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INTRODUCCION

Cuando el nifio inicia la pronunciacidn de sus primeras pala
bras, los padres usualmente celebran este hecho como una con
ducta elaborada de momento, haciendo caso omiso a que, para
nue el nifio haya conguistado el uso de la palabra, ha tenido
que pasar por etapas sucesivas de maduracidn y que, ademis,
toda adquisicidn y evolucidn linguistica significa la concu-
rrencia de factores bioldgicos, psicoldgicos, sociales y cul

turales.

En efecto, la eficiencia con que se desarrolla el lenguaje -
oral en el nifio, estd condicionada a la integridad de las zo
nas biologicas resvonsables, como son los centros cerebrales,
las vias de conduccidn y los 6rganos efectores, asi como por
el aparato auditivo, sentido directamente relacionado con el
lenguaje. En mayor o menor medida, tambien tienen implicacidn
en el desarrollo de las habilidades linguisticas, los factores

de tipo afectivo y el ambiente socio-cultural.

Es muy frecuente aue los padres observen en sus hijos conduc

tas como las siguientes:

lo. El nifio nersiste en gritos, vocalizaciones y balbuceos y
no registra evolucidn.

2o. El nifio se exnresa con palabras y frases defectuosas.

30. El nifio observa mutismo e i1insiste en mantenerse en actitud



silente.

40, El nifio insiste en su forma de lenguaje infantil,

Muchas veces la reaccién de los padres, ante anomalias en el
lenguaje del nifio, es una actitud pasiva de espera, como re-
sultado de consejos de personas inmediatas o de profesiona-
les, auienes suelen indicar que los seis o siete afios el -
nifio "comenzara a hablar', olvidando o ignorando que los pri
meros afios infantiles son periodos valiosos para cualquier -

reeducac1dén que el nifio pudiese necesitar.

En los mejores casos, es notoria la inquietud de los padres,

y, de 1nmediato, recurren a medios de diagnbéstico adecuados -
y a su alcance. Muchos de estos casos son detectados, no como
simples hdbitos o dificultades menores sino como manifestacio
nes de deficiencia auditiva, retardacidén mental o cualgquier -

otro cuadro de seriedad.

Como la adauisicidén de otras habilidades, el dominio del len-
guaje verbal es una conquista badsica en la formacién del mun-
do infantil, funcidn importante que contribuye al desarrollo
del pensamiento, de las actitudes y de los sentimientos del -

nifio y lo convierte en un ser social.

Por consiguiente, todo intento por conocer y ahondar en los
diversos problemas que afectan el desarrollo normal del len-

guaje en el nifio, tiene de hecho, importancia.



Esa valoracién sustenta la razdén de este trabajo, el cual -
incluye un planteamiento tedrico de la patologia de la comu
nicacién verbal del nifio, su clasificacién y etiologia. Es-
tudio que esti basado en informacidén bibliografica, en opi-
niones de personas especializadas en la materia y, en alguna
medida, en la experiencia que he obtenido durante varios a-

fios de trabajo en esta rama.

Es necesario seflalar que, en la practica, resultan inconve-
nientes para hacer delimitaciones precisas en relacidon a las
alteraciones linguisticas; ya que en ellas, hay situaciones
determinantes que en muchos casos son coexistentes. Sin embar
go, con el propdsito de plantear un estudio con una mayor ob-
jetividad y por su valor practico y Gtil, el contenido de es-
te trabajo se basa en criterios etioldgicos. Los diferentes -
aspectos se contemplan en la forma siguiente: 1l.- Los trastor
nos de la comunicacidén verbal: Clasificacidén. 2.- irastornos
de la comunicacidn verbal por defectos anatomofuncionales a -
nivel veriférico. 3.- Alteraciones de origen neuroldgico. 4.-
Problemas del lenguaje por déficit auditivo. 5.~ Alteraciones
funcionales de la comunicacidén verbal. 6.- Problemas de la co
municacién verbal de causa no definida. 7.~ Medidas preventi-

vas y terap&uticas. 8.~ Conclusiones generales.

El tiempo estipulado para la realizacidn del estudio, no ha -

permitido su desarrollo en forma exhaustiva; mis bien, con re



rag,

lacién a la amplitud del tema, creo haber hecho un esfuerzo
en la labor de sintesis para poder contemplar la mayor can-

tidad de aspectos.

Mucho mds faltard por decir sobre el tema, mucho mids que ex-
poner sobre su aspecto de diagnéstico y valor terapéutico.
Sea ésta la llave que abra las puertas de la inquietud y el
interés, para realizar estudios e investigaciones futuras -
de mayor alcance. Las necesidades son obvias: es grande la
afluencia de nifios que diariamente busca solucidn a su proble
ma del lenguaje en los centros especializados. Tal afluencia,
indudablemente, es mayor de lo que puede imaginarse en térmi-

nos generales,

Los cuadros clinicos son miltiples. No es ya la época de con-
tinuar atribuyéndo las dificultades del lenguaje Gnicamente -
a la estructura o insuficiencia del frenillo lingual. Este es
tan poco frecuente como causante del problema del lenguaje que

no se le cuenta entre los factores etioldgicos comunes.

Por otra parte, merece atencién la poblacién infantil con tras
tornos del lenguaje que se educa en el grueso de los Centros -
Educativos Oficiales, en los que, por la situacidén socio-econd
mica precaria de la familia, por el congestionamiento debido -
a la poblacidn escolar o por limitaciones de cupo en los Cen-
tros Especializados, constituyen un nimero de casos que evolu

cionan sin atencidén alguna; mids bien, se encaminan hacia situa
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ciones agravantes, viviendo la burla, la targinacién y el -

fracaso escolar.

Nifios 1gnorados y no ignorados, con problemas en su comunica
cién verbal, significan un llamado a los especialistas en la
rama, a las Instituciones de bienestar social, y especialmen
te, a las entidades estatales, de manera que, dentro de un -
bien intencionado esfuerzo, la atencién a los problemas del -
lenguaje del nifio, se perfile cada vez en forma mis eficiente

y completa.

AdkhRihikk



CAPITULO I

LOS TRASTORNOS DE LA COMUNICACION
VERBAL Y SU CLASIFICACION.

La comunicacidn verbal es un proceso de orden superior que -
permite el establecimiento de nexos informativos reciprocos
entre las personas, siendo é&sta, una de las necesidades vi-

tales del hombre.

El lenguaje oral como medio de comunicacidn, presupone la par
ticipacidn de estructuras biolégicas y la inter-accidn de fe-
nomenos psiquicos, fisicos y fisioldgicos. Es un sistema de -
signos y simbolos estructurados en el que intervienen dos ele
mentos basicos actuantes: un elemento emisor del mensaje (yo),

y un elemento receptor del mismo, (td).

Con base en los contenidos del medio exterior y los procesos
de memorizacidén e integracidén a nivel de la corteza cerebral
del yo, se lleva a cabo la creacidn y estructuracidén de una -
serie de signos diferenciados que constituyen el mensaje o 1in

formacion.

Realizados los procesos psiquicos de orden superior, ya mencio

nados, los centros motores del analizador verbal, mediante los
3

impulsos nerviosos de conduccidn eferente, accionan los o6rga-

nos fonoarticuladores periféricos, lo que da como resultado,
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la palabra,

Como un conjunto de sonidos articulados, la palabra al emitir
se, produce cambios de presidn que se propagan en el aire en
forma de ondas sonoras que llegan a estimular el aparato audi
tivo del interlocutor (tG). Esta energia mecdnica, trasmitida
por la cadena osicular del oido medio impresiona los fluidos
y estructuras cocleares a nivel del oido interno, donde al =
transformarse en energia hidraulica se genera el impulso ner-
vioso. La conduccidén de este impulso, hacia los centros corti

cales, es posible mediante el nervio auditivo.

El mensaje recibido en la corteza cerebral determina la for-
macidén de una serie de circuitos representativos de elementos
verbales y palabras memorizadas que permiten el reconocimien-

to e interpretacidén de los signos escuchados.

El mecanismo del lenguaje oral antes descrito, permite cono--
cer en forma somera las diferentes estructuras y funciones -
que intervienen en la produccidn oral. Toda la patologia del
lenguaje verbal en el nifio, estd ligada a este proceso, de -
manera que, cualquier alteracidn linguistica se deriva de a-
nomalias anatomo-fisiol6gicas o psiquicas de mayor o menor -

alcance,

Los problemas del habla infantil son miltiples y complejos, -

los cuales en una forma esquemidtica se presentan en los cua-

Adrne cioniantoc:
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TRASTORNOS DE LA COMUNICACION
VERBAL POR DEFECTOS ANATOMOFUN

CIONALES A NIVEL PERIFERICO.

b)

FACTORES ANATOMICOS POR
ALTERACION DE ESTRUCTURAS:

Fisuras Labiales

" Palatinas

" Velar

" Submucosa
Diastemias
Alteraciones o implanta-
c16n dentaria defectuosa.
Paladar Ojival
Implantaci6n defectuosa
de maxilares.

-~ Defectos anatdmicos linguales
- Insuficiencia velar

FACTORES FUNCIONALES O DEFECTOS
POR INCAPACIDAD FUNCIONAL:

Paralisis Facial

Dificultades motrices de los
drganos activos por lesiomnes
nerviosas a nivel periférico.
Semipardlisis o pardlisis ve-
lar.

Hibitos inadecuados en la mecid

nica del habla.

CARACTERISTICAS DEL LENG

- Dislalias simples o md
ples.

- Hiperrinolalia
- Hiporrinolalia

- Pronunciacién general
tuosa.,

- Lenguaje carente de fl
Habla torpe.

~ Trastornos de la comun
cidn por hipoacusia as
da.



2. ALTERACIONES DEL LENGUAJE CARACTERISTICAS DEL
DE ORIGEN NEUROLOGICQ. a) AFASIAS : - Motriz o expresiva LENGUAJE:

Sensorial o receptiva

Afasia Mixta

Afasia Amnésaica. - Ausencia del lengu
articulado o sonid

b) AGNOSIAS vocidlicos en frecu

cia reducida.

c) APRAXIAS
- Produccidn vocal c
d) DISARTRIAS sonidos indistinto
ininteligibles.
e) ALEXIA
- Articulacidén defec
f) AGRAFIA sa, Dislalias simp
o miltiples.
g) AMUSIA
- Vocabulario pobre.
h) ACALCULTIA
- Uso perseverante dt

i) PROBLEMA DEL LENGUAJE formas de expresid:
ASOCIADO A INVALIDEZ - Dificultades en la
prensidn.

MOTRIZ CEREBRAL.,
- Desorganizacidn de
guaje.
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PROBLEMAS DEL LENGUAJE
POR DEFICIT AUDITIVO.

a) HIPOACUSIAS

b) SORDERAS

Superficial
Media

Profunda

Sub-Total

Total o Ana
cusia.

CARACTERISTICAS DEL LENGUAJE.

Dificultades en la compren:
del lenguaje.

Dificultades en la estructt
c16n del lenguaje.

Pronunciacidén defectuosa-" |
lalias simples y miiltiples

Carencia de fluadez
Limitaciones de vocabularic
Voz carente de matices, dii
tades en el tono, 1intensid:
timbre, acentuacidn raitmo )
locidad.

Retardo en el lenguaje

Tendencia al uso mimica y g
culacidn,



CARACTERISTICAS DEL LENGUAJ

4, ALTERACIONES FUNCIONALES
DE LA COMUNICACION VERBAL, a) LENGUAJE INFANTIL - Uso frecuente de diminuti

- Lenguaje a base de sufijo

-~ Omisiones, sustituciones

distorsiones.

b) RETARDO DEL LENGUAJE - Nivel limitado de vocabul
(Por factores afecti - Formas inmaduras del leng
VYOS soclo0-econdmicos no gdecuadas.a la edad cr
y ambiente institucio 16gica del nifio.
nal).

c) BILINGUISMO - Dificultades en la pronun

c1én,

~ Limitaciones en el vocabu

- Dificultades en la conver
y lenguaje espontineo.



PROBLEMAS DE LA COMUNICACION
VERBAL DE CAUSA NO DEFINIDA.

a) TARTAMUDEZ

b) AUTISMO INFANTIL

CARACTERISTICAS DEL LENGUAJE:

Alteracidon del ritmo de la pal

Detencidn o espasmo temporal e
pronunciacion,

Bloqueos consecutivos en el hs

Movimientos asociados a bloque
repeticiones,

Lenguaje eventualmente sin ser
para los demis.

Ausencia de lenguaje o alglin c
rrollo del habla.

El nifio puede en casos poseer
pronunciaci6n,

Repeticidn constante de palabi
frases.

Uso de vocabulario con signifi
rigido.



CAPITULO TII

TRASTORNOS DE LA COMUNICACION VERBAL POR
DEFECTOS ANATOMO-FUNCIONALES A NIVEL PE-
RIFERICO.

Todas las funciones del organismo estan regidas por la cor-
teza cerebral. Las fibras que parten de la circunvolucidn -
frontal ascendente se entrecruzan a nivel del cuerpo callo-
so, descendiendo hasta los niicleos ambiguos, hipogloso, tri
gémino y facial. De ellos varten los nervios hacia la muscu
latura de los 6rganos periféricos que integran el aparato -
fronoarticulador. Otras porciones, como bulbo raquideo y la

protuberancia, ejercen funcidén reguladora y coordinadora del

mismo.

Existe, por lo tanto, un centro motor del analizador verbal,

responsable de la pronunciacién del lenguaje a nivel cortical
cuya funcidn es analizar y sintetizar los impulsos gque cons--
tantemente se generan en el acto de hablar. Existe, ademds, -
un conjunto de O6rganos efectores periféricos, responsables de
la fonacidén y articulacidn, conocido con el nombre de aparat.

fonoarticulador.

Para comprender mejor sus estructuras y ubicar en forma mis
nrecisa las anomalias que se registran en la produccidn de 1:

nalabra o mecidnica del habla, consideremos el aparato fonoar



ticulador constituido por cuatro secciones:

lo) El fuelle aéreo. Lo constituyen los pulmones, la caja -
toraxica, los bronquios y la trdquea, los cuales son res
ponsables de la funcidn respiratoria.

20) El1 realizador vocal. Ejecuta la funcién productora y efec
tora de la voz, mediante los drganos que la comnstituyen,
la laringe y la musculatura del cuello.

