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INTRODUCCION 

Cuando el nlño lnlcia la pronunclaclón de sus primeras pal~ 

bras, los padres usualmente celebran este hecho como una con 

ducta elaborada de momento, haclendo caso omlSO a que, para 

nue el nlño haya conqulstado el uso de la palabra, ha tenldo 

que pasar por etapas suceSlvas de maduraclón y que, además, 

toda adqulsiclón y evoluclón 11nguístlca slgnlfica la concu­

rrenCla de factores bl0lóglCOS, pSlcológlCOS, sociales y cul 

turales. 

En efecto, la eflclencla con que se desarrolla el lenguaje -

oral en el nlño, está condlClonada a la lntegridad de las z~ 

nas blologlcas responsables, como son los centros cerebrales, 

las vías de conducclón y los órganos efectores, así como por 

el aparato auditlvo, sentldo dlrectamente relacionado con el 

lenguaJe. En mayor o menor medlda, tamblen tlenen lmp11caclón 

en el desarrollo de las habllldades 1inguísticas, los factores 

de tlpO afectlvo y el amblente socl0-cultural. 

Es muy frecuente aue los padres observen en sus hljOS conduc 

tas como las slguientes: 

lo. El niño nersiste en gritos, vocalizaciones y balbuceos y 

no reglstra evoluclón. 

20. El niño se expresa con palabras y frases defectuosas. 

So. El nlño observa mutlsmo e lnslste en mantenerse en actltud 
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silente. 

40. El nlño insiste en su forma de lenguaJe lnfantil. 

Muchas veces la reacción de los padres, ante anomalías en el 

len~uaje del nlño, es una actltud paslva de espera, como re­

sultado de conseJos de personas InmedIatas o de profesiona­

les, nUlenes suelen indicar que los seIS o slete años el -

niño "comenzará a hablar", olvidando o Ignorando que los pr1:. 

meros años InfantIles son períodos valiosos para cualquier -

reeducaclón que el niño pudIese necesitar. 

En los mejores casos, es notorla la InqUIetud de los padres, 

y, de Inmediato, recurren a medIOS de dIagnóstico adecuados -

y a su alcance. Muchos de estos casos son detectados, no como 

simples hábItos o dIficultades menores sino como manIfestacIo 

nes de deficienCIa auditiva, retardaclón mental o cualquier -

otro cuadro de seriedad. 

Como la adauisIcIón de otras habIlidades, el dominio del len­

guaje verbal es una conqulsta báSIca en la formaCIón del mun­

do InfantIl, función importante que contribuye al desarrollo 

del pensamiento, de las actItudes y de los sentImientos del -

nIño 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 ren­

~uaje en el nIño, tiene de hecho, Importancia. 



Esa valoración sustenta la razón de este trabajo, el cual -

Incluye un planteamIento teórico de la patología de la comu 

nicación verbal del nIño, su clasificación y etIología. Es­

tudio que está basado en Información bIbliográfica, en opi­

niones de personas especIalIzadas en la materia y, en alguna 

medida, en la experIencia que he obtenido durante varios a­

ños de trabajo en esta rama. 

Es necesario señalar que, en la práctica, resultan lnconve­

nIentes para hacer delImItaCIones precIsas en relación a las 

alteraciones llnguísticas; ya que en ellas, hay situaciones 

determinantes que en muchos casos son coexistentes. Sin embar 

go, con el propÓSIto de plantear un estudio con una mayor ob­

jetiVIdad y por su valor práctico y útil, el contenido de es­

te trabajo se basa en crIterios etiológicos. Los diferentes -

aspectos se contemplan en la forma siguiente: 1.- Los trastor 

nos de la comunicación verbal: Clasificación. 2.- lrastornos 

de la comunIcaCIón verbal por defectos anatomofunclonales a -

nivel uerIférico. 3.- Alteraciones de origen neurológico. 4.­

Problemas del lenguaje por défIcit audItivo. 5.- Alteraciones 

funcIonales de la comunIcación verbal. 6.- Problemas de la co 

municación verbal de causa no definIda. 7.- Medidas preventI­

vas y terapéuticas. 8.- ConclUSIones generales. 

El tIempo estIpulado para la realIzaCIón del estudIO, no ha -

permItido su desarrollo en forma exhaustIva; más bIen, con re 



lación a la amplitud del tema, creo haber hecho un esfuerzo 

en la labor de síntesis para poder contemplar la mayor can­

tidad de aspectos. 

Mucho más faltará por declr sobre el tema, mucho más que ex­

poner sobre su aspecto de diagnóstico y valor terapéutico. 

Sea ésta la llave que abra las puertas de la inquietud y el 

lnterés, para realizar estudios e investigaciones futuras -

de mayor alcance. Las necesidades son obvias: es grande la 

afluencla de niños que dlarlamente busca Soluclón a su probl~ 

ma del lenguaje en los centros especializados. Tal afluencia, 

indudablemente, es mayor de lo que puede lmaglnarse en térmi-

nos generales. 

Los cuadros clínlcos son múltiples. No es ya la época de con-

tinuar atribuyéndo las dlficultades del lenguaje únicamente -

a la estructura o lnsuflciencla del frenillo lingual. Este es 

tan poco frecuente como causante del problema del lenguaje que 

no se le cuenta entre los factores etiológlcos comunes. 

Por otra parte, merece atención la población lnfantil con tra~ 

tornos del lenguaje que se educa en el grueso de los Centros -

Educativos Oficiales, en los que, por la situación socio-econQ 

mica precaria de la faml11a, por el congestionamiento debldo -

a la población escolar o por limitaciones de cupo en los Cen-• 
tras Especlallzados, constituyen un número de casos que evolu 

cionan sin atenclón alguna; más blen, se encamlnan hacia situa 



ciones agravantes, vlvlendo la burla, la fuarginaci6n y el -

fracaso escolar. 

Nlños 19norados y no ignorados, con problemas en su comunlc~ 

ción v~rbal, signiflcan un llamado a los especlallstas en la 

rama, a las Instituciones de blenestar soclal, y especialmen 

te, a las entidades estatales, de manera que, dentro de un -

bien lntenclonado esfuerzo, la atención a los problemas del -

lenguaje del nlño, se perfile cada vez en forma más eficiente 

y completa. 

~********* 



CAPITULO 1 

LOS TRASTORNOS DE LA COMUNICACION 
VERnAL y SU CLASIFICACION. 

La comunicacIón verbal es un proceso de orden superior que ~ 

permIte el estableCImiento de nexos informativos recíprocos 

entre las personas, SIendo ésta, una de las necesidades Vl-

tales del hombre. 

El lenguaje oral como medio de comunlcaclón, presupone la pa~ 

tIcIpación de estructuras bio1óglcas y la inter-acción de fe­

nómenos pSíqU1COS, físicos y fisiológicos. Es un sistema de -

signos y símbolos estructurados en el que intervienen dos el~ 

mentos báSICOS actuantes: un elemento emisor del mensaJe (yo), 

y un elemento receptor del mlsmo, (tú). 

