores, quedando marginado el desarrollo fonolégico y el sintactico. Desgraciadamente es el
desarrollo fonoldgico uno de los predictores del éxito en las tareas posteriores en lectoescritura.

Hoy en dia en la literatura especializada se aboga por implementar programas y terapias de
desarrollo fonol6gico para evitar problemas posteriores en lectoescritura.
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Aplicacion del Software “SPAV” a una muestra de nifios de Primer Afio de Educacién
General Basica

Introduccion.

En todo ambito educativo uno de los mayores desafios de nuestros dias lo constituye la
capacidad de combinar el avance tecnolégico actual con el conocimiento adquirido y desarrollado
en las distintas areas del saber. La tecnologia y especificamente la informatica ha irrumpido
fuertemente en nuestro quehacer cotidiano, desde nuestro trabajo hasta nuestros hogares,
alivianando las tareas cotidianas.

En al ambito educativo chileno y especialmente en educacién, en lo que se refiere al area
diagnéstica, no existen pruebas de evaluacion del habla y del lenguaje para la poblacion chilena
infantil que utilicen los avances informaticos y que ademas sean manipulables por todos los
profesionales de la educacién haciéndose participe de los procesos de deteccion temprana de
los trastornos de habla y del lenguaje y de los proyectos de integracion en la educacién chilena.

Atendiendo a esta necesidad creciente se desarroll6 la primera prueba de evaluaciéon en el
area del habla que combina lo mejor de dos mundos: tecnologia y conocimiento.

TRASTORNOS DEL HABLA Y DEL LENGUAJE.

Uno de los problemas de mayor frecuencia que afecta a nuestra poblacion infantil y
especificamente al habla, lo constituye la dislalia, la cual podria definirse como “una alteracion
de tipo articulatoria que consiste en la omisién, sustitucién o distorsion de un fonema (o
varios) de manera sistematica.

Las causalidades de la dislalia pueden ser multiples, entre las cuales encontramos:

* Debilidades praxicas (hipotonia muscular)

* Malformaciones anatémicas (fisuras, frenillo sub-lingual corto, velo del paladar alterado)

* Mantencion de habitos inadecuados (tomar mamadera, succiéon de pulgar, uso de chupetes)

* Alteracion de funciones prelinguisticas tales como la deglucion atipica, la respiracion bucal y
otras.

Dentro de las dislalias mas frecuentes se encuentran las que afectan a los fonemas /rr/, /r/, Is/, Id/,
N/, kI, ljl 'y Ig/. Dichos fonemas son los més susceptibles de no aparecer durante el desarrollo, y
por lo tanto, los mas problematicos en lo que se refiere a su adquisicion.

La segunda dificultad mas evidente que se presenta en la poblacion infantil, en lo que respecta al
lenguaje, son los llamados Procesos de Simplificacion Fonoldgica. Los nifios presentan
dificultades en los rasgos que distinguen a los fonemas y en sus reglas de combinacién
produciéndose errores que son asistematicos a diferencia de las dislalias.

Asimismo, los PSF més caracteristicos y frecuentes son los que afectan a la estructura silabica,
dentro de la cual encontramos las secuencias vocalicas y las combinaciones consonanticas.

Desafortunadamente, como ya mencionaramos, y en especial en relacion con la deteccion
temprana, nuestro pais no cuenta con pruebas de evaluacién de habla y lenguaje para el medio
chileno asociado a tecnologia informatica de amplio espectro, es decir, utilizables por todos los
profesionales de la educacion.

Considerando los antecedentes expuestos acerca de los Trastornos del habla y del lenguaje, y

agregando a ello la tecnologia actual en informética, se ha desarrollado el Software: Prueba de
Articulacion por Confrontacién Visual, “ SPAV”.
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El Software “SPAV”, tiene como objetivos evaluar, en primer lugar, el nivel articulatorio de los
nifios entre los 3y 7 afios de edad y en segundo lugar la presencia de algunos de los Procesos
de Simplificacién Fonolégica (P.S.F.) méas frecuentes de la poblaciéon infantil. Esta prueba
permite detectar especificamente, en forma rdpida y efectiva, la presencia de alteraciones del
habla (dislalias) y secundariamente, algunas alteraciones especificas del lenguaje (P.S.F.) en
un marco interactivo visual.