30) El sistema resonancial. Lo integran las cavidades infra-
gldticas y supragldticas que actlGan como elementos modifi
cadores del sonido laringeo.

4o, El sistema articulador. Formado por los labios, los dien-
tes, el paladar, el velo del paladar, las mejillas y la -
lengua; Organos productores y efectores de la palabra ar-

ticulada.

Todos estos Organos, ademas de cumplir con funciones vegetat:
vas propias, son Organos fon&tico-articuladores importantes
por lo que, cualguier alteracidn anatdmica o funcional que en

ellos exista, conlleva un trastorno en la mecidnica del habla,

afectando su integridad.

Tanto el acto respiratorio como los drganos generadores del so
nido laringeo y los Organos modificadores y articuladores del
sonido, pueden sufrir alteraciones por anomalias diversas; de
manera que, los trastornos del lenguaje verbal, son el resul-

tado del funcionamiento defectuoso de uno, varios, o todos los
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Organos responsables de la fonoarticulacidén. Sin restar im-
portancia a las alteraciones de la voz puesto que, la fona-
ci6n y articulacidn no pueden desligarse en el acto motor
del habla, en la exposicidn del presente Capitulo se ihclul
Tdn solamente los problemas derivados de alteraciones anatd
micas o 1inadecuacid6n funcional de los O6rganos que integran
el sistema articulador y resonancial. El aspecto de la voz

intimamente relacionada con el lenguaje oral, merece un estu

dio especial amplio desde el punto de vista fonidtrico.

Los diferentes cuadros clinicos se detallan a continuacion:
1.~ FISURAS LABIALES Y PALATINAS.

La fisura del labio y del paladar es uno de los tantos --

defectos estructurales que directamente afectan la comunica-
c16n verbal. La seriedad del problema deriva de sus implica-
ciones fisicas y psiquicas tanto a nivel individual como en

relacidén a su niicleo familiar y linguistico. Precisamente, -
con relacidén a este Gltimo punto, cabe afirmar que es uno de
los problemas oue afectan la calidad de la produccién verbal,
tanto en sus manifestaciones articulatorias como fénicas. La
situacidn del nific fisurado,por lo tanto, se considera como -

un triple problema: fisico, funcional y psicoldgico.

Es mds de una vez ha llamado nuestra atencidén la presencia de

un nifio que presenta defectos fisicos en su rostro, por sus -



labios seccionados, o en el mejor de los casos, hemos podi
do observar, la huella de un labio reparado. De 1gual mane
ra, es observable un habla defectuosa, salud precaria, de-
sajustes emocionales y, en muchos casos, audicidén disminuil

da como condici1dn agravante del lenguaje.

Bdsicamente, los nifios afectados por fisuras sufren como -
criaturas fisicamente defectuosas y por sus dificultades y
caracteristicas especiales en su comunicacidén verbal. Tal -

es en lineas generales, el cuadro del nifio fisurado.

a) Fisuras Labiales

Caracteristicas Anatdmicas:

Se trata de una anormalidad del desarrollo fisico que se ma
nifiesta por una seccidén unilateral o bilateral de labio su
perior, ya que, segin afirman diferentes autores, la fisura
ael labio inferior se da muy raramente. El problema es cono
cido también como "'labio hendido', "labio leporino' u '"hoci

co de liebre'.

En su forma mids simple la fisura afecta Gnicamente la masa -
muscular labial en su forma mds completa, se extiende desde
el borde inferior de la aleta de la nariz, lateralmente sobre
el labio superior y a través de la apdfisis alveolar superior
hasta la regién del conducto i1ncisivo anterior. Es decir que,
ademas de afectar la masa muscular, se ven afectadas las par

tea Acpac
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En casos de fisuras labiales bilaterales, es comln observar
un crecimiento en exceso del tejido entre ambas fisuras, o

por el contrario, puede darse una falta de desarrollo de ta
les tejidos. En este Gltimo caso, suele registrarse la for-
macidén de una tercera incisidén que es denominada fisura me-

diana del labio superior.

bkxcepcionalmente, puede presentarse el caso de fisura facial
oblicua gue se 1nicia en el labio superior, pudiéndose conti
nuar a través de la ventana de la nariz o lateralmente a és-

ta, sobre la mejilla hasta el ojo.

Los origenes de las formaciones defectuosas o malformaciones

anatdmicas se ubican en el neriodo embrionario.

Durante la etana embrionaria, alrededor de la quinta semana -
de embarazo, se dan los procesos faciales de crecimiento- los
nasolaterales y nasomedianos. Los primeros forman el ala de -
la nariz vy los segundos originan la parte media de la misma,
el labio y el maxilar superiores y el paladar vrimario. En -
forma simultinea, se da un crecimiento de las regiones maxi-
lares a nivel interno que desplaza el crecimiento anterior, -

hacia la linea media.

El crecimiento nasomediano y nasolateral y el crecimiento de

los procesos maxilares, dan lugar a la formacidén del labio -

superior.
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La fisura labial se explica por una fusidén incompleta de sus
tejidos constitutivos, es decir, por un cierre incompleto de
la protuberancia nasal media con los procesos nasolaterales

v la prolongacidén del maxilar.

Alaunos autores afirman que es posible que haya fusidn del -
tejido epitelial, en los casos de fisura del labio, pero que
no siendo dicho tejido perforado por el mesodermo, la unidn -

S€ rYompe.

kn cuanto al origen de la fisura facial oblicua, se sefilala -
que puede deberse a lesiones traumdticas en la cara del em-

bridén. Una adherencia del amnios en la cara, puede originar

desgarres o heridas que tienen relacidn variable con el con-
ducto nasolagrimal. También se ha tratado de explicar el pro
blema aduciendo dificultades de fusidon de los procesos maxi-
lares con los nasolaterales; pero a pesar de las diversas o-

piniones, no parece haber un criterio unificado al respecto.

b) Fisuras Palatinas

Caracteristicas Anatdmicas.

La fisura del paladar, conocida tambi&n como ''Defecto de Sa-
ppey', nuede presentarse unida o no a la fisura labial. En -
caso de no presentar este iltimo componente, a simple vista

y externamente, el nifio no presenta defecto fisico.

Las f1siirac nalatinac +antn ramn lac £amitwmamnr Talhialan —_ = 3
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presentarse en forma unilateral o bilateralmente, tomando
todo el paladar 6seo v blando o con un alcance mayor, afec

tando la Gvula y el velo del paladar.

En algunos casos la Gvula, incluso, puede faltar o presen-
tarse bifurcada; y en cuanto al velc palatino, éste puede

encontrarse corto o insuficiente. /

La fisura palatina se debe al cierre incompleto de las pla-
cas palatinas con el borde inferior ael tabique nasal. Cuan
do el defecto es unilateral, significa que una de las pla-
cas ha alcanzado la fusidn del borde inferior del tabique.
En tal caso, solamente una de las cavidades nasales resulta

separada.
c) Recurrencias del fendémeno y diferencias en cuanto al sexo.

Varios autores coinciden al sefialar la frecuencia con que se
presentan las fisuras labiales,consideridndose una proporcidn
de uno por cada mil nacimientos, siendo ésta, mayor que la -
frecuencia observada en las fisuras palatinas que 1ndican u-

no por cada dos mil quinientos nacimientos.

Las observaciones demuestran que existen diferencias en cuan

to al sexo, lo cual se expresa de la siguiente manera:

- Las fisuras labiales se registran con mayor frecuencia en

varones que en hembras.
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- Las fisuras palatinas ocurren con mayor frecuencia en -

hembras gue en varones.

d) Factores Etioldgicos.

Factores Heredofamiliares.

Se adjudica valor etioldgico al factor genético en el apa-
recimiento del problema de fisuras. Observaciones y experien
cias al respecto llevan a afirmar que los miembros de una fa
milia pueden presentar fisura del labio o, en su defecto, u-
na fistula del labio inferior. Esto hace pensar que la ocu-
rrencia de este tipo de defectos es debida a causas simila-

res (1).

Lagman (2) afirma, en relacidn a la fisura labial, que "esti
comprobado que si los padres son normales y han tenido un hi
jo con labio leporino, la probabilidad de que lo presente el
nifio siguiente es de 4 por 100. Si hay dos hermanos con labio
lenorino, el peligro para el tercero aumenta a 9 por 100; sin
embargo, cuando uno de los padres presenta labio leporino y -
este defecto aparece en un hijo, la probabilidad de que el si1

gulente nifio tenga la anomalia se eleva a 17 por 100",

(1) Orban, B. "Histologia y Embriologia Bucodental”
Edit. Labor, S.A., Argentina 1957,

(2) Lagman,J. "Embriologia Mé&dica'. Edit.Latinoamerica-
na, 2a. Edicién, 1969.



En cuanto a las fisuras palatinas, el mismo autor sefiala:
"Si los padres son normales y un hijo tiene paladar hendi
do, la posibilidad de que el siguiente lo padezca es de 2
por 100 aproximadamente; sin embargo, si una familia pre-
senta paladar hendido o si lo sufre un progenitor y un ni
fio, la probabilidad aumenta a 7 por 100 y a 15 por 100 res

pectivamente,

W.Johnson (3) sefiala que aproximadamente un 80% de recién
nacidos, afectados del problema de fisura, pertenecen a -
familias en las cuales no se ha registrado otros casos. -
Solo en un 20% hay registros de parientes con la anomalia.
Afirma que, por lo tanto, es muy poca la posibilidad de que
un padre con paladar hendido tenga un hijo con tal caracte-
ristica. En todo caso, y en alguna medida, la herencia cuen

ta como factor etioldgico.
Factores Cromosdmicos.

Como ya es conocido, la cé&lula somdtica humana normal posee
46 cromosomas, si en el procesc de pareamiento se ubica ur
cromosoma adicional, en lugar del par esperado, es decir, -
s1 en vez de dos se agrupan tres cromosomas, ocurren las -

llamadas trisomias.

(3) Johnson, W. "Problemas del Habla Infantil". Edit.Ka
peluz, Buenos Aires, la, Edic. 236 P.
1967.
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Se conoce que pueden darse cuatro trisomias; de ellas, la

llamada Trisomia 13-15 puede dar lugar, entre otros, al pa

ladar y labio hendidos (4).
Agentes Infecciosos.

"Son causa probable del problema de labio y paladar hendi-
do, ademds de la avitaminosis, los procesos virales sufri-

dos por la madre en los tres primeros meses de embarazo"(5).
Efectos de la Radiacidn.

Muchos son los defectos estructurales producidos por admi-
nistracidn de Rayos X o Radio a embarazadas, y en grandes -
dosis. Una de ellas es el paladar hendido. El cariacter del
problema depende de la dosis administrada y del periodo de

embarazo, al momento de su aplicacidn.
Factores Hormonales.

Experimentos de laboratorio utilizando cortisona inyectada

en ratones y conejos, y en determinados periodos de prefiez,
han dado como resultado un incremento en la frecuencia de -
paladar hendido en los descendientes. A nivel humano, no pa

rece haber pruebas consistentes que responsabilicen la ac-~-

(4) Lagman, J. Op. Cit. pdg. 83

(5) Tarasco, S. Curso sobre Terapia del Lenguaje. Orien
tacién Infantil para Rehabilitacidén Au-
dioldgica A.C. México, D.F. 1967. Apun-
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cién de la cortisona, por cuanto en experiencias con madres,
a las que se les ha administrado esta hormona durante el em
barazo, se han obtenido productos normales en todos los ca-

50s.

Muchos otros experimentos han sido efectuados con ratas, ta-
les como la administracidn de dosis elevadas de vitamina "A".
De igual manera, han sido sometidos a carencia de acido pte-
roilglutanico, provocdndose el defecto en procentajes altos,
pero aun asi, no se considera que haya pruebas suficientes -
que indiquen que estos factores puedan ser realmente respon-
sables del defecto.
e) Caracteristicas del habla en el nifio con

labio y paladar hendido.
Las caracteristicas del habla y la seriedad de la perturba-
c16n, en el nifio con labio y paladar hendido, dependen del -
cuadro anatomo-clinico gue presente tal problema es en gene-
ral fono-articulatorio puesto que, ademds de los Organos de

la articulacién, estid interesado el sistema resonancial.

La reparacidén de las estructuras que al momento del nacimien
to presenta la anomalia, es un llamado urgente al cirujano -
especialista. Cuanto mds temprano pueda hacerse la interven-
cidn quirdrgica es tanto mejor, porque con ellc pueden plan-
tearse mayores posibilidades de regulacidén de las funciones

vegetativas y de reeducacidn del habla.



Por lo general, en el habla del nifio fisurado se observan,

entre otras, las siguientes alteraciones:

- Timbre de voz predominantemente nasal. Da la impresidn
de que el nifio habla con la nariz. Hay exceso de resonan
cia nasal, debido al paso de mucho aire hacia las cavida
des nasales, (Hiper-Rinolalia).

- Sustitucidn de fonemas oclusivos, cuya pronunciacidn ne-
cesita presid6n bucal del aire, por un resoplido o golpe
nasal, especialmente en casos de fisura palatinas.

- Dificultad marcada en fonemas oclusivos labiales, o en =~
vocales que precisan de aproximacidn labial frontal: en
casos de fisura labial.

~ Torpeza en los movimientos articulatorios, pronunciacidn

defectuosa en general, la cual es determinada por:

- El mayor o menor compromiso de las estructuras anatdmi
cas que ocasionan dislalias.

- Dificultades de implantacidn de habitos alimenticios -
adecuados, que en el nifio sientan bases motoras en el
desarrollo posterior del habla.

- Dificultades en el desarrollo del prelenguaje en condi
ciones normales, anulando las posibilidades de adquisi

c1d6n normal del habla.
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Z. OTROS PROBLEMAS ESTRUCTURALES QUE DETER
MINAN LA ARTICULACION DEFECTUOSA.

a) Retrognatismo

Es un problema caracterizado por el desplazamiento del maxi
lar inferior o del mentdn hacia atrds que determina una fal
ta de coadaptacidn de las arcadas dentarias. Consecuentemen
te, la lengua tambié€n se desplaza hacia atrds, lo cual im-

posibilita la articulacidn normal, la circulacién libre del
aire. El problema crea en el nifio, la necesidad de efectuar

respiracién bucal,
b) Prognatismo

Los problemas articulatorios en este caso se derivan del -
desplazamiento del maxilar superior hacia adelante, que de
subica, ademds los incisivos superiores de su posicidén noxr
mal. Una de las dificultades mayores en este caso, es el -
contacto de ambos labios, que afecta especialmente los fo-

nemas bilabiales.
c) Defectos estructurales de la lengua.

kn la produccidn de sonidos articulados, la lengua es el -

(@}

rgano mids activo. Siendo las condiciones que producen ano

=

alias mids frecuentes en el habla, la macroglosia o lengua

demasiado grande y la microglosia o lengua demasiado pequefia.