Con base en los contenidos del medIO exterIor y los procesos 

de memorización e integración a nivel de la corteza cerebral 

del yo, se lleva a cabo la creaCIón y estructuraCIón de una -

serie de signos diferenciados que constituyen el mensaje o In 

formación. 

Keallzados los procesos pSíqU1COS de orden superlor, ya menClO 

nados, los centros motores del analIzador verbal, mediante los 
• 

impulsos nerviosos de condUCCIón eferente, accionan los órga-

nos fonoarticuladores perlférlcos, lo que da como resultado, 
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la palabra. 

Como un conjunto de sonidos artlculados, la palabra al emltir 

se, produce cambios de preslón que se propagan en el aire en 

forma de ondas sonoras que llegan a estlmular el aparato audl 

tivo del lnterlocutor (tú). Esta energía mecánica, trasmitida 

por la cadena osicular del oído medio impresiona los fluldos 

y estructuras cocleares a nlvel del oído interno, donde al -

transformarse en energía hidráullca se genera el impulso ner­

V10SO. La conducción de este lmpulso, hacia los centros cortl 

cales, es posible medlante el nerVlO auditlvO. 

El mensaje reclbido en la corteza cerebral determina la for­

mación de una serle de circuitos representativos de elementos 

verbales y palabras memorlzadas que permlten el reconocimien­

to e lnterpretaclón de los signos escuchados. 

El mecanlsmo del lenguaje oral antes descrito, permlte cono-­

cer en forma somera las diferentes estructuras y funclones -

que intervienen en la producclón oral. Toda la patología del 

lenguaJe verbal en el niño, está ligada a este proceso, de -

manera que, cualquier alteraclón linguística se derlva de a­

nomalías anatomo-fisiológlcas o psíquicas de mayor o menor -

alcance. 

Los problemas del habla lnfantil son múltlples y complej~s, -

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



l. TRASTORNOS DE LA COMUNICACION 
VERBAL POR DEFECTOS ANATOMOFUN 
CIONALES A NIVEL PERIFERICO. -

a) FACTORES ANATOMICOS POR 
ALTERACION DE ESTRUCTURAS: 

- Fisuras LabIales 
" Palatinas 
" Velar 
" Submucosa 

- Diastemias 
- Alteraciones o implanta-

clón dentaria defectuosa. 
- Paladar OjIval 
- ImplantacIón defectuosa 

de maxilares. 
- Defectos anatómicos linguales 
- InsufIciencia velar 

b) FACTORES FUNCIONALES O DEFECTOS 
POR INCAPACIDAD FUNCIONAL: 

- Parálisls Faclal 
- Dificultades motrlces de los 

órganos activos por lesiones 
nerVlosas a nIvel periférico. 

- SemIparálisis o parálisis ve­
lar. 

- Hábitos inadecuados en la mecá 
nica del habla. 

CARACTERISTICAS DEL LENG 

- Dislalias simples o mú 
pIes. 

- HIperrinolalia 

- Hiporrinolalia 

- Pronunciación general 
tuosa. 

- Lenguaje carente de fl 
Habla torpe. 

- Trastornos de la comun 
ción por hIpoacusla as 
da. 



2. ALTERACIONES DEL LENGUAJb 
DE ORIGEN NEUROLOGICO. a) AFASIAS - Motríz o expreslva 

- SensorIal o receptiva 
- AfasIa Mixta 
- Afasia AmnésIca. 

b) AGNOSIAS 

c) APRAXIAS 

d) DISARTRIAS 

e) ALEXIA 

f) AGRAFIA 

g) AMUSIA 

h) ACALCULIA 

i) PROBLEMA DEL LENGUAJE 

ASOCIADO A INVALIDEZ 

MOTRIZ CEREBRAL. 

CARACTERISTICAS DEL 
LENGUAJE: 

- AusenCIa del lengu 
artlculado o sonId 
vocálicos en frecu 
CIa reduCIda. 

- ProduccIón vocal c 
sonIdos IndistInto 
lnlntelJ.gibles. 

- ArtIculación defec 
sao Dlslallas simp 
o múltIples. 

- VocabularIo pobre. 

- Uso perseverante d( 
formas de expresiól 

- DIficultades en la 
prensIón. 

- DesorganizacIón de 
guaje. 



3. PROBLEMAS DEL LENGUAJE 
POR DEFICIT AUDITIVO. a) HIPOACUSIAS 

b) SORDERAS 

- SuperfIClal 

- Hedia 

- Profunda 

- Sub-Total 

- Total o Ana 
CUSla. 

CARACTERISTICAS DEL LENGUAJE. 

- DifIcultades en la compren~ 
del lenguaje. 

- DifIcultades en la estructl 
cIón del lenguaje. 

- Pronunciaclón defectuosa' I 
lalias sImples y múltIples 

- CarenCIa de fluldez 

- LImItaCIones de vocabularlc 

- Voz carente de matIces, dI1 
tades en el tono, Intensld~ 
timbre, acentuación rItmO) 
locIdad. 

- Retardo en el lenguaje 

- TendenCIa al uso mímlca y ~ 
culacIón. 



4. ALTERACIONES FUNCIONALES 
DE LA COMUNICACION VERBAL. a) LENGUAJE INFANTIL 

b) RETARDO DEL LENGUAJE 

(Por factores afecti 
vos soclo-eCOnóml.cos 
y ambiente instituclO 
nal). 

c) BILINGUISMO 

CARACTERISTICAS DEL LENGUAJ 

- Uso frecuente de diminuti 

- Lenguaje a base de sufijo 

- Omisiones, sustituciones 

dl.storslones. 

- Nivel ll.mitado de vocabul 

- Formas l.nmaduras del leng 
no adecuadas a la edad cr 
lógica del niño. 

- Dificultades en la pronun 
c16n. 

- Limitaciones en el vocabu 

- Dificultades en la conver 
y lenguaje espontáneo. 



P~OBLEMAS DE LA COMUNICACION 
VERBAL DE CAUSA NO DEFINIDA. 

a) TARTAMUDEZ 

b) AUTISMO INFANTIL 

CARACTERISTICAS DEL LENGUAJE: 

- Alterac1ón del ritmo de la pa] 

- Detención o espasmo temporal E 
pronunciación. 

- Bloqueos consecutivos en el hG 

- Movimientos asociados a bloqu~ 
repeticiones. 

Lenguaje eventualmente sin ser 
para los demás. 

- Ausencia de lenguaje o algún ( 
rrollo del habla. 

El n1no puede en casos poseer 
pronunciac1ón. 

- Repetlción constante de palabl 
frases. 

- Uso de vocabularlo con signifj 
ríg1do. 



CAPITULO 11 

TRASTORNOS DE LA COMUNICACION VERBAL POR 
DEFECTOS ANATO~O-FUNCIONALES A NIVEL PE­
RIFERICO. 