APLICACION DEL SPAV

El “SPAV” fue aplicado a una poblacion de 176 nifios de Primer Afio de Ensefianza Basica de un
colegio de la Region Metropolitana, comuna de San Bernardo.

El “SPAV” fue aplicado en sesiones individuales por un profesional Fonoaudidlogo entre los meses
de septiembre y octubre de 2003.

La recoleccién de los resultados obtenidos se hizo a través del informe resumido proporcionado por
el “SPAV” al terminar la evaluacion.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos a través del informe resumido del “SPAV” permitieron los siguientes
analisis:

De los 176 nifios evaluados el 91,5% resultaron normales en sus habilidades fonéticas
articulatorias, mientras que el 8,5% presentaron un trastorno de habla, es decir, dislalias.

Las dislalias encontradas fueron de fonemas /r/, /rr/ y /Il. Cabe destacar también que en este 8,5%
se presentaron PSF que afectaban a los fonemas /d/, /ch/, It/ Irel y ]I/

Ante los resultados expuestos podemos concluir lo siguiente:

¢ Hay un porcentaje de la poblacion escolar infantil que no esta siendo detectada precozmente en
Trastornos de habla y lenguaje.

e Los colegios de educacion béasica no cuentan con elementos que les permitan detectar por si
mismos los problemas de habla y lenguaje que puedan presentar sus alumnos.

e Si se pudo encontrar un 8,5% de menores de primer afio de ensefianza basica con problemas
de habla, ¢cuantos casos mas existirdn en los cursos de kinder y pre kinder no sélo del
establecimiento en que se realizé la prueba, sino en los establecimientos educacionales de la
region metropolitana?

¢ Si ademas consideramos que un porcentaje significativo de los nifios que presentan problemas
de habla y lenguaje, también presentardn problemas de aprendizaje, entonces ¢no de hace
indispensable incorporar tecnologia para la deteccion temprana de estos casos? La respuesta
es evidente.

danielsilvat@vtr.net — http://dstfonoaudiologia.blogspot.com — Mayo 2010




296

Bibliografia

Azcoaga, J. E., Bello, J. A., Citrinovitz, J., Derman, B., Frutos, W. M. "Los Retardos del
Lengquaje en el Nifio". Buenos Aires. Edit. Paidos. 2° Edicién. 1979.

Acosta, V.M., Moreno, A.M. “Dificultades del Lenguaje en Ambientes Educativos”. Del
Retraso al Trastorno Especifico del Lenguaje. Barcelona. Edit. Masson.1999.

Aguago, G. “Trastorno Especifico del Lenguaje. Retraso de Lenguaje vy Disfasia”. Malaga.
Edit. Aljibe. 1999.

American Psychiatric Association. “Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders.
DSM-IV”. Washington D.C. 1994. (Traduccién espafiola, DSM-IV: Manual diagnostico
y estadistico de los trastornos mentales. Barcelona. Edit. Masson. 1995.)

- ASIRA (Asociacion Sindrome de Rett de Argentina).
- Allendes, A.M. “Sindrome de Down”. Revista Repsi N° 44. pp 5-10. Julio — agosto. 1999.
- Araya, A. “La Educacion un Proceso Global”. En Repsi N° 23 — 24. Santiago. Marzo 1996. pp. 26-

27.
- Bustos, |. "Reeducacién de Problemas de la Voz". Madrid. Edit. CEPE. 1991.

- Busto, M. "Reeducacion del Habla y del Lenguaje en el Paralitico Cerebral". Madrid.Edit.
CEPE. 1988.

- Berko, J.; Bernstein, N. “Psicolinguiistica”. Madrid. Edit. Mc Graw Hill. 1999.

- Condemarin, M., Blomquist, M. "La Dislexia". Santiago. Edit. Universitaria. 1970.

- Caplan, D. "Introduccién a la Neurolingiistica y al Estudio de los Trastornos del Lenguaje”.
Madrid. Edit. Visor. 1992.

- Cid, M.; David, G.P. “Retardo Mental” En Repsi N° 25. Santiago. Mayo/Junio 1996. pp. 10-14.