Sanchez, T.C. (6), se refiere al retroceso o caida de la
lengua hacia la cavidad faringea, defecto anatdmico que de

nomina ''‘glosoptosis’.

En este caso, ademids del compromiso articulatorio, se re-
gistra una interferencia al libre paso del aire hacia las -
cavidades supragldticas. Aduce como causa responsable del

problema, 'la falta de desarrollo del maxilar inferior" (7).
d) Insuficiencia Velar

Esta condici1dn se explica por el escaso desarrollo del velo
del paladar, el cual al funcionar con movimientos limitados
e incompletos, afecta la articulacidn y produce ademids voz

nasal.
e) Paladar Ojival.

Se manifiesta por alteraciones Oseas. El paladar duro o te-
cho de la boca se presenta levantado o con una concavidad

muy pronunciada dificultando la articulacién de fonemas co-

mo 1, r.

£} Anomalias de la Seccidn Resonancial.

Las cavidades por debajo y por encima de la laringe integran

(6) Sanchez, T.C, "Defectos de la Diccibén Infantil"
Edit. Kapeluz, 2a. Edic., Buenos Aires
1958.
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la secc1idén resonancial- la cavidad bucal, faringea y nasal.
Las modificaciones que sufren estas &reas, con frecuencia

afectan la calidad de la articulacién. Las obstrucciones na
sales, inflamacidn de cornetas, amigdalas grandes, vegeta--
ciones adenoideas, etc., son en muchos casos determinantes

de hiporrinofonia. En tales casos, los fonemas nasales apa-
recen sustituidos, por ejemplc, el nifio prouncia b por m, -

d por n.

Otros factores como las fisuras, la insuficiencia velar, la
paralisis o perforaciones del velo, las heridas, etc. son
responsables de hiperrinofonia { o nasalidad aumentada), que
tamb1én deforma la integridad de la pronunciacién. En estos

casos, el timbre nasal caracteriza toda la produccidn verbal
3.DI SLALTIAS.

De la nitidez con que se pronuncian los diferentes sonidos del

habla, depende en gran parte, su inteligibilidad.

En el nifio, el proceso de adquisicién de habilidades para -
producir los sonidos del 1dioma no se ajusta a un patrdén fo-
nético rigido pero, en la generalidad de los nifios se da unr
tendencia a segulr clertas pautas comunes. Es observable por
lo tanto, que los nifios aprendan inicialmente el dominio de
los sonidos o fonemas labiales, {(p.b.m.) que se dan con ‘in-

tensa practica en el balbuceo 1inicial.
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El incremento de sonidos, indistintos o definidos que poco
a poco van registridndose en el torrente linguistico prima-
rio del nifio, le ofrecen la vosibilidad de dominar otros- -
los dentales, alveolares y velares, cuya practica constante
dentro del prelenguaje, le permite conquistar la produccidn

de sonidos de mayor complejidad: s, r, 11, por ejemplo.

Las caracteristicas antes mencionados en el dominio articula
torio, son atribuibles al nifio en condiciones bio-psicoldgi-
cas y sociales normales, sin complicaciones que directa o 1in

directamente afecten su produccidén verbal.

Han sido ya sefialadas las partes constitutivas del aparato -
fonoarticulador, cuyas estructuras responden de la pronuncia
cién. Son ellas las que en forma activa (labios, lengua, ve-
lo del paladar), o en forma pasiva (paladar duro, protuberan
cia alveolar, dientes superiores), intervienen directamente

en la articulacién de la palabra.

Una categoria de alteraciones en la pronunclacidn, bastante

definida, es la conocida bajo la denominacidn de dislalias.

Las dislalias son problemas caracteristicos de alteraciones
funcionales o estructurales del aparato fonoarticulador. Pre
cisamente se definen como trastornos anatdmicos o funciona-
les que se manifiestan por una dificultad articulatoria de

los sonidos o fonemas, dando lugar a una pronunciacidn inexac



ta y deficiente. Por consiguiente, parte de la sintomatolo
gia de casi todos los cuadros de trastornos del lenguaje -
verbal, pues son observables en hipoaclisicos, retardados men

tales, afdsicos, etc. .

Por regla general, las dislalias se manifiestan en el nific
mediante omisiones, sustituciones y distorsiones del fonema.
A continuacidn caracterizo estos errores frecuentes, ejempli

ficandolos en relacidn al fonema r, dislalia frecuente.

Sustitucaidn.

El problema articulatorio es por sustitucidn cuando el nifio
reemplaza un fonema. por otro. La sustitucidén puede darse al
principio, en medio o al final de la palabra. Es comin por
ejemplo que el fonema r, el nifioc lo sustituye por el fonema
d: de tal manera que pronuncia "'depodtivo" por deportivo, -

"cado' por carro.

Omis10n.

La omisidn del fonema es de los defectos mds perceptibles en
el habla del nifio. Se trata de una exclusidn o desaparicidn
del sonido dentro de la palabra. Pueden también registrarse
al principio, en medio o al final de la palabra. Por ejemplo,

el nifio pronuncia ''cao' por carro, ''peo'" por perro.
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Distorsion.

La distorsidén del fonema se percibe cuando el nifio pronun
cia en forma aproximada o en forma indefinida. Podria con
siderarse como un sonido incompleto carente de claridad.
Por ejemplo, es comiin que el nifio distorsione el sonido T,
que es alveolar, vibrante simple o mdltiple y sonoro, tal
como funciona en nuestro idioma, y lo produzca con caracte

ristica velar vibrante o r francesa.

Ademds de las dislalias, el nifio con frecuencia 1ncurre en

otros errores:

En traslaciones o tendencia del nifio a cambiar el orden na-
tural de los sonidos, en el contexto de la palabra. El nifio
pronuncia '"Grabiel" por Gabriel, "estuatua'" por estatua, -

"probe' por pobre.

En inserciones o sonidos ajenos a la palabra pero que el ni
filo agrega. Ejemplo ‘'felefante' por elefante, ''ngusano" por
gusano. En algunos casos, por descuido o carencia de fluidez,
el nifio inserta vocales en combinaciones de consonantes, asi

"terés'" por tres, '"palancha' por plancha.

Las diversas manifiestaciones de las dislalias, asi como las
traslaciones e inserciones, son caracteristicas del periodo
de implantacién del lenguaje del nifio. Con este criterio, las

dislalias propias del periodo del lenguaje infantil han sidc
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llamadas "fisioldgicas™ y por lo cual, no deben constituir
motivo de preocupacidn. A medida que el nifio se familiari-
za con los diferentes sonidos articulados, concretarid su
atencidn en detalles y corregirid por si mismo en base a los

patrones correctos que los adultos le ofrecen a diario.

Solo cuando los errores se registren mas alld de la etapa
madurativa antes mencionada, deberan ser considerados como
verdaderas dislalias o anomalias que ameritan la interven-

cidn del especialista terapeuta del lenguaje.
a) Origenes y causas.

Como ya se anotd, algunas alteraciones anatdmicas son cau-
sas frecuentes de las dislalias, pero tambien lo son las -
alteraciones o incapacidad funcional. Ejemplo de ellas son
las originadas por pardlisis, semi-pardlisis o dificultades
motrices de los &rganos activos encargados de la pronuncia-
cién debido a lesiones nerviosas periféricas. Dentro de este
grupo, de naturaleza funcional ubico, ademfs, las dislalias
que manifiesta el nifio simplemente por hidbitos inadecuados

en el habla,.
Factores que las determinan:
Factores Anatdmicos por alteracidén de estructuras.

- Fisuras Labiales

- Fisuras Palatinas



- Fisura Velar

~ Fisura Submucosa

- Diastemias

- Alteracaiones o mala implantacidén dentaria
- Paladar 0jival

-~ Implantacidén defectuosa de maxilares

- Defectos anatomicos de la lengua

- Insuficiencia velar.

Factores funcionales o defectos por incapacidad funcaional.

- Paralisas facial

- Difitultades motrices de los organos activos
por lesiones nerviosas periféricas.

- Semi-pardlisis o pardlisis del velo

- Habitos 1inadecuados en la mecanica del habla.
b) Clasificacidn

Seghin el fonema afectado, las dislalias reciben su denomina

cién tomada del Alfabeto Griego, segin corresponda al sonido:

Sigmatismo * Dificult. en la artic. del fon. S
Lambdacismo . " o " " " L
Rotacismo : " trone A 1 1 R
Deltacismo . ' non n " T D
Gammacismo : n "o " n 1 G



Por el nifimero de fonemas afectados

Simples * Cuando la dificultad se limita a un
fonema

Maltiples - Cuando la dificultad afecta mas de un
fonema.

Hotentotismo : Cuando debido a las m@iltiples disla-

li1as la pronunciacidén es ininteligible

(lenguaje hotentote).

Por su origen : Congénitas
Adquiridas

Segln su causa : Orgénicas
Funcionales

Segln el drea artl
culatoria afectada: Dentales

Linguales
Velares
Palatinas

Nasales.



CAPITULO III

ALTERACIONES DEL LENGUAJE DE ORIGEN
NEUROLOGICO.

Dentro de la patologia de la comunicacidn verbal, los proble
mas del lenguaje del nifio que se derivan de alteraciones neu
rolégicas, significan una categoria que cada vez, ha 1do crean
do mayor interés y preocupacidn en los especiralistas, por las
dificultades de diagndéstico y prondstico que ofrecen y dadas

las implicaciones que comunmente presentan.

El cerebro es una extensa red de conexiones por lo que un pro
blema del lenguaje, derivado de una alteracidén neuroldgica -

central puede estar asociado a otro tipo de trastornos. Una -
les1dn cerebral, por ejemplo, ademds de afectar una o mds fun
ciones del lenguaje, puede presentarse asociada a problemas -
motores, deficiencia mental, o bien a su vez puede 1interesar,
otras funciones psiquicas superiores como la memoria, la per-

cepcidn, la atencidn, etc..

La dificultad para establecer el verdadero alcance de los da
filos o lesiones cerebrales, con relacidén a su naturaleza y e.
1ensidn, es evidente. Los diferentes cuadros clinicos se es-
tudian, mads que todo con base en su sintomatologia. Y aln mis,
en los casos de problemas adquiridos en la infancia, se agre-

ga la dificultad de poder establecer comparaciones de la con-



ducta del lenguaje, antes y después del aparecimiento del -
problema. Este inconveniente surge de la inexactitud de los
datos que se registran mediante la anamnesis, situacidn que,
unida a las anteriores consideraciones, interfiere en la for
mulacidn de diagndsticos y prondsticos exactos en la mayoria

de los casos.
lo. AFASTIAS

La afasia es un trastorno del lenguaje, de origen neuroldgico
central por cuanto se deriva de lesiones o alteraciones cere-
brales, que afectan bidsicamente las funciones de comprensidn
o expresidn del lenguaje, o bien, las funciones asociativas -

entre recepcibn y expresidn.

El vroblema se define como '"incapacidad total o parcial para
atender o usar el lenguaje, en alguna o en todas las formas,
siendo dicha incapacidad independiente de cualquier otra capa
cidad mental, deformidades o enfermedades que afecten los 6r-

ganos de la articulacioén. (8)

Michaux (9) considera que no puede hablarse de afasia cuando -

(8) Mc Ginnis M. "' Nifilos Afdsicos'. Acta Audiolbgica y Fo
nidtrica Hispanoamericana, Vol. VI Ene
ro~Abril 1964, Trad. P. Berruecos y O-
tros. México, D.F. . )

(9) Michaux L. " Psiquiatria Infantil'. Edit. Miracle -
S.A.. Z2a. Edic. Barcelona, Espafia 1965.



no se cuenta con la integridad, al menos relativa, de una -
parte de los aparatos sensoriales y fonoarticuladores, asi

como la integridad del psiquismo superior.

De acuerdo con la funcidn del lenguaje, que en cada caso re-
sulta afectada,considerarémos tres cuadros definidos- -) Afa
sia motriz o expresiva, -) Afasia sensorial o receptiva y -)
Afasia mixta. Las dos primeras reciben su denominacidén no par
tiendo de que la recepcidén o la expresidn, se presente afecta
da en forma Gnica e integra, sino de la funcidn que preponde-
rantemente resulta afectada, ya que los casos puros se regis-

tran muy poco.
a) Afasia Sensorial.

De acuerdo con los diferentes autores se denomina afasia sen-

sorial, afasia de Wernicke, afasia de comprensidén, afasia im-

presiva o sordera verbal.

Originalmente, el problema fue descrito por Wernicke. Su ca-
racteristica comin es la dificultad en la comprensidn del ler

guaje, sin que ello signifique alteracidn en el mecanismo au-

ditivo a nivel peraférico.

El nific manifiesta incapacidad para comprender el significado
del lenguaje que escucha. En lo referente al nivel intelectual,
trastornos de la conducta, pérdida auditiva y otros problemas -

asociados, las caracteristicas varian de un caso a otro.
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Entre las caracteristicas de los cuadros de afasia predominan
temente sensorial, se citan las siguientes: audicidn normal -
o relativamente normal, nivel 1ntelectuél normal, dificultad
total o parcial para asociar nombres con los objetos, evoca-
cidén pobre con relacidn a nombres que el nifio ha aprendido a
repetir y dificultad para interpretar o usar el lenguaje am-

biental.

Mc Ginnis (10), considera, ademds algunas formas de conducta
verbal observables en los nifios con afasia sensorial, las cua

les ubica en cuatro categorias

la. Categoria : Uso de jergafasia o '"lenguaje en garaba-

tos'". Produccidn verbal ininteligible.

2a, Categoria * Uso de jergafasia intercalada con palabra

y frases intelegibles como respuesta a pre
guntas directas o cualquier situacidn de -
lenguaje.

3a. Categoria * Repeticidén de palabras sin asociarlas con

su significado.

4a. Categoria . Vocalizaciones con frecuencia reducida.