Todas las funciones del organlsmo están regidas por la cor-

teza cerebral. Las fibras que parten de la circunvoluclón -

frontal ascendente se entrecruzan a nivel del cuerpo callo­

so, descendiendo hasta los núcleos ambíguos, hIpOgloso, tr~ 

gémlno y faclal. De ellos narten los nerVlOS hacia la muscu 

latura de los órganos perlférlcos que lntegran el aparato -

fronoarticu1ador. Otras porclones, como bulbo raquídeo y la 

protuberancla, eJercen función reguladora y coordlnadora del 

mismo. 

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

responsable de la pronunclación del lenguaJe a nivel cortical 

cuya funclón es analizar y slntetizar los Impulsos que cons-­

tantemente se generan en el acto de hablar. EXIste, además, -

un conjunto de órganos efectores periféricos, responsables de 

la fonación y articulación, conocido con el nombre de aparat_ 

fonoarticulador. 

Para comprender mejor sus estructuras y ubicar en forma ~~~ 

ureClsa las anomalías que se regIstran en la producci6n ae l ~ 

nalabra o mecánIca del habla, conslderemos el aparato fonoar 



tlculador constituIdo por cuatro secciones: 

10) El fuelle aéreo. Lo constituyen Jos pulmones, la caja -

toráxica, los bronquios y la tráquea, los cuales son res 

ponsables de la función respiratoria. 

20) El realizador vocal. Ejecuta la función productora y efe~ 

tora de la voz, mediante los órganos que la constItuyen. 

la larin~e y la musculatura del cuello. 

30) El sistema resonanCIa!. Lo inte~ran las cavidades infra-

v,lóticas y supraglóticas que actúan como elementos modlfl 

cadores del sonIdo laríngeo. 

40. El sIstema articulador. Formado por los labIos, los dien­

tes, el paladar, el velo del paladar, las mejillas y la -

lengua; ór~anos productores y efectores de la palabra ar-

tIculada. 

Todos estos órganos, además de cumplIr con funciones vegetat!. 

vas propias, son órganos fonético-articuladores importantes 

por lo que, cualquIer alteracIón anatómica o funcIonal que en 
e? 

ellos exista, conlleva un trastorno en la mecánIca del habla, 
O 

afectando su integridad. 

Tanto el acto respiratorio como los órganos generadores del s~ 

nIdo laríngeo y los órganos modIfIcadores y articuladores del 

sonIdo, pueden sufrir alteracIones por anomalías diversa$; 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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órganos responsables de la fonoarticulaclón. Sin restar lm­

portancia a las alteraciones de la voz puesto que, la fona­

clón y articulación no pueden desllgarse en el acto motor 

del habla, en la exposiclón del presente Capítulo se inclu~ 

rán solamente los problemas derlvados de alteraCIones anató 

micas o Inadecuaclón funcional de los órganos que integran 

el slstema artIculador y resonanclal. El aspecto de la voz 

íntimamente relacionada con el lenguaje oral, merece un estu 

dio espeCIal amplio desde el punto de vista fonlátrico. 

Los diferentes cuadros clínICOS se detallan a continuación: 

1.- FISURAS LABIALES Y PALATINAS. 

La fIsura del lablo y del paladar es uno de los tantos 

defectos estructurales que dIrectamente afectan la comunica­

clón verbal. La seriedad del problema derIva de sus impllca­

Clones fíSIcas y psíqulcas tanto a n~vel indlvidual como en 

relación a su núcleo familiar y linguístlCO. Precisamente, -

con relación a este último punto, cabe aflrmar que es uno de 

los problemas oue afectan la calIdad de la producción verbal, 

tanto en sus manifestaciones artlculatorlas como fónIcas. La 

SItuación del nlño flsurado,~or lo tanto, se considera como -

un trlple problema: físico, funclonal y pSIcológlCO. 

Es más de una vez ha llamado nuestra atención la presencia de 

un nIño que presenta defectos físicos en su rostro, por sus -
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labIOS seccionados, o en el mejor de los casos, hemos pod~ 

do observar, la huella de un labIO reparado. De I~ual mane 

ra, es observable un habla defectuosa, salud precaria, de­

sajustes emocionales y, en muchos casos, audicIón dIsmInuI 

da como condicIón a~ravante del lenguaje. 

Básicamente, los nIños afectados por fisuras sufren como -

crIaturas fíSIcamente defectuosas y por sus dIfIcultades y 

característlcas especIales en su comunIcaCIón verbal. Tal -

es en líneas generales, el cuadro del niño fisurado. 

a) FIsuras Labiales 

CaracterístIcas AnatómIcas: 

Se trata de una anoImalidad del desarrollo fíSICO que se ma 

niflesta por una seCCIón unIlateral o bIlateral de labIO su 

perlar, ya que, se~ún afirman diferentes autores, la fisura 

ael labIO InferIor se da muy raramente. El problema es cono 

cIdo también COT!IO "lablo hendIdo", "labIO leporino" u "noci 

co de lIebre". 

En su forma más SImple la fisura afecta únIcamente la masa -

muscular labIal en su forma más completa, se extIende desde 

el borde inferlor de la aleta de la naríz, lateralmente sobre 

el labIO superIor y a través de la apófiSIS alveolar superIor 

hasta la reglón del conducto InCISIVO anterIor. Es decIi que, 

además de afectar la masa muscular, se ven afectadas las pa~ 
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En casos de fIsuras labIales bIlaterales, es común 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 últImo caso, suele registrarse la for­

mación de una tercera IncisIón que es denomInada fIsura me­

diana del labIo superIor. 

bxcepcionalmente, puede presentarse el caso de fIsura faCIal 

oblícua que se InIcia en el labio superior, pudIéndose contl 

nuar a través de la ventana de la naríz o lateralmente a és­

ta, sobre la mejIlla hasta el ojo. 

Los orígenes de las formacIones defectuosas o malformaciones 

anatómIcas se ubIcan en el Deríodo embrIonario. 

Durante la etapa embrIonarIa, alrededor de la quinta semana -

de embarazo, se dan los procesos facIales de crecimIento' lo~ 

nasolaterales y nasomedlanos. Los primeros forman el ala de -

la naríz y los segundos or~gInan la parte media de la mIsma, 

el labio y el maXIlar superIores y el paladar orimario. En -

forma SImultánea, se da un crecimIento de las regiones maXI­

lares a nivel interno que desplaza el creCImIento anferior, -

haCIa la línea media. 

El creCImIento nasomedlano y nasolateral y e] crecimIento de 

los procesos maXIlares, dan lugar a la formación del laolo -

superIor. 
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La fisura labial se explIca por una fusión Incompleta de sus 

teJIdos constItutivos, es decIr, por un CIerre Incompleto de 

la protuberancIa nasal medIa con los procesos nasolaterales 

v la prolongacIón de] maXIlar. 