- De Quirés, J. B., Schrager, O. L. "Fundamentos Neuropsicoldgico en las Discapacidades de
Aprendizaje". Buenos Aires. Edit. Médica Panamericana. 1980.

- De Quiros y Cols. "Los Grandes Problemas del Lenguaje Infantil". Buenos Aires. edit. Puma.
1966.

- Dale, P. S. "Desarrollo del Lenquaje: Un Enfogue Psicolingiistico”. México. Edit. Trillas.1980.

- Echeverria, M., Herrera, M., Segure, J. “TEVI-R, Test de Vocabulario en Imagenes”.
Concepcién — Chile. Direccion de Extension, Division Publicaciones, Universidad
de Concepcidn. Octubre 2002.

- Edelson, Stephen, M. Ph.D. “Centro para el Estudio del Autismo”. Salem. Oregon. 1995.

- Feldman, A. J., Fanjul, M. "Afasias: Secuencias de Trabajo para la Recuperacién". Buenos
Aires. Edit. Puma. 1991.

- Goodglass, H., Kaplan, E. "La Evaluacidon de la Afasia y de Trastornos Relacionados".
Madrid. Edit. Médica Panamericana. 1986.

danielsilvat@vtr.net — http://dstfonoaudiologia.blogspot.com — Mayo 2010




297

- Helm-Estabrooks, N., Albert, M. "Manual Of Aphasia Therapy". Austin, Texas. Edit. Pro-ed.
1991.

- Heese, G. "La Estimulacion Temprana en el Nifio Discapacitado”. Buenos Aires. Edit.Médica
Panamericana. 1989.

- Halliday, M. "Exploraciones Sobre las Funciones del Lenguaje". Barcelona. Edit. Médica y
Técnica S.A. 1982.

- Hobson, R.P. "El Autismo v el Desarrollo de la Mente". Madrid. Edit. Alianza. 1995.

- 1 Plaja, C.; | Rabassa, O.; | Serrat, M. “Neuropsicologia del Lenquaje”. Barcelona. Edir. Masson.
2004,

- Johnston, B. "Desarrollo del Lenguaje". Buenos Aires. Edit. Médica Panamericana 1988.

- Kirk, S.A., MaCarthy, J. J. y Kirk, W. D. “lllinois Test of Psycholinguistic Abilities”. University
of lllinois Press, 1968.

- Lopez, A., Silva, D. “Software Prueba de Articulacion por Confrontacidon Visual, SPAV”.
Santiago — Chile. 2004.

- Monfort, M., Juarez, A. "Los Nifios Disfasicos". Madrid. Edit. CEPE. 1993.

- Mendoza, E. “Trastorno Especifico del Lenguaje (TEL)”. Madrid. Ediciones Piramide. 2001.

- Maggiolo, M., Pavez, M.M. “Test para Evaluar los Procesos Fonoldgicos de Simplificacién
Fonoldgica TEPROSIF”. Santiago. Ediciones Escuela de Fonoaudiologia, Facultad
de Medicina, Universidad de Chile. Agosto 2000.

- Manosalva, S. “Psicologia y Educacion” En Repsi N° 23-24. Santiago. Marzo 1996. pp. 23-25.

- Newmeyer, F. "Panorama de la Lingiistica Moderna: El Lenguaje: Aspectos Psicoldgicos y
Biologicos". Madrid. Edit. Visor. 1992.

- Newmeyer, F. "Panorama de la Lingiistica Moderna: Teoria Lingiistica: Extensiones e
Implicaciones". Madrid. Edit. Visor. 1991.

- Oliva, C. & Alarcén, T.: Motor development implications on schoolphysical education. Resumen:
Facultad de Educacién Fisica. Departamento de Deportes y Recreacion. Universidad de
Playa Ancha de Ciencias de la Educacion, Valparaiso, Chile.
Recibido para publicacion: noviembre 1998 1a. Revision: julio 1999 Aceptado: 1999
Direccion: César Oliva Aravena.

- Pavez, M.M. “Test Exploratorio de Gramatica Espafiola de A. Toronto”. Santiago. Ediciones
Universidad Catolica de Chile. Agosto, 2003.