El nifio con afasia sensorial a veces presenta déficat auditivo -

(10) Mc. Ginnis M, Opus Cit. pag. 50
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asociado. La confusidn, en estos casos del cuadro de afasia

y sordera, es comfin; sobre todo, si los datos que aporta el

registro audiomé&trico del nifio no son precisos, debido a las
respuestas inconsistentes gque el mismo nifio ofrece. En otros
casos, si1 puede determinarse una deficiencia auditiva agrega
da al cuadro afidsico, la que en caso de ser leve, no puede =~
consitderarse responsable de la ausencia o dificultades del -

lenguaje.

Una observacidn sistemdtica puede orientar y ayudar a definir
el caso. Los nifios afasicos, con capacidad auditiva normal,
logran la imitacidén de voces y ruidos ambientales, la inflexidn
wvocdlica, la imitacidén de palabras, la acentuacidn y otras ca-
racteristicas, pero a pesar de ello, demuestran incapacidad pa

ra 1nterpretar y usar el lenguaje comin.
b) Afasia Motriz.

Se denomina tambi€n afasia expresiva o de Broca y se refiere -
a la alteracién del lenguaje, en su aspecto motor. El1 nifio ma-
nifiesta 1incapacidad para imitar o producir palabras o fone--
mas,. La capacidad de expresar palabras estd bloqueada o dismi-

nuida.

Un nifio con afasia motriz puede poseer muchas experiencias o

contenidos que conoce, pero carece de la capacidad para expre-

sarlas,



Puede existir alguna capacidad de vocalizacién o balbuceo, -
pero ademds, es observable en estos nifios el empleo de jer

ga o patrones de lenguaje en forma perseverante: el nifio pue
de mantenerse produciendo sonidos indistintos; o bien, puede
usarlos solo cuando necesita comunicarse. Por otra parte, mu
chos nifios con afasia motriz, acusan limitaciones para memo-
rizar la secuencia de palabras dentro de una oracidén o la se

cuencia de sonidos dentro de una palabra.

Sin excluir la posibilidad de que en el nifio exista déficit
intelectual, asociado a la afasia motriz, por lo general, el
nivel intelectual puede encontrarse dentro de limites norma-

les, 1gual que el nivel auditivo.
c) Afasia Mixta.

Se caracteriza por presentar afectado en 1gual grado tanto la
comprensi16n como la elocucidn. Parece ser el tipo de trastor-

no que acusa mayor frecuencia.

En su forma mis grave, puede existir comprensidn solamente en
lo que se refiere a palabras, O6rdenes y expresiones; mientras
éstas se relacionan con necesidades e intereses inmediatos del
nifio. La expresidn puede estar reducida a vocalizacidén, sila-
bas o palabras simples, con tendencia a la ecclalia y formas -

linguisticas perseverantes,

En sus formas leves, el problema puede reducirse a la compren-



si6n de Ordenes, expresiones y lenguaje complejo. Aunque pue
de mantenerse la expresidn verbal, se dan con frecuencia pro

blemas de ecolalia, dislalias anomias y perifrasis.

Ademas de las tres formas de afasia ya consideradas, se des-
cribe en forma especifica la llamada afasia amnésica, afasia
nominal o anomia, que significa dificultad para evocar nom--
bres referidos a objetos, personas o situaciones. Especialmen
te, la afasia amnésica, se refiere a la incapacidad de evocar

cosas concretas: el nifio olvida los nombres de los objetos.

Afirma Sluchewski (11) que es un problema debido a lesiones
focales del cerebro. Otros autores ubican el origen de la a-
fasia amnésica en lesiones difusas o interrupcidén de asocia-

ciones en las dreas temporales o frontales.

En todo caso, la afasia amnésica mids puede considerarse como
parte de la sintomatologia de los cuadros afdsicos que ya han
sido considerados, que como un cuadro en si. En una categoria
similar, cabe ubicar la amusia o dificultad en el reconocimien
To y evocacidn de elementos musicales, y la acalculia o difi-
cultad en el manejo de los nimeros. Problemas un tanto mis de-
finidos son la alexia y la agrafia que no son tratados en el

presente estudio vor referirse al lenguaje grédfico.

(11) Sluchewski -I.FE. "Psiquiatria'. 2a. Edic. Edit. Grijal
bo-S.A. , México, D.F. 1963,



d) Implicacién de otros procesos psiqui
cos en los cuadros afdsicos.

Inteligencia,

kn el nifio afdsico, la inteligencia puede registrarse dentro
de limites normales o sub-normales. Los resultados de las ob
servaciones y exdmenes vsicoldgicos pueden arrojar una dismi
nucidén que, generalmente, estd condicionada a las anomalias

verbales motoras y perceptivas.
Atencidn.

ks frecuente la distractibilidad, asi como las limitaciones -
respecto a la atencidén voluntaria. En otros casos, puede dar-
se un aparente exceso de atencidén sobre un estimulo dado pero

en forma perseverante.

Memozria,

La caracteristica importante que se sefiala es la variabilidad
temporal: el nifio puede a veces lograr la fijacidén de un esti

mulo, y puede en otras no lograrlo.
Aprendizaje.

Las dificultades y limitaciones que pueden registrarse en esta
drea, se derivan mids que todo de la perturbacidén de procesos -

basicos psiquicos, tales como la atencidn y la memoria



Proceso del Pensamiento.

El concepto es el punto de partida del pensamiento y se ex-
presa mediante la palabra. Las variadas experiencias originan
en el nifio los conceptos que son la resultante de la percep-
cidén y el lenguaje. Si estos dos procesos estdn perturbados
en el nifio con afasia, consecuentemente, la conceptualizacidn
estd afectada no solo a nivel simple y concreto, sino también

a nivel abstracto.
e} Etiologia.

Las afasias son alteraciones neuroldgicas del lenguaje, por -
causas orgidnicas y de origen congénito o adquirido. Las lesio
nes o dafios cerebrales en zonas relacionadas con el lenguaje,

producen interferencias en la funcidn.

Como causas orgédnicas responsables se registran las siguien-
tes: reblandecimiento del tejido cerebral, hematomas cranea-
les, hemorragias, tumores, abcesos, desprendimiento del teji
do cerebral, procesos degenerativos o neopldsicos del tejido

cerebral.

Todas estas situaciones son el resultado de diferentes agen-
tes, que actdan en los periodos pre-natal, natal, post-natal

y primeros afios infantiles: traumatismos cerebro-craneales,
caidas, procesos virales, anoxia, prematurez, condiciones anor

males del parto, agentes mecidnicos de extraccidn, eritroblas-



tosis fetal, procesos 1infecciosos (meningitis, encefalituis,

etc.).

Las lesiones del tejido cerebral en los nifios que aln no han
desarrollado sus primeras palabras o que ailin no han adquiri-
do en su totalidad la funcidén del lensuaje, producen general
mente no una pérdida parcial como la que sufren los nifios de
mids de edad, sino una pérdida completa de la funcidn linguis
tica. En estos casos se hace necesario que el nifio nuevamen-

te se inicie en el aprendizaje de primeros sonidos y palabras.

En cuanto a la localizacidén de las lesiones, no existen zonas
perfectamente delimitadas, comoc responsables del lenguaje, por
ello se sefiala el funcionamiento de centros de asociacidn a -
nivel cortical (4rea de Broca y drea de Wernicke). El lengua-

je es por lo tanto el producto de una integracidén de funciones.

Morgan (12) afirma- "los que tienen dificultad en la compren-
sién de las palabras y en aquellos aspectos del lenguaje que
dependen de las vias auditivas, propenden a tenerlas en la -
corteza temporo-parietal. Sin embargo, la localizacidn nunca -

es muy definida',.

En cuanto a las dificultades que implican trastornos en el as

pecto motor verbal o actos del lenguaje, el mismo autor sefia-

(12) Morgan C.T. '"Psicologia Fisiol&gica'. 3a. Edic., Edicio
nes Castillo,S.A. , Madrid 1968.



la que auncue existen excepciones, las lesiones en dichos ca

sos suelen localizarse en los 16bulos frontales.

Con relacién al nifio, es importante mencionar las teorias de

Mingazzini, quien segln Merani (13) sostiene que, "hasta cier
to periodo de la infancia, las regiones derecha e izquierda -
funcionan con 1gual eficiencia y que, hasta transcurrido cier
to tiempo, las &reas que corresponden al lenguaje adquieren -

su asiento en el hemisferio i1zquierdo".

Este aspecto ofrece importancia para una mejor comprensidn de
la sintomatologia y pronéstico en el nifio, lo cual explica, -
en gran medida, porqué las alteraciones del lenguaje en el a-
dulto, en casos similares, difieren del cuadro de lenguaje -
que presenta el nifio. Cabe entonces la posibilidad de formu~
lar un prondstico mads favorable para las alteraciones en pe-

riodos tempranos del lenguaje infantil.
2o. OTRAS ALTERACIONES NEUROLOGICAS

Aparte de las afasias, existen otras alteraciones de orden -
neuroldgico relativas a la produccién verbal, tales son las

agnosias, las apraxias y las disartrias.,

Las agnosias derivan su nombre del griego '"gnosis'", que sig-

(13) Merani, A.L. " Psicologia Genética'. la. Edic. Edit.
Grijalbo, S.A., Mé&xico D.F. 1962,



nifica conocimiento. Gnosis es una facultad perceptiva que
permite reconocer los diferentes estimulos que impresionan
nuestros sentidos y permiten, ademis, el reconocimiento de
sensaciones propioceptivas ( de nuestro cuerpo, posicidn,

movimientos, etc.).

Cuando existe una pérdida de la funcién de reconocimiento de
los estimulos sensoriales, se tiene un problema de agnosia.
Este problema recibe acepciones varias; se le llama también
asimbolia o impercepc1dn, la cual se define como una incapa
cidad para elaborar o configurar las sensaciones que 1mpresio
nan los sentidos, para la elaboracidn de conceptos. Normalmen
te, vor ejemplo, vemos un carro y de 1inmediato reconocemos el
objeto, sus caracteristicas y su uso. Si la facultad de reco-
nocimiento de un carro como objeto, estd bloqueada, el proble

ma se define como agnosia.

De acuerdo a la funcidén afectada se reconocen varios tipos de
agnosias siendo las visuales, auditivas y tactiles, las que -
cominmente forman parte de los distintos casos clinicos. Es-

pecificamente, la agnosia auditiva es la que se encuentra con

mayor frecuencia en los nifios afasicos.

S1 la agnosia auditiva es la falta de reconocimiento de rui-
dos o sonidos del lenguaje, el procedimiento diagndstico tiene
que contemnlar un andlisis cualitativo de la sensopnercepcidn -

auditiva y la comprensidn verbal. Otro tipo de trastornos neu



roldgicos se manifiestan por sintomas apréaxicos.

Las apraxias son alteraciones motoras ajenas a cualquier pa
rdlisis. Se les puede definir como trastornos caracterizados
por la dificultad para usar o efectuar movimientos volunta-
r10os e 1intencionales. Es una imposibilidad para realizar ac
tos motores gue incluye en algunos casos la alteracidn de la
memoria de los movimientos. Asi por ejemplo un nifio apraxico
puede tener dificultades para desabrochar y abrir su bolsdn,
ain cuando sea una actividad que la ha efectuado con anterio

ridad en forma repetitiva.

Se sefiala cuatro tipos de apraxia: intervatoria, 1deokiné&ti-

ca, 1deativa o 1deacional y constructiva.

La apraxia i1nervatoria se caracteriza por movimientos ejecu-
tados en forma lenta y torpe, y por la dificultad de efectuar
movimientos complejos, el nifio puede tener dificultad para -
realizar movimientos aislados, tal es el caso de apraxia i1deo
kinética. En la apraxia 1ideativa, el nifio confunde las relacio
nes especiales y temporales de ocurrencia de un movimiento.

No hay un concepto del movimiento como un todo.

La apraxia constructiva significa un problema en la ejecucion.
k1l nifio presenta dificultades en la construccidén o reproduccidn
de determinados esquemas; construccidén con bloques, con palitos,

etc.



Desde el punto de vista del lenguaje interesan las tres pri
meras formas; el hecho de presentarse en los nifios afé@sicos
significa mayores problemas en la ensefianza. Esto explica -
porqué muchos nifios manifiestan dificultad para efectuar los
diferentes movimientos articulatorios, posiciones de los la-
bios, de la lengua; bien sea para imitar movimientos aislados
0 para reproduclir secuencia de movimientos necesarios en la -

produccién linguistica.

Se i1ncluye ademas, dentro de las dificultades para efectuar -
actos motores del lenguaje, el problema de la disartria. Este
es un trastorno caracterizado por la dificultad de producir -
movimientos musculares articulatorios, ritmicos y coordina--
dos. Se trata de un defecto de la articulacidn que determina
una pronunciacidén defectuosa con alteraciones en el ritmo, a
la que directamente se ve afectado el factor expresivo del len

guaje.

Desde el punto de vista clinico, en las alteraciones del sis-

tema estriado, porcidn gue tiene mucha responsabilidad motora,
se da la alteracidn de la articulacidn verbal, identificada co
mo disartria con manifestaciones a nivel de la palabra y de la
voz. La disartria en todo caso, es un cuadro definido que pue-
de darse asociado a los cuadros de sordera, afasia u otros pro

blemas relativos a la comunicacién verbal.



CAPITULO TV

PROBLEMAS DEL LENGUAJE POR DEFICIT
AUDITIVO.

La audicién es la via natural de acceso para la adquisicidn

del lenguaje oral.

El nifio sordo no habla porque no oye, debido a la falta de

integridad anatomo-fisi0ldgica de su aparato auditivo.

Un nifio oyente normal desarrolla el lenguaje porque lo oye
constantemente y porque este acto de escuchar en forma repe-
titiva, lo estimula para imitar y producir elementos verbales
constantemente. Es por la via de audicidn que el nifio adquie-
re el habla con sus caracteristicas de fluidez inflexidn y ca

racteristicas adecuadas de voz.

En un principio, todo nifio normal usa su audicidén en forma -

placentera. Esta afirmacid6n se funda en el hecho de que, antes
de que un nifio de pocos meses de edad pueda ver y observar los
objetos, es capaz de disfrutar de una gran variedad de sonidos

a su alrededor.

Es asi como el nifio con audicidn normal, aprende desde muy tem
prano a diferenciar los sonidos importantes para €1. la voz de
la madre, el sonido de los utensilios en la preparacidn de su

alimento, el chinchin, etc. Se inicia con ello, la funcidn au-
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ditiva discriminativa.