AI~unos autores afIrman que es pOSIble que haya fusión del -

tejIdo epitelIal, en los casos de fIsura del labio, pero que 

no SIendo dICho tejido perforado por el mesodermo, la unión -

se rompe. 

bn cuanto al origen de la fIsura facial oblícua, se señala -

que puede deberse a leSIones traumátIcas en la cara del em­

brión. Una adherencIa del amnIOS en la cara, puede origInar 

desgarres o herIdas que tIenen relaCIón varIable con el con­

ducto nasolagrlmal. Tamblén se ha tratado de explicar el pr~ 

blema adUCIendo dlficultades de fUSIón de los procesos maXl­

lares con los nasolaterales; pero a pesar de las dIversas o­

piniones, no parece haber un crIterIO unificado al respecto. 

b) Fisuras PalatInas 

Característlcas AnatómIcas. 

La fisura del paladar, conocida tambIén como "Defecto de Sa­

npeyll, !,uede presentarse unIda o no a la flsura labIal. En -

caso de no presentar este filtlmo componente, a SImple VIsta 

y externamente, el nifio no presenta defecto fíSICO. 
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presentarse en forma un11ateral o b1lateralmente, tomando 

todo el ualadar óseo y blando o con un alcance mayor, afec 

tanda la úvula y el velo del paladar. 

En algunos casos la úvula, Incluso, puede faltar o presen-

tarse bifurcada; y en cuanto al velo palatIno, éste puede 

encontrarse corto o InsufIciente. I 

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 un11ateral, sIgnIfica ~ue una de las pla­

cas ha alcanzado la fusIón del borde Inferior del tabique. 

En tal caso, solamente una de las cav1dades nasales resulta 

separada. 

c) Recurrenc1as del fenómeno y diferenc1as en cuanto al sexo. 

VarIos autores COInciden al señalar la frecuencIa con que se 

presentan las fisuras labIales,considerándose una proporcIón 

de uno por cada mil naCImIentos, sIendo ésta, mayor que la -

frecuenCIa observada en las fIsuras palatInas que Indican u-

no por cada dos mil quinIentos naCImIentos. 

Las observaciones demuestran que eXIsten diferencIas en cuan 

to al sexo, 10 cual se expresa de la si~uIente manera: 

- Las f1suras labIales se reg1stran con mayor frecuenc1a en 

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

hembras Que en varones. 

d) Factores EtiológICOS. 

Factores Heredofamillares. 

Se adjudica valor etIológICO al factor genético en el apa-

recim1ento del problema de fisuras. Observaciones y experIeg 

Clas al respecto llevan a afIrmar que los mIembros de una fa 

mIlia nueden nresentar fIsura del labIo o, en su defecto, u-

na fístula 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 relación a la fIsura labIal, que "está 

comprobado que si los padres son normales y han tenIdo un h~ 

jo con labIO leporIno, la probabIlIdad de que lo presente el 

nIfio siguIente es de 4 por 100. S1 hay dos hermanos con labIO 

leuorJno, 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 Sl 

RU1ente nIño tenga la anomalía se eleva a 17 por 100". 

ll) Orban, 13. 

l2) Lar,man,J. 

"HIstología y Embriología Bucodental fl 

Edit. Labor, S.A., ArgentIna 1957. 

"EmbrIología Médica". Edit.Latinoamerica­
na, 2a. EdIción, 1969. 
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En cuanto a las fIsuras palatInas, el mIsmo autor señala: 

"Si los padres son normales y un hIjO tiene paladar hend,i 

Jo, la posIbilIdad de que el SIguIente lo padezca es de 2 

por 100 aproxImadamente; SIn embargo, SI una familla pre-

senta paladar henrlido o sIlo sufre un progenItor y un nI 

no, la probabIlIdad aume~ta a 7 por 100 y a 15 por 100 res 

pectivamente. 

W.Johnson (3) señala 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 anomalía. 

AfIrma que, por 10 tanto, es muy poca la posIbilIdad de que 

un padre con paladar hendIdo tenga un hijo con tal caracte­

rístIca. En todo caso, y en alguna medida, la herenCIa cuen 

ta como factor etIológICO. 

Factores Cromosómlcos. 

Como ya es conOCIdo, la célula somática humana normal posee 

46 cromosomas, si en el proceso de pareamIento se ubIca ur 

cromosoma adICIonal, en lugar del par esperado, es deCIr, -

SI en vez de dos se agrupan tres cromosomas, ocurren las -

llamadas trlsomías. 

(3) Johnson, W. "Problemas del Habla Infantil". Edlt.Ka 
pe1uz, Buenos Aires, la. EdlC. 236 P. 
1967. 



Se conoce que pueden darse cuatro trlsomías; de ellas, la 

llamada Trlsomía 13-15 puede dar lugar, entre otros, al p~ 

ladar y labIo hendidos (4). 

Agentes Infecciosos. 

USan causa probable del problema de labio y paladar hendi-

do, ademas de la aVItaminosis, los procesos vIrales sufrI­

dos por la madre en los tres prImeros meses de embarazo!l(S). 

Efectos de la RadIación. 

Muchos son los defectos estructurales producIdos por adml­

nistraclón de Rayos X o Radio a embarazadas, y en grandes -

dOSIS. Una de ellas es el paladar hendIdo. El carácter del 

problema depende de la dosis admlnlstrada y del período de 

embarazo, al momento de su apllcaClón. 

Factores Hormonales. 

Experimentos de laboratorIO utllizando cortisona inyectada 

en ratones y coneJos, y en determinados períodos de preñez, 

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. 

(5) Tarasco, S. 

Op. Clt. pág. 83 

Curso sobre TerapIa del Lenguaje. Oriell 
tación Infantil para RehabIlitaclón Au~ 
dlológlca A.C. ~éxico, D.F. 1967. Apun-
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ción de la cortisona, por cuanto en experiencias con madres, 

a las que se les ha adminlstrado esta hormona durante el em 

barazo, se han obtenido productos normales en todos los ca-

SOS. 

Muchos otros experlmentos han sido efectuados con ratas, ta­

les como la adminlstraclón de dosis elevadas de vitamlna "A". 

De igual manera, han sldo sometldos a carencia de ácido pte-

roilglutánico, provocándose el defecto en procentajes altos, 

pero aun así, no se consldera que haya pruebas suflcientes -

que indiquen que estos factores puedan ser realmente respon-

sables del defecto. 

e) Característlcas del habla en el nlño con 
labio y paladar hendido. 

Las característlcas del habla y la serledad de la perturba­

clón, en el nlño con labIo y paladar hendldo, dependen del -

cuadro anatomo-clínlco que presente tal problema es en gene­

ral fono-articulatorio puesto que, además de los órganos de 

la articulación, está lnteresado el slstema resonancial. 