- Pavez, M.M. “Test para la Comprension Auditiva del Lenguaje de E. Carrow”. Santiago.
Alfabeta Artes Graficas. Septiembre. 2004.

- Prater, R. J., Swift, R. W. "Manual de Terapéutica de la Voz". Barcelona. Edit. Salvat. 1987.

- Pefia, J., Pérez, M. "Rehabilitacién de la Afasia y Trastornos Asociados". Barcelona. Edit.
Masson. 1983.

danielsilvat@vtr.net — http://dstfonoaudiologia.blogspot.com — Mayo 2010




298

- Pita, E., Arribas, J. "Estructuras Basicas de la Comunicacion Oral". Madrid. Edit. CEPE. 1991.

- Portellano, J. "Introduccién al Estudio de las Asimetrias Cerebrales". Madrid. Edit. CEPE.
1992,

- Puyuelo, M. “Casos Clinicos en Logopedia”. Barcelona. Edit. Masson. 2000.

- Riviére, A., Martos J. “El Tratamiento_del Autismo. Nuevas Perspectivas”. Madrid. Edit.
Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales. 1997.

- Riviére, A., Martos J. “El Nifio Pequefio con Autismo”. Madrid. Edit. APNA. 2000.

- Rodriguez, G. Doctor en Medicina. Unidad de Dismorfologia del Hospital Virgen del Rocio. Sevilla.
Asociacion ADAC.

- Saiz, M. C., Roman, J. M. "Programa de Entrenamiento Cognitivo para Nifios Pequefios".
Madrid. Edit. CEPE. 1996.

- Silva, D., “Protocolo de Evaluacién de las Disfasias (P.E.D.).” Exposicién en Seminario -
Taller, Lenguaje: Una Nueva Propuesta, de la Universidad Metropolitana de Ciencias de
la Educacion (UMCE). 1996.

-Silva, D., "Plan Especifico: Relacion entre Cognicion y Lenguaje". Exposicién en Encuentro
Lenguaje un Camino para el Desarrollo: Familias y Escuelas enfrentan el Milenio.
Centro de Estimulacion y Desarrollo del Lenguaje de Huechuraba. 1999.

-Silva D., Comunicaciéon 2000, parte | Exposicién referida a la Deteccion Temprana de
Trastornos del lenguaje. Taller realizado en Colegios Pedro de Valdivia sede Agustinas
2009 y sede Las Condes 13349. 1999 - 2000.

-Silva, D., “Enfoque Psicolinglistico en Educacion Especial”. Exposicibn en Jornadas
Educacionales de Invierno 2001. Universidad de Chile, Facultad de Medicina Norte.
2001.

-Silva D., Comunicacién 2000, parte | Exposicion referida a la Deteccion Temprana de
Trastornos del lenguaje. Taller realizado en Colegio San Fernando, Comuna de Pefialolén.
2002.

- Silva, D., “Incidencia de las Alteraciones del Lenguaje en el Aprendizaje y Adquisicion de
una Segunda Lengua”. Exposicion realizada en SBS Talks and Activities. 2002.

- Tetzchner, S., Martinsen, H. "Introduccién a |la Ensefianza de Signos y al Uso de Ayudas
Técnicas parala Comunicacién". Madrid. Edit. Visor. 1993.

- Toledo, N.;Dalva, L. “Logopedia vy Ortopedia Maxilar en la Rehabilitacién Orofacial”.
Barcelona. Edit Masson. 2001.

- The MAGIC Foundation for Children’s Growth. Chicago. Illinois. Established in 1989.

- Vygotsky, L. "Pensamiento y Lenquaje". Buenos Aires. Edit. Fausto. 1993.

- Wertsch, J. V. "Vygotsky v la Formacién Social de la Mente". Barcelona. Edit. Paidos. 1985.

- Zuker, R.M. “Division of Plastic Surgery the Hospital for Sick Children”. University of Toronto.

danielsilvat@vtr.net — http://dstfonoaudiologia.blogspot.com — Mayo 2010




	DEFINICIÓN DE LAS CATEGORÍAS DE CONTENIDO
	Enfoque Psicolingüístico en Educación
	Factores que favorecen un adecuado progreso Psicomotor
	 Población de Alto Riesgo