En etapas posteriores, el nifio comienza a establecer asocia-
ciones entre su audicibn y el lenguaje: al oir el sonido de
su propia emisidn vocal desarrolla una serie de elementos o-
rales en producc16¥ ritmica, ridpida y sucesiva. Cuando los
padres o el adulto cercano al nific responden a esta conducta
inicial del lenguaje, se opera un intercambio de la propia -
voz del nifio con la de los otros, llevdndolo a comprender que
el sonido oral tiene significado. Gracias a este proceso, gra
dualmente el nifio adquiere la memoria del simbolo sonoro que,
finalmente, trata de imitar cada vez en mayor extensidn ( me-

moria de frases y oraciones).

El juego auditivo vocal feedback auditivo o fendmeno de retro
alimentacidén auditiva anteriormente descrito, por el hecho de
suscitar el auto estimulo, ademds de la estimulacidn ambien-

tal, es un proceso esencial en el desarrollo del lenguaje in-

fantil.

Se inicia desde las etapas mas elementales del habla partien-
do de la conciencia del sonido. Este proceso en la adquisicioén
de experiencias auditivos-vocales del prelenguaje en el nifio -

normal se presenta en el cuadro siguiente: (14)

(14) Curso sobre terapia del Lenguaje. Orientacibn
Infantil para Rehabilitacidén Audiolégica A.C.
México D.F. 1967. (Apuntes personales de la -
autora de este trabajo).

-
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CONDUCTA AUDITIVO -~ VOCAL NIVELES
DE EDAD.
15, Balbuceo de prelenguaje, pocas palabras-
Aproximac.
14, Tmitaciones Audit. - Vocales y Memoriza-
cidn (1, 2 - silabas)............ et 15 m.
13, Discriminacidén de algunas frases en situa
ciones de rutina.
12. Imitacidn Auditivo-Vocal (balbuceo fami-
liar).
11. Balbuceo complejo (combinacidén de diferen-
tes silabas)..... e e s et e e 12 m.
10. Atento a entonacidn; ritmo y balbuceo.
9. Balbuceo con silabas sencillas.,
8. Feedback auditivo vocal (experimenta voca
les),cvvvvn.. Cr e et aeeas e e Cees 9 m.
7. Atento a la palabra hablada especialmente
al tomo.
6. Uso mids extenso de vocales.
5. Feedback auditivo vocal.
4. Alerta al sonido y a la palabra hablada.
3. Vocalizaci6n limitada.
2. Conciente del sonido.....cvvevveenvennnenn 3 m,
1. Primeros gritos y sonidos.
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El problema de la sordera plantea al nifio una serie de limi-
taciones que interfieren el juego auditivo-vocal en cuanto

a ruidos, sonidos del ambiente y estimulacibén del lenguaje.

El nifio deficiente auditivo carece del excitante estimulo

de escucharse a si mismo, se ve incapacitado a la vez, para
experimentar el intercambio entre sus emisiones orales y las

de los demis.

Hasta los séis meses de edad, no existe una diferencia en -
cuanto al lenguaje entre un nifio sordo y un nifio oyente. EIl
nivel del lenguaje que hasta esa edad todo nifio registra, -
se reduce a sonidos vocdlicos y balbuceos con cardcter fisio
16gico, pero a partir de los séis meses todo nifio necesita -
oir y escuchar el lenguaje para evolucionar en &l, sobre di-
cha base fisio0l6gica comin. El nifio sordo, ante la imposibi-
lidad de servirse de los sonidos orales, a partir de los séis

meses de edad, registra retraso de su lenguaje.

Dependiendo del déficit auditivo que acuse el nifio, éste po

dréd adquirir mediante el contacto familiar, algln lenguaje.

En los casos de pérdidas severas, el desarrollo del lenguaje
en un nifio sordo, solo puede ser posible mediante un plan pe
dagbgico y terapéutico especial que 1incluya el entrenamiento
de su audicion residual y su lenguaje. El compromiso del ha-
bla resulta en estos casos tan significativo, que, su recupe
racidn precisa de una educacidn especial prolongada y conti-

nuada.



lo. FACTORES DETERMINANTES EN EL DESARRO-

LLO DEL HABLA EN EL NINO SORDO.
Cuando se detecta el problema de sordera en el nifio, de hecho
se sabe que ello se manifestard en la ausencia o dificultad -

del lenguaje.

Mientras muchos nifios con déficit en la audicidén pueden desa-
rrollar un lenguaje que satisfaga sus necesidades inmediatas
de comunicacidn y que, aln con algunas imperfecciones, se a-
proxime a las pautas normales del habla, otros, pueden solo -
lograr un nivel minimo de unas cuantas palabras aisladas e im

perfectas en su articulaciodn.

El mayor o menor nivel de lenguaje que un nifio sordo puede -

lograr, estd en razdén directa de los factores siguientes:

a) Diagnéstico temprano del problema de sordera.

b) Grado de pé&rdida auditiva.

c) Edad en la cual, el nifio inicie su entrenamiento.

d) Adaptacidén temprana del aparato auditivo (prétesis auditi-
va).

e) Uso adecuado del aparato auditivo.

f) Problemas que el nifio presente agregados a su sordera.

g) Capacidades propias del nifio.

h) Actitud y colaboracién familiar.

De los aspectos precedentes, el grado de pérdida auditiva de-
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fine en buena medida el prondstico de evolucidén y las carac-

teristicas del lenguaje del nifio sordo.

a- Grados de Pérdida Auditiva.

La denominacidén de los diferentes grados de pérdida auditiva
difieren de un autor a otro. Una de las clasificaciones méas

aceptadas actualmente, se presenta en el cuadro siguiente:

CATEGORIA DENOMINACION GRADO DE PERDIDA
EN DECIBELES.

Superficial de 10 a 30 db.
HIPOACUSIAS Media o230 " 60 "

Profunda 60 "100 n
SORDERAS Sub-Total Profunda Conserva 2 6 3 fre-

cuencias no importan
tes para el lenguaje
a 80, 90 6 100 db. .-

Total o Anacusia Ausencia de respues-
tas a midxima frecuen
cia del audibmetro.

(15) Curso de Terapia del Len
guaje. Orientacién Infantil para Reh:z
b1litacidén Audioldgica A.C. .
OIRA, México, D.F. (Apuntes per
sonales de la autora de este -
trabajo).



La denominacidn de hipoacusia v sordera se deriva del nilmero

frecuencias audibles al verificar el registro audiométrico,

Para una mejor comprensidén, lo anterior se ilustra mediante -

las curvas audiométricas sigulentes:
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Cuando el nifio registra un umbral de audicidn correspondien
te a los valores establecidos para las hipoacusias, signifi
ca que, a determinada intensidad, el nifio posee conservadas
la mayor parte de frecuencias que pueden ser aprovechables

para la adquisicién del lenguaje.

Los nifios que acusan pérdidas correspondientes a sorderas sub
totales, auditivamente estan en desventaja para lograr la per
cepcidén del lenguaje oral. Se observa en ellos los mayores de
fectos fonoarticulatorios y, una mayor tendencia a la gesticu
lacién y mimica como forma de expresidn complementaria de la
produccidn verbal limitada que posee.

20, CARACTERISTICAS DEL LENGUAJE EN RELACION A
LOS DIFERENTES GRADOS DE PERDIDA AUDITIVA.

a) Hipoacusias Superificales. (De 10 a 30 Decibeles).

Suelen pasar inadvertidas. El nifio de la impresidén de poseer
una audicidn perfecta. Generalmente los padres y los maestros
consideran que el nifio no atiende debido a factores de distrac

tibilidad.

El nifio no necesita de un programa de entrenamiento del lengua
je en forma intensiva. Puede evolucionar mediante un control -
parcial del lenguaje. Comlnmente solo necesita corregir algunas

fallas en su articulacién.
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Las caracteristicas de la voz del nifio son normales,

b) Hipoacusias Medias. (De 30 a 60 Decibeles).

- El nifio puede captar en buena parte el contenido del len-
guaje; pero no posee la capacidad auditiva como para com-
prender todo el mensaje., Puede lograr adquirir algln len-
guaje por siI solo en su relacidn con el medio.

- Necesita usar aparato auditivo en forma permanente.

- Precisa de entrenamiento especial sistemdtico para el desa
rrollo de su lenguaje. «

- Presenta dificultades de comprensidn y estructuracidn del
lenguaje, dificultades articulatorias y nivel de vocabula
r10 pobre. Sus restos auditivos le son ventajosos para ad-
quirir caracteristicas de voz de un nifio con audicidén nor-

mal.
c) Hipoacusias Profundas. (De 60 a 100 Decibeles).

- El desarrollo del lenguaje del nifio solo puede ser posible
mediante un entrenamiento especial sistemdtico e intensivo.

- El nifio necesita usar en forma permanente, un aparato audi-
tivo con buenas condiciones aclisticas.

- El retardo del lenguaje en estos casos, es evidente. El pro
ceso de desarrollo del lenguaje es lento debido a las limi

taciones para la comprensibén y expresidn del lenguaje, con-

dicionados por el déficit auditivo. Se registran limitacio-
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nes en el vocabulario lo mismo que carencia de fluidez en

la expresibn,debido a las dificultades articulatorias del

nifio.

La voz tiende a perder sus matices, a desplazarse hacia to-

nos extremos o a producrise con tono nasal.

En general, la voz tiende a deformarse en altura, intensaidad,
timbre, tono, acentuacidn, ritmo y velocidad. El nifio puede
mejorar en alguna medida estas condiciones mediante la ayuda

y uso adecuado de un auxiliar auditivo.
d) Sorderas Sub-Totales.

En general, las caracteristicas del habla del nifio sordo, se
definen por la conducta del lenguaje que manifiestan los ni-
flos con grados severos de pérdida auditiva. Son nifios que po
seen posibilidades menores por el hecho de que, la adquisi-
cidén del lenguaje depende especialmente de recursos visuales
y tactiles que compensan en alguna forma la audicidén defectuo

sa.

La suplencia que en estos casos no puede obtenerse poflmedios
visuales y tactiles es la referente al mecanismo cocleofonato
r10 en relacidn a las caracteristicas de la voz. La Inflexidn,
la entonacidn, las diferencias sutiles tonales y de intensidad
se perciben solamente gracias al oido. Por consiguiente, estos

nifios con pérdidas severas, poseen muy mala calidad de voz. Des
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criben una voz monétona, desplazada hacia tonos extremos, al

terada en intensidad.

En cuanto a la articulacidn, las dificultades son consisten-

tes, la pronunciacidén resulta forzada y sin fluidez,

El habla en algunos casos de nifios sordos con pérdidas seve-

ras resulta a veces ininteligible.

Los nifios con déficit severo necesitan de entrenamiento inten
sivo que los ayude a adquirir el mayor nivel de lenguaje oral

posible.

Aunque sus restos auditivos son precarios, el uso adecuado de
un aparato auditivo con buenas caracteristicas aclisticas, vuel
ve su audic1dén aprovechable y permite al nifio a base de entre
namiento, la percepcidn de sonidos Gtiles ambientales y de -~
lenguaje como medio 1mportante para superar sus posibilidades

en cuanto al desarrollo del habla.
e) Sorderas lotales o Anacusias.

Significan pérdidas de la audicién en las cudles no se regis-
tran respuestas en la audiometria tonal alin a la intensidad -
mdxima que puede dar el audiometro. Por lo tanto el nifio en
estos casos, no cuenta con restos auditivos aprovechables -~
siendo las dnicas vias permeables para adquirir el lenguaje,

la vista y el tacto.
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En cuanto a las caracteristicas del lenguaje, todos los an-
teriormente sefialados para los diferentes grados de déficit
auditivo se cumplen en estos casos. Felizmente, los nifios -

con sordera totales o anacusias se registran muy poco.

Investigaciones y diversos estudios en materia de audiologia
ﬂan permitido conocer gue en la mayoria de los nifios con de-
fecto de audici6n hay cierto grado de poder auditivo y que,
los casos de sordera absoluta son poco frecuentes. En rela-
cidén a este problema el Doctor Daly, Director del Centro Au
dioldgico del Hospital Belleve de New York afirma que la sor

dera total, en cerca de 700 nifios examinados solo fue diagnos

ticada en tres casos. (16).
30. ETIOLOGTI A,

El problema de la sordera en el nifio, se atribuye a factores
etioldgicos pre-natales, natales y post-natales, siendo los

mas comunes los registrados en el esquema siguiente:

(16) Nuevos Métodos para el Diagndstico
y tratamiento de Nifios Sordos meno
res de 5 afios.

Publicaciones OIRA, Orientacidén In
fantil para Rehabilitacidn Audiold
gica A.C., México, D.F. 1967.
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CAPITULO V

ALTERACIONES FUNCIONALES DE LA COMU
NICACION VERBAL.

Existe un grupo de trastornos del lenguaje en el nifio, no a-
tribuibles a determinantes orgidnicos. Se consideran éstos de
naturaleza funcional, porque constituyen repercusiones de fac
tores ambientales negativos presionantes o formas de reaccidn

ante situaciones de conflicto o traumas afectivos.

Los trastornos del lenguaje de naturaleza funcional tampoco -
se desarrollan con caracter selectivo, pues afectan el lengua
je en sus diversas funciones. Su mayor agravante se ubica en
el uso persistente de pautas inadecuadas que el adulto emplea
en su relacidén o trato con el nifio; o, en la carencia de fac-
tores socio-culturales estimulantes en el ambiente del nifio,

que empobrecen sus potencialidades.

Dentro de esta categoria, se tratardn los problemas siguien-
tes: Lenguaje Infantil, Retardo en el Habla, y los Problemas

derivados del Bilinguismo.
lo. LENGUAJE INFANTIL,

Dentro del proceso madurativo general del nifio, el desarrollo
del lenguaje cumple etapas sucesivas. A cada nivel de edad co

rresponde una forma de lenguaje con caracteristicas propias.
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En el periodo de evolucidn del lenguaje infantil se reconocen
dos niveles definidos: el periodo del pre-lenguaje y el perio
do del lenguaje propiamente dicho. El primero, es un periodo
preparaforio que condiciona la implantacién del lenguaje con
forma y caracteristicas definidas y complejas. Esas primeras
manifestaciones linguisticas, 'unidas a la continua préctica -
de las funciones vegetativas de masticacidn, succidn y deglu-
cidn, sientan las bases y responden a la evolucidn posterior

del lenguaje.