La reparacIón de las estructuras que al momento del nacImien 

to presenta la anomalía, es un llamado urgente al cirujano -

especialjsta. Cuanto más temprano pueda hacerse la interven­

ción qUIrúrgica es tanto meJor, porque con ello pueden p¡an-

tearse mayores posibilldades de regulación de las funciones 

vegetatIvas y de reeducación del habla. 
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Por lo general, en el habla del nlño fIsurado se observan, 

entre otras, las sigulentes alteraCIones: 

TImbre de voz predominantemente nasal. Da la Impresión 

de que el n1ño habla con la narIz. Hay exceso de resanan 

Cla nasal, debIdo al paso de mucho aire hacia las cavida 

des nasales, (Hiper-RInolalla). 

Sustitución de fonemas OClUSIVOS, cuya pronunciaCIón ne­

ceslta preslón bucal del alre, por un resoulido o golpe 

nasal, especlalmente en casos de flsura palatlnas. 

- Dificultad marcada en fonemas ocluslvos lablales, o en -

vocales que preclsan de aproximaclón labial frontal: en 

casos de fisura labial. 

- Torpeza en los movimlentos artIculatorios, pronunciación 

defectuosa en general, la cual es determinada por: 

- El mayor o menor compromlso de las estructuras anatómi 

cas que ocaSIonan dIslalias. 

- Dlflcultades de implantaclón de hábitos allmenticlos -

adecuados, que en el nlño SIentan bases motoras en el 

desarrollo posterIor del habla. 

- Dlflcultades en el desarrollo del prelenguaje en condi 

ciones normales, anulando las posibilidades de adquIsi 

cIón normal del habla. 



2. OTROS PROBLEMAS ESTRUCTURALES OUE DETER 
MINAN LA ARTICULACION DEFECTUOSA. 

a) Retrognatlsmo 

- -o· --

Es un problema caracterizado Dor el desplazamlento del max~ 

lar lnferior o del mentón haCIa atrás que determIna una fal 

ta de coadaptación de las arcadas dentarias. Consecuentemen 

te, la lengua también se desplaza hacla atras, lo cual im­

poslblllta la articulaCIón normal, la circulación libre del 

alre. El problema crea en el nlño, la necesidad de efectuar 

respiraCIón bucal. 

b) Prognatlsmo 

Los problemas artlculatorlOS en este caso se derlvan del -

desplazamlento del maxIlar superIor hacla adelante, que de 

sublca, ademas los incisivos superiores de su posición no~ 

mal. Una de las dlflcultades mayores en este caso, es el -

contacto de ambos labIOS, que afecta especialmente los fo­

nemas bllablales. 

c) Defectos estructurales de la lengua. 

bn la producción de sonidos articulados, la lengua es el -

órgano mas activo. SIendo las condlciones que producen an~ 

malías mas frecuentes en el habla, la macroglosia o lengu'a 

demasiado grande y la mlcroglosla o lengua demaslado pequeña. 



Sánchez, T.e. (6), se refIere al retroceso o caída de la 

lengua hacla la cavidad faríngea, defecto anatómICO que de 

nomina ·'glosoptosis". 

En este caso, además del compromiso articulatorIo, se re-

glstra una interferencIa al lIbre paso del aire haCIa las -

cavLdades supraglóticas. Aduce como causa responsable del 

problema, "la falta de desarrollo del maxIlar InferIor"(7). 

d) InsufIciencia Velar 

Esta condicIón se explica por el escaso desarrollo del velo 

del paladar, el cual al funcionar con movImientos limItados 

e Incompletos, afecta la articulacIón y produce además voz 

nasal. 

e) Paladar OJIval. 

Se manIfIesta por alteraCIones óseas. El paladar duro o te-

cho de la boca se presenta levantado o con una concaVIdad 

muy pronunciada difIcultando la articulacIón de fonemas co-

mo 1, r. 

f) Anomalías de la SeccIón Resonancial. 

Las cavidades por debajo y por enCIma de la laringe integran 

(6) Sánchez, T.e. "Defectos de la Dicclón Infantil" 
EdIt. Kapeluz, 2a. Edic., Buenos Aires 
1958. 
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la secclón resonancial' la cavldad bucal, faríngea y nasal. 

Las modifJcaciones ~ue sufren estas áreas, con frecuencia 

afectan la calldad de la artlculac16n. Las obstrucciones na 

sales, lnflamación de cornetas, amlgdalas grandes, vegeta-­

ciones adenoldeas, etc., son en muchos casos determinantes 

de hiporrinofonía. En tales casos, los fonemas nasales apa­

recen sustItUIdos, por ejemplo, el niño prouncia b por m, -

~ por n. 

Otros factores como las fIsuras, la InsufIciencia velar, la 

parálIsIs o perforaciones del velo, las heridas, etc. son 

responsables de hiperrInofonía ( o nasalIdad aumentada), que 

tambI€n deforma la integridad de la pronuncIaci6n. En estos 

casos, el tLmbre nasal caracterIza toda la produccIón verbal 

3. D 1 S L A L 1 A S . 

De la nItidez con que se pronuncian los diferentes sónidos del 

habla, depende en gran parte, su intelIgibIlIdad. 

En el nIño, el proceso de adqUISIcIón de habIlIdades para -

pr,oducIr los sonidos del IdIoma no se ajusta a un patrón fo­

nétIco rígido pero, en la generalidad de los niños se da un; 

tendencIa a segUIr cIertas pautas comunes. Es observable por 

lo tanto, que los niños aprendan InIcialmente el dominIo de 

los sonidos o fonemas labIales, (p.b.m.) que se dan con 'in­

tensa p~áctica en el balbuceo InicIal. 
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El incremento de son1dos, indistIntos o deflnldos que poco 

a poco van regIstrándose en el torrente lin~uístlco prima­

rlO del nIño, le ofrecen la uosibilldad de domlnar otros' -

los dentales, alveolares y velares, cuya práctica constante 

dentro del prelen~uaje, le permlte conquistar la producclón 

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

Las características antes mencionados en el domlnio articula 

torio, son atrlbulbles al niño en condiciones bio-psicológl-

cas y sociales normales, Sln complicaclones que directa o In 

directamente afecten su producción verbal. 

Han sido ya señaladas las partes constitutlvas del aparato -

fonoarticulador, cuyas estructuras responden de la pronunci~ 

ción. Son ellas las que en forma actlva (labios, lengua, ve-

lo del paladar), o en forma pasiva (paladar duro, protubera~ 

cia alveolar, dIentes superiores), lntervlenen dlrectamente 

en la articulación de la palabra. 

Una categoría de alteraciones en la pronunciación, bastante 

definlda, es la conocida baJO la denomlnaclón de dIslalias. 

Las dlslallas son problemas característicos de alteraCl0nes 

funcionales o estructurales del aparato fonoarticulador. Pr~ 

cIsamente se definen como trastornos anatómlCos o funciona-
I 

les que se manlflestan por una d1fIcultad artlculatorla de 

los sonidos o fonemas, dando lugar a una pronuncIación inexac 
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ta y deflcIente. Por conslgulente, parte de la slntomatolo 

gía de caSl todos los cuadros de trastornos del lenguaje -

verbal, pues son observables en hIpoacúslcoS, retardados men 

tales, afáslcoS, etc •. 