Las manifestaciones del pre~lenguaje incluyen desde el grito

y el llanto al nacer, el periodo de vocalizacién y balbuceo,

la jerga infantil, hasta el periodo de transicién al lengua-

je propiamente dicho, en el cual se registra el juego de aproxi
maciones de palabras y pequeiias frases., Esta etapa se ubica -
aproximadamente alrededor de los dieciocho meses de edad, sién
do la expresidn caracteristica del nifio, formas como éstas: -
"aba" por quiero agua'', "papato" por 'mi zapato", "atia" por -

"ahi esti'.

En forma gradual, el nifio va adquiriendo dominioc de las pala-
bras y nuevas formas de expresién, con base en las que conoce
Y, poco a poco, en situaciones motivantes, logra superar es-

tas etapas, hasta alcanzar un lenguaje completo y estructura-

do.



En muchos casos, ocurre que el nifio supera su edad cronoldgi-
ca, pero con relacidén al lenguaje manifiesta una fijacidn en
etapas infantiles o inmaduras. En otros casos, el nifio puede

ya haber superado su etapa de lenguaje infantil, pero, ante
situaciones que le provocan conflicto, manifiesta una regresiodn

hacia esas conductas.

El habla infantil, cominmente llamada '"media lengua', tiene

sus caracteristicas:

- El nafio incurre en omisiones y sustituciones. Se expresa en
formas como estas: 'un duche' por ‘'un dulce”™, '"se guebd" por
"se quebrd' s "mojayo'" por 'mojado"; 'pajaito" por "pajarito'.

- El nifio tiende 2 exnresarse utilizando el final de la palabra.
Por ejemplo: "a ta mita'" por "alld estd mamita".

- La caracteristica quc bdsicamente matiza el habla infantil,
es la tendencza al uso de diminutivos. Por ejemplo: "'ducito"

por '"'dulcito'; "echita® por "lechita'.

Las formas de expresidn anteriores son i1ncorrecciones propias
del nifio, antes de haber cumplido los cuatro afios de edad. El
nifio habla en tal forma por la calidad de sus percepciones y
porque no posee la habalidad necesaria para una articulacidn

perfecta. Después de esa edad, el lenguaje infantil es ya sin

tomatoldgico,
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Como factores determinantes del habla infantil se cuentan:

La sobre-proteccidén familiar, que crea para el nifio un cli
ma asfixiante e inhibe su iniciataiva.

La actitud de celebridad, que los padres y la familia demues
tran cuando el nifio habla en forma pueril, considerandolo co
mo ''el nifio gracioso™™. El nifio capta esta manera de acepta-
cibén y, con ello, refuerza sus patrones y persiste,.

Los sentimientos de celo ante la llegada de un nuevo hermani
to. El nifio usa el lenguaje infantil para justificar los mi
mos y cuidados de la mndre, tratndo de evitar el desplaza-
miento.

La demanda de atencién del nifio, después de enfermedades pro
longadas, durante las cuales estuvo somctido a cuidados exce
sivos. Una manifest2cidén clara, después dc estos periodos, -
puede registrarse en una regresidén del lcnguaje en el nifio.
El uso excesivo do diminutivos, que la familia usa cuando se
dirige al nifio. El lenguaje infantil, en estos casos, se fi-
ja por imitacién.

Descuido de los padres y la demds familia, quienes no mani-
fiestan empefio alguno para corregir oportunamente las formas

del lenguaje que usa el niiio.

2o. RETARDO DEL LENGUAJE.

El retardo del lengu~je se ubica en lugar imvortante dentro de
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la patologia de la comunicacidén verbal dcbido a que es una ma

nifestacidén comiin a varios trastornos del habla.

Como ya ha sido sefialado, el habla c¢s producto de un aprendi-
zaje condicionado por factores bioldgicos y psiquicos determi

nados entogecnéticamente.

El desarrollo del lenguaje, en condiciones normales es posible
en un neriodo de pocos afios durante los cual.s el nifio aprende
a articular sonidos, a crear palsbras, a emplear denominaciones,
y utilizar frases hasta alcanzar el dominio de todos los valo-

res linguisticos que sustentan su vida dc rclaciédn.

De acuerde a la etiologia de los diferentes trastornos del ha-
bla y en relacidn » los problemas de retardo del lenguaje, po
demos establecer dos categorias definidas: el retardo del ha-
bla cuyas determinantes son biolbégicas, y el retardo cuyo ori-
gen se sitfia en factores afectivos, ambientales y socio-cultu-

rales. Por su naturelcza, me referiré a &stc Gltimo.
30, FACTORES DE ORIGEN AFECTIVO.

La relacidn entrc padrces e hijos en el desarrollo del lengua-
je es impvortante, razdém per la cudl, mucho sc ha hablado acer

ca de este aspectn,



Cualesquiera de los procesos vitales del nifio, estd condicio
nado por experiencias afectivas y satisfactorias en la prime
ra infancia. El lenguaje no escapa a estos procesos y a estas

determinantes.

Asi se explica la conducta del nifio cuando al hablar o tratar
de efectuar la reveticién de las palabras se identifica con
las personas, con el medio ambiente y, de manera especial, comn

el adulto con quien emocionalmente se sicnte ligado.

La base afectiva c¢s el factor que sustenta y estimula la for-

macién de la lengue materna. La madre, en tal caso, se consti-
tuye en puente dc unién entre el lenguaje y el nifio. Es un len
guaje emocional quc el nifio aprende cn formz cspontidnea, sin -
imposicidén alguna. Per eso se ha dicho que, durante el periodo
de implantacidén decl lenguaje en el nifio intervienen dos facto-
res: el primero se refiere al aspecto fisioldgico o vplacer fun
cional del habla v, el segundo, se refiere a la necesidad del

nifio de expresarse y comunicarse con las pcrsonas amadas que -

le rodean.

El aspecto fisioldgico del lenguaje se cumple igual en todos -
los nifios. El retardo en el des-vi1o0llo del habla comienza a ha
cerse evidente pasado el periodo del lenguajc fisioldgico que

no va mas alld de los 6 G 8 meses de edad. A partir de este pg

riodo, entran en juego las peculiaridades del ambiente familiar.



Las diversas experiencias realizadas demuestran que los ni%os
abandonados o aquellos aue no tienen una atencidn continuada
y afectiva son lentos mnara avrender a hablar y manifiestan un
retardo en su lencuaje que incluso puede afectarles en el trans
curse de su vida. Este tiwmo de nifios comlinmente sc les describe

como nifios ansiosos, 1mhibidos e 1nseguros.

Al resnecto, Vanner cita “ic,Carthy afirmando 1o siguiente: Los
nifos aque nresentan trastornos no orginicos del lenguaje parecen
tener trastornos en sus relaciones familiares, lo aue los vuel-
ven afectivamente insecuros v les crean diversos sintomas comple
mentarios de deficiente adantacidn, la atmdsfera del hogar de--
terninada mor la nersonalisad de los nadres, parece ser el fac-
tor que mas influye en la adquisicidn ael lenrcuaije por parte de

los nifos™.(17).

Efectivamente, existen varias determinantes en la esfera fami-
liar que pueden causar interferencias en el desarrollo normal
del habla en el ni%o, .na de las mis comunes es la actitud de
tolerancia familiar vy esvecialmente de los nadres, quienes anu

lan las situaciones nronicias para aque el nifio evolucione en -

(17) Xanner L. "Psiquiatria Infantil®”. 3a. LRdicidn
Edit., Paidds, Buenos Aires, 1962.



sus etapas linguisticas. Muchos padres sobre-protectores ''adi
vinan el pensamiento' al nifio. Este no habla simplemente por-
que no siente la necesidad de hacerlo. El nifioc sefiala o diri-
ge su vista hacia lo que desea y ello hasta para que lo obten
ga. Se crea, en el hogar una limitacidén de ovnortunidades e in
centivos apropiados va que el lenguajc en ¢l nifio debe surgir
de sus propios esfucrzos y necesidades y reforzarse por ellos
mismos. Si1i este factor no funciona se rcgistra un retardo en

¢l habla.

Jna situacidn onucstn 1 la anterior se obsrcrva cn casos de pa
dres que asumen actitud de severidad y autoridnd extrema. Se

trata de padres cocrcitivos que crean en cl nifio situaciones

de tensidén constante sca porque imponen dentro del hogar méto
dos severrs de discinlina o porque asumcn una actitud perfec
cionista en relacid6n al nifio exigiéndole una articulacidn per
fecta y lenguajec correcto alin cuando el nifin no estd en capa-
cidad de hacerlo. Esta condicidn puede ccasionar tal agravan-
te que, el nifio incluso puede registrar episodios de silencio
voluntario o una auscncia total del habla como forma de reac-
cidén negativa a las cxigencias de los padres. AGn mds, pueden
darse en la vida infantil situaciones afectivas tan traumdti-
cas a nivel familiar que son detecrminantes de pérdida del ha-

bla en forma temporaria tales cormo anomalias en las relaciones



de ambos madres, senaracidn del nifio del ndcleo familiar y o

tras similares.
do0. FACTORES SNCIN-TCONOMICOS.

El dé&ficit en el ambiente familiar del nifo y la consecuente y

menor motivacidén aue exnerimenta hacen decreccer sus posibilida

des evolutivas. La estructura ambiental de limitaciones, priva-
ciones y carencia dc todo estimulo inciden en su procesc de de-
sarrollo. La situacidén ue nobreza,rambre, soledad y descuido es
causa frecuente de retardo en el habla, registrindose esvecial-
rnente limitacidén en el vocabulario y carencia de esnontaneidad

en la comunicacidn, ya sea nor situaciones aue obligan a los pa
dres a nermanecer 1 mryor parte del tiemvo fuera del hopar o -
noraue sustancialmenrie se vive la monotonia de un ambiente fisi
co rutinario nada estimulante al eduilitrio msiquico de la fami
lia. Estos son los casos de nifios solitarios que a pesar de no-
seer familia mermancecen en constante abandono sin refuerzo gra-

tificante aleuno. P~r otra narte influye en el retardo que pre-

sentan, el nivel cultural Lajo y el analfabetismno de los vpadres;
situaciones tanbién desfavorables que hacen decrecer las posibi

lidades evolutivas -del nido.
50. AMBIENTE INSTITUCION..L.

La presidén cue ejerce cada vez la sociedad industvrial, las nece-



sidades diversas en el drea del trabajo, la horfandad y los »nro
blemas de salud *an 1do mlantcando la necesidad de creacidn de
centros de asistencia infantil que nermiten la 1nstitucionaliza

cidén del ni¥o des-e que es muy pequefio,

El ambiente institucional de guarderias u hogares infantiles -
por sus mismas caracteristicas no proveen al nifio de la situa-
c1dn nropicia mara su desarrollo intelectivo, afective y social
v nor tanto, tsmnoco es cstimulante al desarrollo linguistico.
Anteriormente se ha nuntualizado la imnortancia de la inter-ac
c1d6n afectiva entre el nifio y sus vadres er los inicios del de-
sarrollo del lensuaje, relacidn que notiva en el nifio, su imita-

c1én y comunicacidn constante.

La vida institucional no »nrovee al nifio de una adecuada interre
laci1én con los adultos aue le rodean. Las personas que lo asis-
ter, llenan sus necesidades habituales de higiene, alinento y -
vestido, pero no va mids alld de una atercidn de tipwo colectivo

aus da como resultado una relacidn impersonal,

M Rurlingham y A.Freund(1S) en expertiencias realizadas en esta-

blecimientos de wuarcderiz, observaron ques los nifios interna--

(18) N.Burlingham v A.Freund ‘Mifos sin Familia' 3a. Edic.
1968, Fdit. L.“irade,S.A.
Barcelona.



dos, registran un avance menor de lenguaje que los nifios que

han crecido en sus hogares.

La desigualdad en el desarrollo del habla en los nifios de las
guarderias no se evidencia a wartir del comienzo del lenguaje
ya que se registra en ellos, como en todos los nifics, el bal-
buceo y vocalizacifén inicial. El retardo comienza a manifestar
se después del primer afic de edad, observadndose que a partir -

de este periodo los progresos del lenguaje son muy pocos.

Es importante observar que los nifios de guarderias u hogares -
infantiles estdn agrun~dos mids que tondo por criterio de edad:
1os mads pequefios estdn separados de los mayorcitos razdn por
la cudl, éstos resultan ubicados en nGcleos donde nadie sabe
hablar bien. De heche se determina una situacidén en donde no
existen vatrones de¢ lenguaje que los nifios pucdan imitar y en
Jdonde se pierde ~demis la utilidad inmedanta decl habla como es

la relacidn con lns demas,

En lineas generales, tres factores b&sicos gue determinan el -
retardo del desarrollo del lenguaje en el nifio institucionali-

zado son basicamente los siguientes:

a) Carencia afectiv=a

b) Carencia de patroncs de lenguaje que el nifio pueda imitar,
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c) Carencia de refuerzos a sus nroduccionss linguisticos.

6o. BILINGUISMNO,

Grande es el interés observable en los vadres, "oy en dia, nor
iniciar al nifio desde que es muy pequeFo en la ensefianza bilin
gue. Las instituciones educativas han respondido a esta deman-
da incorporando en los mlanes de estudio, la ensefianza de idig
mas extranjeros en los vrogramas desde el nivel parvulatorio.

Idioma y lencuaje son dos concentos que no nueden desligarse -~

el uno del otro.

L1 idioma es un medio de lenouaje gue se desarrolla en el pro-

ceso de relacidn entre las personas.

La unidad fundamental y estructural del lensuaje es la palabra,
mecanisme irmmortante de la actividad nerviosa superior, estimu
lo verbal que representa una obstraccidn base del pensanmiento y
que cumple con dos funciones importantes: una generalizadora y

otra ideacional.

Por la significacidn que la nalabra tiene en el nsiguismo huma-
no, se ha tratado de valovar su sionificacidn desde el punto -
de vista neuro-fisioldoico, determindndose aue, cualauier sis-
tema lineuistico estruvcturado es canaz de provocar en el huma-

no, reacciones diversas.



Todo aprendizaje de un 1dioma significa 12 creacidn de engra
mas a nivel de la corteza cerebral, prncesc mediante el cual,
una palabra cualquiera puede adquirir el poder dec evocar un
hechn, fendmeno o situacidn. Es decir que, el hecho de apren
der un idinma significa el establecimiento dec una serie de -
conexinnes a nivel de la corteza cerebral, connexiones que se -
forman ponr la experiencia y cstimulacidn que el hombre tiene -

del medino exterior.