Por regla general, las dislalias se manlfIestan en el nlño 

medIante omISIones, sustitUCIones y dIstorsiones del fonema. 

A contInuaCIón caracterIZO estos el rores frecuentes, eJempl~ 

flcándolos en relaCIón al fonema r, dIslalIa frecuente. 

SustitUCIón. 

El problema articulatorIo es por sustitUCIón cuando el nlño 

reemplaza un fonema, por otro. La sustItución puede darse al 

prIncipio, en medIO o al fInal de la palabra. Es común por 

ejemplo que el fonema r, el nIño lo sustltuye por el fonema 

d: de tal manera que pronuncia "depodtIvo" por deportivo, -

I'cado" por carro. 

Omlslón. 

La omislón del fonema es de los defectos más perceptibles en 

el habla del nlño. Se trata de una exc1uslón o desaparIción 

del sonido dentro de la palabra. Pueden tamblén registrarse 

al prlnclpIo, en medIO o al f]nal de la palabra. Por ejemplo, 

el niño pronuncia "cao" por carro, "peo" por perro. 
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DIstorsión. 

La distorsIón del fonema se percibe cuando el niño pronun 

cia en forma aproxImada o en forma IndefInida. Podría con 

slderarse como un sonIdo Incompleto carente de claridad. 

Por ejemplo, es comGn que el nIño dIstorsIone el sonIdo r, 

que es alveolar, vIbrante simple o múltIple y sonoro, tal 

como funciona en nuestro idioma, y lo produzca con caracte 

rística velar vibrante o r francesa. 

Además de las disl~llas, el nIño con frecuencia lncurre en 

otros errores: 

En traslaciones o tendenCIa del niño a cambiar el orden na­

tural de los sonidos, en el contexto de la palabra. El nIño 

pronuncia "GrabIel" por GabrIel, "estuatua" por estatua, -

"probe" por pobre. 

En inserciones o sonidos ajenos a la palabra pero que el nI 

ño agrega. Ej emplo "felefante'.' por elefante, "ngusano" por 

gusano. En algunos casos, por descuido o carenCIa de fluidez, 

el niño inserta vocales en combInaciones de consonantes, así 

"teres" por tres, "palancha" por plancha. 

Las diversas manIfIestaclones de las dIslalias, así como las 

traslaciones e insercIones, son características del perLodo 

de implantacIón del lenguaje del niño. Con este criterIo, las 

dIslalIas propias del período del lenguaje infantIl han sldc 
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llamadas "fis~ológicas" y por lo cual, no deben constltu~r 

motivo de preocupación. A medida que el n~ño se familiari­

za con los d~ferentes sonldos articulados, concretará su 

atención en detalles y corregirá por sí m~smo en base a los 

patrones correctos que los adultos le ofrecen a diario. 

Solo cuando los errores se registren más allá de la etapa 

madurativa antes mencionada, deberán ser considerados como 

verdaderas dislallas o anomalías que ameritan la interven­

ción del especialista terapeuta del lenguaje. 

a) Origenes y causas. 

Como ya se anotó, algunas alteraciones anatómicas son cau­

sas frecuentes de las d~slalias, pero tambien lo son las -

alteraciones o incapac~dad funcional. Ejemplo de ellas son 

las or~ginadas por parálisls, semi-parálisis o d~f~cultades 

motrices de los órganos activos encargados de la pronuncia­

ci6n debido a les~ones nerviosas per~féricas. Dentro de este 

grupo, de naturaleza funcional ubico, además, las dislalias 

que manifiesta el nlño simplemente por hábitos inadecuados 

en el habla. 

Factores que las determinan: 

Factores Anatómicos por alteración de estructuras. 

- Fisuras Labiales 

- Fisuras Palatinas 
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- FIsura Velar 

- FIsura Submucosa 

- Dlastemlas 

- AlteraCIones o mala Implantaclón dentarla 

_ Paladar OJ ival 

- Implantación defectuosa de maxllares 

- Defectos anatbmicos de la lengua 

- InsufIciencIa velar. 

Factores funcionales o defectos por incapacidad funCIonal. 

- ParálISIS faclal 

- Dlfltultades motrices de los órganos actIVOS 

por leSIones nerVIosas perIférIcas. 

- Semi-parálISIS o parállsIs del velo 

- HábItos lnadecuados en la mecánlca del habla. 

b) ClasificacIón 

Según el fonema afectado, las dislalias reCIben su denomIna 

ción tomada del Alfabeto GrIego, según corresponda al sonido: 

SlgmatIsmo DifIcult. en la artic. del fono S 

Lambdacismo ti " " 11 It " L 

Rotacisl11o 11 " " " 11 tr R 

Deltaclsmo 11 " 11 !I " D 

GamPlaCI S'110 " " " tr " G 



Por el número de fonemas afectados 

Simples 

Múltiples 

I-Iotentotismo 

Por su orIgen 

Según su causa 

Según el área artl 

Cuando la dlflcultad se lImita a un 

fonema 

. Cuando la dIficultad afecta más de un 

fonema. 

Cuando debldo a las múltIples disla­

lIas la pronunclaci6n es inintelIgIble 

(lenguaje hotentote). 

CongénItas 

AdquIridas 

OrgánIcas 

FuncIonales 

culatorla afectada: Dentales 

LInguales 

Velares 

PalatInas 

Nasales. 
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ALTERACIONES DEL LENGUAJE DE ORIGEN 
KEUROLOGICO. 

Dentro de la patología de la comun~cación verbal, los probl~ 

mas del lenguaje del nifio que se der~van de alteraCIones neu 

rológlcas, SIgnIfIcan una categoría que cada vez, ha Ido crean 

do mayor Interés y preocupaCIón en los espeCIalIstas, por las 

dificultades de dIagnóstICO y pronóstlco que ofrecen y dadas 

las ImplIcaCIones que comunmente presentan. 

El cerebro es una extensa red de coneXIones por lo que un pr~ 

blema del lenguaje, derivado de una alteraCIón neurológlca -

central puede estar asociado a otro tipo de trastornos. Una -

leSIón cerebral, por ejemplo, además de afectar una o más fun 

ciones del lenguaJe, puede presentarse aSOCIada a problemas -

motores, defICienCIa mental, o bien a su vez puede Interesar, 

otras funCIones psíquicas superIores como la memorIa, la per-

cepción, la atención, etc .. 

La dificultad para establecer el verdadero alcance de los da 

Has o leSIones cerebrales, con relación a su naturaleza y e~ 

1ensión, es evidente. Los diferentes cuadros clínICOS se es-

tudian, más que todo con base en su sintomatología. Y aG~ más, 

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, situacIón que, 

unIda a las anteriores consIderaCIones, InterfIere en la fo~ 

mu1~clón de dIagnóstICOS y pronósticos exactos en la mayoría 

de los casos. 

lo. A F A S 1 A S 

La afaSIa es un trastoTno del lenguaje, de orIgen neuro1ógIco 

central por cuanto se derIva de leSIones o alteraCIones cere­

brales, que afectan básicamente las funCIones de comprenSIón 

o eX?reSIÓn del lenguaje, o bIen, las funCIones asociatIvas -

entre recepCIón y expreSIón. 