Una palabra determinada que se tome como cstimulo, resulta in
difirente mientras en la corteza cerebral no se hayz verifica
20 una conexidn condicionada refleja. Por ejemplo, para el ni
fio, la palabra "frio" adquiritrd significacidén dependiendo de

la repeticidn y coincidencia conque se de el término simultineo

2 la situacidn.

Cuando el nifio pequefin que alin no tiene cstabiccido en forma -
completa el lenguaje materno se le somete al aprendizaje de una
lengua extranjcra, se afirma que se da una "duplicacidn de en-

sramas’.

Pifieros C.J. (19) considera que la formacidn de engramas amplios

(19) Pafieros C.J. "Gaceta Médica™. Revista la, Congreso pa
namericano de Audicidn y Lenguaje. 1970
Bogntd, Colecmbia.
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0 potentes o circuitos durables es tanto mis dificil, cuanto
mayor es la diferencia fonética de dos 1diomas que se traten
de aprender. Por ejemplo, se mlantea una mayor vrobabilidad

entre los términos dulce" y dolce” que entre 'dulce' y --

‘'sweet’ ,

Se considera aue cuando existe similitud fonética, los anali
zadores nueden funcionar con ahorro de circuitos nero en todo
caso, la duplicacidén de engramas menoscaba la amnlitud y dura-

c16n de dichos circuitos.

En tanto aque la ensefianza bilingue (materno-extranjero) signi-
fica duplicacidn de eneramas. L1 bilineuismo, en etapas tempra
nas, nuede tener ademis de leos repercusiones desventajosas en
el drea del comrortamiento, efectos negativos a nivel de la -
nroduccidn verbal del niio, tales como falta de riqueza del -~
lencuaje, dificultades en el mecanismo de 12 conversacibn, oro

nunciacibén y leneuaje esvonténeo.

Las mayores desventajas se recistran en 1a edad infantil debi-
do a aue la primera infancia es un nariodo activo de formacidn
de eneramas relativos a 13 adaouisicidén de la lengua materna, -
lenguaje bdsico en la vida de velacidn del nifio v que debe do-
minar &ntes de 1iniciar cualaquier aprendizaje de un idioma ex-

tranjefo. Por lo tanto es recomendable que el ni®o owmere un -



sistema de sefiales como dominante, aln en casos dc bilinguis
mo perfecto. En ningln caso debe propenderse a profundizar un
idioma extranjerc en el nifio pequefio con caridcter de lengua

materna y exigencia extrema.

En suma, el bilinguismo puede suscitar una problemidtica en el
nifio en aquellos casos en que se ve afectado el normal desarro
1lo de sus procesos madurativos e intelectivos asociados por

lo general, a anomalias diversas en ¢l drea del comportamiento.



CAPITULO VI

PROBLEMAS DE LA COMUNICACION VERBAL
DE CAUSA NO DEFINIDA.

Se incluye en este capitulo, los problemas del lenguaje oral
cuya etiologia se plantea alin, a nivel de hipdtesis. Ellos ~
son: la Tartamudez y el Autismo Infantil, problemas que, a -
pesar de los diversos estudios e investigaciones realizadas

en torno a los mismos, no ha sido posible hasta hoy, definir

un criterio que explique su verdadero origen.
lo. TARTAMUDEZ

La tartamudez, conocida también con el nombre de espasmofemia,
es un trastorno de la comunicacidén verbal que se presenta como
una alteracidén del ritmo normal de la palabra. Es una dificul-
tad del lenguaje expresivo que se manifiesta por bloqueos, re-
peticiones o prolongaciones de los sonidos articulados, impli-
cando, por lo tanto, una incapacidad para mantener la conver-

sacidn con fluidez.

La tartamudez pucde darse con cardcter selectivo o bien, en for
ma generalizada. En su forma selectiva, la vacilacidén en el ha-
bla se registra en circunstancias determinadas. Se da el caso,

por ejemplo, de alsunos nifios que tartamudean solo ante situa-



ciones que les provocan temor o ansiedad.

Cuando la tartamudez es generalizada, el nifio registra habla

vacilante indistintamente, ante cualquier situacidn.

En ambos casos, la perturbacidén en el habla se da con caracte
risticas similares, la diferencia estriba en su caracter tem-

poral.
a) Caracteristicas del habla.

La caracteristica bdsica .le la tartamudez en el nifio radica -
en una serie de espasmos que alteran la produccidén normal del

habla.
Los espasmos pueden ser de dos tipos: tdnicos o cldnicos.

Los espasmos tdnicns se manifiestan por una incapacidad momen
tdnea de iniciar cl hatla o de continuar la conversacidén. Se
observa en el nifio como si1 los 6rganos activos se resistiesen

a entrar en accidén o se negasen a efectuar movimientos de aproxi

macidén o separacidén dc su punto de contacto con movilidad normal.

El espasmo t®nicr 1mplica una especie de rigidez o contraccidn

siibita que determina formas de expresidn como las siguientes:

"oc c c omo dices?"

"op P ) ara qué "




a antes si, etc.

Los esnasmos cldnicos se manifiestan nor contracciones nuscu
lares rénidas, sucesivas y mis o menos regulares. El habla

adquiere *ormas como &stas® mna wa pa piara qué’": co

ca co cébmo dices? , etc.

Los esmasmos caracteristicos del nmroblema de tartamudez se
nroducen en los 6rganos del aparato {onoarticulador y se desa
rrollan como si existiese una falta de coordinacidn entre los

impulsos notores v los droanos del realizador vocal.

Los bloausos o repeticiones pueden ~resentarse en Hrma mani
fiesta como se 3lustra en los ejemnlos anteriores y asociarse

1 ellos alnunas otras formas de conducta: asniracidén profunda,
enrojecimiento o sensacidn de asfixia nrevia a ls emisidn del
son1t<o. En otros casos, se dan movimientos asociados: sacudidas
de brazos, rarvedeo, golnes, movaimientos cefédlicos, etc. El ni
Ao utiliza este tino de movilidad como recursos inmediatos en
su afidn de vencer los espasmos dichos movimientos se diferen-
cian de los tics en aue solo se registran acommafiados al acto

e nzblar.

Fn peneral, las caracteristicas hiasicas del habla del nifia con

tartamudez son las sicuientes:

a) Detencidn temporal en la nroduccidm de la nzalsora,



D) Flujo de la palabra, inmediatamente después que ha cedido
la tensidn usculsy 0 espasno.
c) Bloagueos en el habla con caricter consecutivo.

d) Movimientos asociados a los bloqueos o repeticiones.

5) Btiolonia.

La identificacién del problema de la tartamudez v la bldsqueda

de sus determinantes data desde muv antiguo.

Jesde la énoca de Aristdteles, el problema fue descrito, atri
buyéndose la anomalia a algunos caracteres anatémicos de la -

lencsua tvelativos a su grosor v frerillo lin~ual.

Posceriormente, el problema ha sido exnlorado tracando de en-

contrar posibles relacionss con nrocesos nevro-fisioldgicos., -

Ello ha dado lupar a la formulacidén de nuevas hipdtesis aue
han nlanteado otros posibles factores causales, tales como al
teraciones del sistema nervioso central, alteracionas en la m@
aula espinal y nrocesos inflamatorios a nivel cortical. Asi misno,
se ha investigado Ja func:i6n respiratoria y cardiovascular, los

reflejos y la comnosicidn sanguinea y salival.

Kanner (27) cita los cxpnerinentos de Orton y Travis quienes adu

(2C) Kanmer L. Opus 7i:. Pag.522,
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cen que el tartamudeo se origina en la falta de dominio de un
hemisferio cerebral sobre el otro, de manera que, la energia

nerviosa no es impulsada por un hemisferio con potencial mayor
sino por ambos hemisferios con potencial equilibrado. Por lo -
tanto, la tartamudez se explicaria como una manifcstacidén de -

la rivalidad que existe entre ambos hemisferios.

Las afirmaciones de Hill y Brown difieren de las consideracio
nes anteriores ya que afirman que la tartamudez se da en base

a un mecanismo neuro-fisioldgico normal y que el habla vacilan
te ocurre y se desarrolla cuando el nifio no puede adaptarse -
de i1nmediato y satisfactoriamente a situacinnes urgentes o cuan

do considera catastrdficas las circunstancias.

Otros autorz: comn Frneschels, partiendc dc andlisis de psico-
natologia comparadn, sostienen que cl tartamudeo se deriva de -
un trastorno mental cn la esfera de la actividad que se desarro

lla sobre la hasc de una disposicidn congénita psiconeurdtica.

De acuerdo a los variados vplanteamientos ctioldgicos, Ainsworth
ha dividido en trcs grupos las diversas teorias en torno al pro

blema de la tartamudez:

a) Teorias del Desarrollo

Estas teorias consideran que el problema es determinado por la
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influencia de varios factores que ticnen relacidn con el de-

sarrollo del lenguaje en c¢l nifio.
b) Teorias de las Disfemias.

Sostienen que la tartamudcz es un sintoma parcial de un tras-
torno orgdnico complejo, que se desarrolla sobre bases heredi

tarias y modificaciones bioquimicas.
c) Teorias de la Psico-neurosis.

Consideran que el problema del tartamudeo es sintoma de un --
trastorno de la acomodacidn emocional que determina desajustes

en el comportamiento.

Hasta hoy las diversas tcorias formuladas intentan explicar el
problema tanto mediante factores de organicidad o predisposicidn

orgidnica como en mecanismos de naturaleza psicogénica.

En cudfito al panel de la herencia, se afirma que la tartamudez
hereditaria no ha tenido aln comprobacidén. Es verdad que en las
historias personales de estos nifios se registran casos simila-
res en la misme familia pero, se desconoce hasta donde la tar-
tamudez de los padres o adultos puede influir en el desarrollo
del problema, creando tensidon y ansiedad constante ante cual--

quier vacilacién normal del nifio cuando é€ste es muy pequcfio.
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El mismo temor de los padres es capaz de crcar actitudes per-
feccionistas que desencadenen un habla vacilante en el naifio.
Es importante también, incluir como un facter mds, en estos
casos, la influencia de la imitacidn propia del nifio. Por tan
to, cualquier investigacidn al respecto, amerita controlar es

1

te tipo de variables.

Las repeticiones y vacilaciones en el nifio son propias del pe
riodo de adquisicidn del habla debido a que existe una discre
pancia entre el pensamiento del nifio y su poder del lenguaje

expresivo. Este comportamiento se registra aproximadamente en
tre los dos afios y medio y tres o cuatro afios. Sucede que el

nifio intenta decir mads de los que puede, inconciente de que -
su vocabulario cs Iimitado y de que no posee el suficiente do
minio de ¢structurar nalabras y frases en forma ripida. Por -
eso, a medida que cl nifio logra incrementar su vocrchulario es
limitado y de que no noswe el suficiente dominio de estructu-~
rar palabras y frascs en forma riapida. Por esc, a medida que

el nifio logra incrementar su vocabulario, el problema decrece.

El habla vacilantc del nifio pequefio, por cxceso de preocupa--
cién de los padres, puede tornarse en tartamudeo. Si1 la vacila
cidbn en el habla nersiste y el nifioc se vuelve conciente de e-

1lo, reaccionard cada vez, en forma mids inadecuada. Por esta -

»
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razbn, las llamadas constantes y ure ntes de los madres que
nronenden a verfeccionar el lensu-je del nifio son situacio-
nes aue contribuyen a determinar el nroblema. nadres nerfec-
cionistas, sonrc-nvotectores, dominantes, anpustiados, ansio
sos aue viven nen 'ientes del nifio esmecialmente en relacidn
al uso de formas correctas del lencuaje, crean una situacidn
negativa vara =21 nifio. Asi mismo, nuchas de las experiencias
demuestran que cuvalaquier trauma-nsiaquico »nroductor de conflic
tos es canaz de condicionar el desarrollo de tartamudeo de -
2hi gue, con frecuencia, &ste se acompvafia dc¢ enuresis, onico-

fogia, terrores, pesadillas y negativismo, conductas aue re-

velan trastornos en el adrea del commortamiento.

Se ha observado ademis, que 21 tartamudeo en estos casos dis
minuye a medida aue se brinda anoyo al nifio y conforme se rea

li1za una adantacidén satisfactoria.

En relacidn a los estudios neuro-fisiold~icos iniciales, actual
mente, se acenta la influencia de la zurderia contrariada como
determinante de tartamudez, v en general, aunque no se descar-
ta la mosibili ad de factores orgdnicos nredisnonentes, existe
una tendencia a crnsiuerar la tartamudez como una reaccidén ac-
quirida v a2 la vez, sintoma dindmico de situaciones »nsiquicas -

conflictivas.



2o, AUTISMND INFANTIL.

El nroblema fue definido v caracterizado mor Xanner,; en 1943,
gquien nronuso su denominacidn con el término 'autismo Infantil

Precoz',

Se define como 'un estado de aislamiento en forma persistente
gue tiene manifestaciones de perturbacidn del lenguaje y de la
conducta, y que ocurrc antes de los once afios de edad, con un
conienzo gradual vy repentino entre dieciocho meses y dos afios

y medro''(21).

En efecto, es una conc¢icidn emocional ¢ nerturbacidn de la -
concducta del nifio, la cuidl es observable desde muvy temnrana -
edad. Natos encontrados nor Kanner en sus investaaaciones re-
velan aue la mavoria de nifios autistas estudiados no demostra
ron, en su tierna edad o en sus primeros meses de vida, la so
licitud nronia de todc nifo a gue la madre o el adulto le to-
me en sus brazos, Fn tal caso, esta conducta vpodria considerar

se como una de las manifestaciones temnmranas c¢el problema,

Las caracteristicas Db&Asicas del comnortamiento del nifio autis

ta, es la dificul®ad o falta de contacto con las personas y si

(21) Clark,D.S. Manual de Psiaquiatria Clinica'’
Edit., Paidds. 2a. Edicidn. Buenos Aires
19869,



tuaciones diarias. Estos nifios parecen funcionar como elemen
tos segregados de! wmedio ambiente . Los nadres, frecuentemen-
te, los describen como nifios que se encierran en si mismos,

que demuestran vivir para si, oue disfrutan de la soledad y -

aque 1ignoran a las personas que les rodean.