El uroblema 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 cap~ 

cldad mental, deformIdades o enfermedades que afecten los ór-

ganos de la artIculación. (S) 

MIchaux (9) cons1dera que no puede hablarse de afaSIa cuando -

(8) Mc Ginnis M. 

(9) Michaux L. 

!I NIños AfásIcos". Acta Audlológica y Fo 
niátrlca HispanoamerIcana, Vol. VI En~ 
ro-AbrIl 1964, Trad. P. Berruecos y O­
tros. MéXICO. D.F. 

11 Psiquiatría lnfantll". Edlt. Miracle -
S.A .. 2a. EdIC. Barcelona, España 1965. 



no se cuenta con la integrIdad, al menos relatIva, de una -

parte de los aparatos sensorIales y fonoarticuladores, así 

como la lntegrldad del pSIquIsmo superior. 

De acuerdo con la funcIón del lenguaje, que en cada caso re­

sul~a afectada,conslderarémos tres cuadros defInIdos' -J Afa 

sia motríz o expresIva, -) AfasIa sensorial o receptIva y -) 

AfasIa mIxta. Las dos primeras recIben su denomInaCIón no pa~ 

tIendo de que la recepcIón o la expreSIón, se presente afecta 

da en forma únIca e íntegra, SIno de la función que preponde-

rantemente resulta afectada, ya que los casos puros se regIs-

tran muy poco. 

aJ AfasIa Sensorial. 

De acuerdo con los diferentes autores se denomIna afasJa sen-

sorlal, afasIa de Wernlcke, afasIa de comprensión, afasIa lm-

preSlva o sordera verbal. 

Orlginalwente, el problema fue descrIto por Wernlcke. Su ca-

racterística común es la dIficultad en la comprensión del ler 

guaje, SIn que ello signIfIque alteracIón en el mecanIsmo au­

ditivo a nIvel perIférico. 

El nIño manIfIesta Incapacldad 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 característIcas varían de un caso a otro. 



Pág.37 

Entre las características de los cuadros de afasIa predomlna~ 

~emente sensorIal, se citan las sIguIentes: audicIón normal -

o relatIvamente normal, nivel Intelectual normal, dIficultad 

Lotal o parcial para asociar nombres con los objetos, evoca­

ci6n pobre con relacI6n a nombres que el nifio ha aprendido a 

repetIr y dificultad para Interpretar o usar el lenguaje am­

bIental. 

Mc GlnnlS (10), consIdera, además algunas formas de conducta 

verbal observables en los nIños con afasia sensorIal, las cua 

les ubica en cuatro categorías 

la. Categoría 

2a. Categoría 

3a. Categoría 

4a. Categoría 

Uso de ]ergafasIa o "lenguaje en garaba­

tos". ProduccI6n verbal InInteligIble . 

. Uso de jergafasIa Intercalada con palabra 

y frases Inteleglbles como respuesta a pr~ 

guntas dIrectas o cualquIer sltuaci6n de -

lenguaje. 

RepetIcIón de palabras sin asociarlas con 

su signIfIcado. 

Vocalizaciones con frecuencIa reducida. 

El nIño con afaSIa sensorial a veces presenta déficIt audItIvo 

(la) Mc. GinnIs M. Opus CIt. pág. SO 



asocIado. La confusIón, en estos casos del cuadro de afasia 

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

regIstro audiométrlco del nIño no son precisos, debIdo a las 

respuestas inconsistentes Que el mismo niño ofrece. En otros 

casos, SI Duede determinarse una defICIenCIa audItiva agreg~ 

da al cuadro afásIco, la que en caso de ser leve, no puede -

cons~derarse responsable de la ausencia o dificultades del -

lenguaje. 

Una observaCIón sIstemática puede orIentar y ayudar a definir 

el caso. Los niños afásicos, con capacidad auditIva normal, 

logran la imitaCIón de voces y rUIdos ambientales, la infleXIón 

vocálica, la ImItaCIón de palabras, la acentuación y otras ca-

racterístlcas, pero a pesar de ello, demuestran incapaCIdad pa 

ra Interpretar y usar el lenguaje común. 

b) AfaSIa Motriz. 

Se denomIna también afaSIa expresiva o de Broca y se refIere -

a la alteraCIón del lenguaje, en su aspecto motor. El nIño ma-

nIfIesta Incapacidad para imItar o producir palabras o fone--

mas. La capacidad de expresar palabras está bloqueada o dIsmI­

nUIda. 

Un niño con afasia motríz puede poseer muchas experIenCIas o 
. 

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

sarlas. 



Puede eXIstir alguna capacidad de vocalización o balbuceo, -

pero además, es observable en estos niños el empleo de jer 

ga o patrones de lenguaje en forma perseverante: el nIño pu~ 

de mantenerse producIendo sonidos IndistIntos; o b1en, puede 

usarlos solo cuando necesIta comunIcarse. Por otra parte, m~ 

chos niños con afasia motríz, acusan limltaclones para memo­

rlzar la secuencia de palabras dentro de una oraCIón o la se 

cuencia de sonidos dentro de una palabra. 

Sln excluir la posIbIlIdad de que en el nIño exista déficit 

Intelectual, asocIado a la afasIa motríz, por lo general, el 

nivel intelectual puede encontralse dentro de límites norma­

les, Igual que el nivel auditivo. 

c) AfasIa Mixta. 

Se caracterIza por presentar afectado en Igual grado tanto la 

comprenslón como la elocución. Parece ser el tIpO de trastor­

no que acusa mayor frecuencia. 

En su forma más grave, puede eXIstIr comprensión solamente en 

lo que se refIere a palabras, órdenes y expresiones; mIentras 

éstas se relaCIonan con necesIdades e intereses InmedIatos del 

nIño. La expresIón puede estar reducida a vocalizacIón, ~íla­

bas o palabras sImples, con tendencIa a la ecolalIa y formas -

llnguístlcas perseverantes. 

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



si6n de 6rdenes, expresiones y len~uaje compleJo. Aunque pu~ 

de mantenerse la expresión verbal> se dan con frecuencIa pr~ 

blemas de ecolalia, d~slalias anomias y perífrasis. 

Además de las tres formas de afas~a ya consIderadas, se des-

crIbe en forma específIca la llamada afasia amn6sIca, afaSIa 

nominal o anomia, que SIgnifica d~fIcultad para evocar nom--

bres referidos a objetos, personas o situaciones. Especialmen 

te, la afasia amn6sIca, se refIere a la Incapacidad de evocar 

cosas concretas: el niño olvida los no~bres de los objetos. 