Mc.Ginnis (22) al establecer diferencias en el comportamiento
dentro del aula entre nifios afdsicos y autistas, caracteriza

a los Gltimos como nifios canaces de mermanecer en su asiento
solamnente mor eswmacio de sepsundos: nues de inmediato comienzan
a caminar por toda el aula, sin direccidn alguna, manipulando
los materisles, esparciéndolos o destruvéndolos, sin que sc¢ le

advierta un fin determinado.
a) Caracteristicas del [Habln.

Considerando la nerturbacidn lincuistica del nifio autista, el
problema vvede oscilar desde la torneza de su expresidn o de
su lensuaje, bien articulado pero carente de sentido nara los
dem2s, hasta el mutismo o ausencia de toda forma de comunica-

cidn verbhal.

Exnongo a continuacidén algunas consideraciones, realizadas con

(22) ¥c.Ginnis, M.A. Opus Cit. »nideg, 22,
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base en la exneriencia de varios autores, especialmente con

relacidn a los estudios de Kanner.

1. En una proporcidén de las dos tercerss vartes de nifios autis
tas adquieren el habla, el resto mersiste en actitud de mu-
tismo:

2. Es observable en estos nifios una capacidad notable de reten
tiva de palabras y frases, afin de aquellas largas y difici-
les. Memorizan con mucha habilicdad poemas, canciones y na--
rraciones: caracteristica que suele provocar confusidn diag
néstica, wues en casos lleva a pensar que se trata de una -

posible dotacidn superior del nifio:

3. F1l nifio puede demostrar tendencia a usar palabras y frases -
que "'repite como loro'. A veces, las repite, las guarda, y
luego continfia en su repeticidn. Esta conducta ha sido lla-
mada 'ecolalia retardada'. Se observa dificultad en la for-
macién esnontidnea e 1inmediata de frases. Esto, unido a su -
ecolalia, crea errores gramaticsles frecuentes:

4. En general, el nifio autista exhibe concuctas obsesivas y per
severantes. En el drea del lenpuaje, tiende a usar las pala
bras con significado v uso inflexaible, tal como originalmen-
te las ha conocido. No acepta alteraciones en sus formas lin

guisticas de rutina;
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5. El habla del nifio autista puede en algunos casos percibir
se con mucha arciculacién, pero su lenruaaje carece ce sen
tiaoc para quienes lo escuchzn., L1 lenquaje resulta a veces
incoherente. El nific crea su lensusje prop1o, sin conside-
rar ¢l hecho o prondsito e darse e entender o hablar para
los demés., El lenguaje del nifio autista zarece funcionar -

por la ley del menor esfuerzo,
b) Etiologia.

A manera de hindtesis, nszra exrlicar el origen de la autismo
infantil, se piensz en una nredisnosicidn constitucional de la
naturaleza afin no cdefinia, pese al incerés y métodos de inves

tigacidn uxrxilizados vrra estabtlecer en definitiva sus causas.

En las anamnesis de los casons Ze autismo esrtudiazdos por Kanner,
se registran antecedentes de nadres, abuelos y otros parientes,
en su mayoria escritores, periodistas, hombres de ciencia, etc.
nero vor el contrario, los casos de padres afectuosos fueron nuy

pocos.

Sin descartar el valor que pudiese tener un factor constitucio
nal predisvwonente, los estudios y observaciones clinicos con-
firman en gran medida la posibilidad de que el autismo infantil,

como ctras conductas similares, guarda relacidn mas estrecha -
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con el ambiente familiay, especialmente con situaciones afec
tivas y la actitud de los wadres, mds que con cualquier otro

factor.



CAPITILO VII

YTDIT™NS PREVENTIVAS Y TERARLY
TICAT, ¢ N

Todos los nifos estdn exnuestos a desarrollar wvohlemas diver
sos pronios de la infanctia, entre €stos se cuentan las daficul

tades en el lenouije oral.

Durante las Gltimas d&cadas se ha incrementado el interé&s re-
lativo al desarronlle de vnlanes teranéduticos v nmrogramas de ca-
rdcter nreventivo oue incluyen el control Ae los factores que

determinan les variadas alteraciones del habla en el nifio.

En un buen nfimero de casos, las anomalias aque conllevan altera
ciones en el hakla estZn pnresentes al monante del nacimiento,-
es decir que, su origen se sitlia 2n factores senéticos o coned
nitos. Con esta consi‘eracidén, tienen valor wrofildctico, en -
nrimer lurar, los consejos genéticos oporcunos nara ambos na-

dres, especialwente si la historia familiar incluye anteceden

tes de ri1iticultacdes e el habla u otras anormalidades.,

Durante el pnerio”do nre-natal conviene esvecialmente, atender
la salud de la aadre emtarazada Je mwanera aue todas las condi-

ciones sean ‘Tavorablczs,

ino de los mayoves azctes, en dicho pneriodo, lo constituyen -

las enfermedades o nroacesos infecciosos esnecialmente durante -~



los tres primeros meses de embarazo. De ahi que como medida
preventiva en estos casos, se pvrocura el aislamiento de la
nadre ante cualguier foco que signifique peligro de contami-
nacidén recurriendo adcmds, a factores inmunoldgicos. Aln més,
ante casos de enfermedades infecciosas en el primer trimestre
de embarazo y en las gue se constata que el peliqro del feto
es 1nminente, en algunos paises suele practicarse el aborto -

terapéutico,.

Aparte de los procesos infecciosos tiene valor profilactico -
la prevencidén de los nacimientos prematuros y de muchos agen-
tes nocivos comoc el uso de drogas, agentes tdxicos, radiacio-
nes y factores relativos a la incompatibilidad sanguinea. En -
base a estos Gltimos, se plantea 12 necesidad de practic-r - -

los correspondientes andlisis prenatales.

"9s programas vreventivos en la infancia propenden en general,
a atenuar los factores predismonentes. El mejoramiento fisico
del nifio es por ello importante mediante campafias tendientes -

a cvitar cualauier anomalia que interfiera el desarrollo normal
c¢el nifio. Por esta razdn, cada dia adquieren un mayor auge los
programas de inmunizacidén infantil masiva y la utilizacién de -
recursos nutricionales que contrarresten la deficiencia alimen-
ticia a la que estdn expuestos la mayoria de los nifios de nues-

tro medio.
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‘En general, la exmansidén de programas de salud maternos e 1in
fantiles tienen un gran valor preventivo. La difusidn de co-
nocimientos profilacticos que contribuyan a crear una verda-
dera conciencia de su valor, incrementa una actitud positiva

de colaboracidn.

Es importante por lo tanto el desarrollo de campafias educati-
vas con el propdstio de lograr una verdadera comprensidn y a-
ceptacidn de los problemas de manera gue la sociedad se torne

en colaboradora y no en factor agravante,

Cualquier proprama educativo, ya c£ea a nivel local o nacional,
incluve fundamentalmente la utilizacién de recursos humanos -

institucicnales y materiales.

En relacidén a los recursos humanos es imvortante anotar que el
éxito depende en gran medicda del interés gue vueda crearse en
las personas y gruros claves de las comunidades a través de los
cudles el programa se proyecte a al grueso de la sociedad. Como
recursos humanos claves participantes se¢ cuentan: los diferen-
tes clubs de servicio, cuerpo médico y de enfermeras, trabajado

ras sociales, médicns, maestros v profesionales.

En cuanto-a la ayuda institucional, es bdsica la participacién

del Ministerio de Salucd que tiene en este vroblema ingerencia -



.directa v a través del cual pueden lograrse asignaciones anua
les destinados a los vrogramas preventivos que, nermitan un -
desarrollo constante y sistemdtico de los mismos a través del
mantenimiento de programas televisados, circulacién periddica
de boletines o revistas, mintenimiento de columnas en los ne-
r16dicos locales, celebracidén de charlas, conferencias, congre
so; quec permitan ir planteando las diferentes necesidades y for

ma de abordar el problema.

En cuanto a los programas terapéuticos de las alteraciones del
lenguaje infantil, cabe afirmar que su &xito depende de la tem
prana o inmediata 1dentificacidén y deteccidén del problema; con
dic1dén que ofrece la oportunidad de formular planes de trata-

miento oportunos seglin lo requiera el caso.

La ensefianza correctiva individualizada es indispensable en mu
chos casos de problemas del lenguaje, pero esto no significa -
que el tratamiento deba circunscribirse a los terapeutas del -
lengdéje. Las medidas correctivas dei habla infantil también -
ameritan de la participacidn de pediatras, neurdlogos, psicdlo
gos, ortondoncistas, etc., tanto como la intervencidén de padres

de familia, de los macstros y de la colectividad en general.

Los padres deberdn comprender que las reneticiones frecuentes

de silabas, palabras, oraciones y articulacidén impreeisa son -



normales en el periodo de esarrollo del habla y que la preo
cunacidn, i1mpaciencid e incommrensidn resnecto a dichas conduc
tas, vnueden desencadenar tartamudeos u otras formas dz reaccig

nes negativas en ¢l lenrcuaje.

Algunas alteraciones del habla infantil estAn relacionados con

el ambiente en que vive el nifo.

Los factores quc 1inciden en el lenquaje cuyo -rvicen es enocio
nal y social nuede~ evitarse or aluna mecdida procurdndole al
nifio una atmdsfera afcctiva adecuada aue favorezca el desarro
llo de sus capacicades. A base de interesar al nifio nartiendo
de sus mismos lo~rcs en la cemunicacidn verbal, de [omentar -
la initacidn v de ofrecerle matrones correctos y constantes

del lerouaje, los rifios nuc’en 1ejorar.

Por otra marte, resulta beneficioso a los »roaramas teranéutl
cos la organizacibn de la comunicad en arunos de nadres que

afrontan prchlemas conwunes.

[l intercanhio de exneriencias entre nadres, comfinmente le fa
vorece anulando la sensacidén de anoustia e 1deas aterradoras
que con frecuencia les invaden y que implican fuertes interfe
rencias mara aue los padres asuman una actitud objetiva ante

el problema aue afecta al nido.
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Los maestros dentro de las aulas pusden contribuir indiscuti
blemente, a contrarrcstar las deficiencias en la comunicacidn
verbal que registran los nifios nrovenicntes de nlicleos de po-
breza y de bajo navel cultural y social, a craves de la ense-
flanza del lengfuaje en forma activa gque incremente en el nifio
su vocabulario, y que estimule sus habilidades de conversacidn

comprensidén y lencuaje espontineo.

La prevencidn, identificacidn y tratamiento de los vroblemas
de hable infantil significan una responsabilidad y labor con-
junta de npediatras, tzrapeutas cdel lensuaje, psicdlogos, tra
bajadores sociales, mzestros esnecialistas afines, padres de
familia y nficleo social. Muchas de las respusstas a los planes
preventivos y teranduticos se encueatran en la narticipacidn
de la comunidad. Fl desarrollo de campafias aus propendan a lo-
grar un cambio colectivo de actaitud ante los nifios que presen-

tan problemas, son de verdadera necesidad.
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COMCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

lo. Los problcmas de¢ la comunicacidn verbal en el nifio, por

20.

30.

su naturaleza miltiplo, variada y complej~, precisan de
un enfogue multidisciplinrrio para fines preventives, de
diagndéstico y de tratamiento. Ello significa aue es impor
tante la n-rticipzacidn de los diferentes esvecialistas en
la rama: "0s maestros,; los padres de familia y la comuni-

dad en ceneral.

El desarrollo del hnbla es uno de los nrocesos vitales en
las etapns tempranas de la vida infantil. Se imwone, pnor

lo tanto, la necesidad de interesar fundamentalmente a los
obstetras y pediatras de maznera que puedan contribuir a -
la 1dentificacidn y diagndstico difercncial temprano de -

las dastintas alteraciones del lencuaje infantil como f=nc
tor esencial c~ue permita un trat-mientc adecuado y oportu

no de los mismns,

La caracteristica comGn de los problemes del lenguaje in-

fantil, es su renercusidn en el area del comportamiento.

Bsta es nuna de sus mayores agravantes que determina en el
nific reacciones de aislamiento, inhibicidn, negatavismo,
agresividad, etc. . El problena es tanto miAs serio cuanto

mayor €s la conciencia que el nifio adquiere de su altera-
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cibén en el habla.

El problema de 1= t2rtamudez y el autismo infantil por la
misma condicidn rel-tiva a su orisen no definido, ofrecen
cominmente algunas dificultades, en la formulacidn y orien
tac16n de programas terapéuticos. En algunos de los casos,
el oroblema logra superarse con métodos psicopedagdgicos,
mientras que en otros, la anomalia cede solo en forma tran

sitoria con la consecuente agravacidén del problema.

Las perturbaciones de la comunicacidén verbal pueden ser de
tectados en el medic escolar si los maestros estdn lo sufi
cientemente informados sobre los diferentes problemas del
habla infanti. Para ello es necesario que la cdte’ra sobre
Educaci6n Esvecial gue actvalmente se imparte de acuerdo -
a los mlanes de estudios pzra el Bachillerato Pedagbgico,
sea obligatoria y no cptativa, tal como estid contemplada.
De esta manera, a través de los mismos maestros podria ser
posible la referencia ovortuna de los casos a los Centros

y Clinicas Esveciales.

Actualmente, el Centro de Audicidén vy Lengudje "Tomds Rega-
lado Gonzalez y algunas Secciones de Terapia del Lenguaje
aue funcionan &n otros centros dependientes del Instituto

Salvadorefio de “ehabilatacidn de Invalidos, tienen a su --
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cargo la atencifn de los diferentes pnroblemas del lenguaje,
nero, en relacidon al volumen de la poblacidn que necesita la
ayuda, la capacidad de dichos servicios resulta insuficientes
Fsto significa que es de necesidad urgente la intervencidn de
las 1nstitutciones estctales, y, en este caso del Ministerio
de Salud Piblica y Asistencia Social, de manera que pueda con
tarse con versonal especializado, suficiente, con una amplia-
ci1dn fisica de los servicios y de ser vposible con su descentra

lizacién.

Seria importante ademis, qus a travads del "inisterio de Educa-
cién nudiese lograrse la creacidén de clinicas para atencidn in
nedlata de los diferentes nroblemas en los escolares en cada u-
no de los circuitos docentes, en las cuales tuviese marticiva-
cidn un cuerno de nsicblogos v diferentes especialistas en te-~

rania correctiva indivaidvalizada.
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