Afirma Sluchewski (11) que es un problema debido a leSIones 

focales del cerebro. Otros autores ubIcan el orIgen de Ja a-

fasia amn6sica en lesiones dIfusas o interrupción de asocia-

ciones en las áreas temporales o frontales. 

En todo caso, la afaSIa amn6sIca más puede considerarse como 

parte de la sintomatología de los cuadros afásicos que ya han 

sido considerados, que como un cuadro en sí. En una categoría 

simIlar, cabe ubicar la amUSIa o dIficultad en el reconocimlen 

'to y evocaCIón de elementos musIcales, y la acalculia o difi-

cultad en el manejo de los números. Problemas un tanto más de-

flnidos son la alexla y la agrafia que no son tratados en el 

presente estudIO por referirse al lenguaje gráfico. 

(11) SluchewskI -I.F. "PsiqUIatría". 2a. Edic. Edit. Grijal 
bo-S.A. , MéXICO, D.F. 1963. 



d) Implicaci6n de otros procesos psrqu~ 
cos en los cuadros afásicos. 

IntelIgencia. 

bn el nI~o afásIco, la intelIgenCIa puede reqIstrarse dentro 

de limites normales o sub-normales. Los resultados de las ob 

servaciones y exámenes psicológIcoS pueden arrojar una dismi 

nucIón que, generalmente, está condIcionada a las anomalías 

verbales motoras y perceptIvas. 

AtenCIón. 

bs frecuente la dIstractibilldad, así como las lImitaciones -

respecto a la atención voluntarIa. En otros casos, puede dar-

se un aparente exceso de atención sobre un estímulo dado pero 

en forma perseverante. 

MemorIa. 

La característIca importante que se señala es la varIabilidad 

temporal: el niño puede a veces lograr la fIjaCIón de un estí 

mulo, y puede en otras no lograrlo. 

AprendIzaje. 

Las dIficultades y limItaCIones que pueden registrarse en esta 

área, se derivan más que todo de la perturbac16n de procesos -
I 

báSICOS psíquicos, tales como la atenci6n 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 nIño los conceptos que son la resultante de la percep­

CIón y el lenguaje. Si estos dos procesos están perturbados 

en el niño con afasia, consecuentemente, la conceptualIzacIón 

está afectada no solo a nIvel simple y concreto, SIno también 

a nivel abstracto. 

e) EtIología. 

Las afasias son alteraciones neurológicas del lenguaje, por -

causas orgánIcas y de orIgen congénito o adquirido. Las lesio 

nes o daños cerebrales en zonas relacionadas con el lenguaje, 

producen Interferencias en la funCIón. 

Como causas orgánicas responsables se registran las SIgUien­

tes: reblandecimiento del tejIdo cerebral, hematomas cranea­

les, hemorragias, tumores, abcesos, desprendimiento del teji 

do cerebral, procesos degeneratIvos o neoplásicos del tejido 

cerebral. 

Todas estas SItuaCIones son el resultado de diferentes agen­

tes, que actúan en los períodos pre-natal, natal, post-natal 

y prImeros años infantiles: traumatismos cerebro-cranealeS, 

caídas, procesos virales, anoxla, prematurez, condiCIones anor 

males del parto, agentes mecán1cos de extraccIón, eritroblas-



toslS fetal, procesos lnfeccl0soS (meningitis, encefalltls, 

etc. ) . 

Las lesiones del tejido cerebral en los niños que aún no han 

desarrollado sus primeras palabras o que aún no han adquiri-

do en su totalidad la función del len~uaje, producen genera! 

mente no una pérdida parcial corno la que sufren los niños de 

más de edad, sino una pérdida completa de la funclón 11nguís 

tica. En estos casos se hace necesario que el niño nuevamen-

~e se inicie en el aprendlzaje de primeros sonidos y palabras. 

bn cuanto a la locallzaclón de las lesiones, no existen zonas 

perfectamente dellmitadas, como responsables del lenguaje, por 

ello se señala el funclonamiento de centros de asociaclón a -

nivel cortical (área de Broca y área de ~ernlckeJ. El lengua-

je es por lo tanto el producto de una integración de funclones. 

Morgan (12) aflrrna' "los que tlenen dificultad en la compren­

sión de las palabras y en aquellos aspectos del lenguaje que 

dependen de las vías audltivas, propenden a tenerlas en la -

corteza temporo-parietal. Sln embargo, la locallzación nunca -

es muy definida Yl
• 

En cuanto a las dlflcultades que impllcan trastornos en el as 

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

(12) Morgan C. T. "Psicología Fisiológlca". 3a. Edic., Edicl0 
nes Castl110,S.A. , t1adrld 1968. 



la que aunaue existen excepcIones, las lesLones en dichos ca 

sos suelen localIzarse en los lóbulos frontales. 

Con relación al niño, es Importante mencionar las teorías de 

MingazzinI, qUIen según Merani (13) sostiene que, "hasta ci.er 

to periodo de la InfanCIa, las regiones derecha e izquIerda -

funCIonan con Igual efIcIencIa y que, hasta transcurrido Cler 

to tIempo, las áreas que corresponden al lenguaje adqUIeren -

su asiento en el hemIsferio IzqUIerdo". 

Este aspecto ofrece importancIa para una mejor comprensi6n de 

la sintomatología y pron6stIco en el niño, lo cual explica, -

en gran medida, porqu€ l~s alteraCIones del lenguaje en el a-

dulto, en casos similares, dIfIeren del cuadro de lenguaje -

que presenta el niño. Cabe entonces la posibIlIdad de formu-

lar un pron6stico más favorable para las alteraCIones en pe­

ríodos tempranos del lenguaje Infantil. 

20. OTRAS ALTERACIONES NEUROLOGICAS 

Aparte de las afasias, existen otras alteraciones de orden -

neuro16~ico relatIvas a la producci6n verbal, tales son las 

agnoslas, las apraxias y las dIsartrias. 

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

(13) Merani, A.L. 11 Psicología Genética". la. Edic. EdIt. 
Grl]albo, S.A., México D.F. 1962. 



nIfIca conocimiento. Gnosls es una facultad perceptIva que 

permIte reconocer los diferentes estímulos que ImpresIonan 

nuestros sentIdos y permlten, además, el reconocImiento de 

sensaCIones propioceptivas l de nuestro cuerpo, posiCIón, 

mOVImIentos, etc.). 

Cuando eXlste una pérdida de la funCIón de reconocimlento de 

los estímulos sensorIales, se tIene un nroblema de agnosla. 

Este problema reCIbe acepclones varlas; se le llama tambIén 

aSImbolia o ImpercepcIón, la cual se defIne como una incapa 

cIdad para elaborar o configurar las sensaCIones que Impresi~ 

nan los sentIdos, para la elaboracIón de conceptos. Normalme~ 

te, Dar ejemplo, vemos un carro y de InmedIato reconocemos el 

objeto, sus características y su uso. Si la facultad de reco­

nocimIento de un carro como objeto, está bloqueada, el probl~ 

ma se defIne como agnosia. 

De acuerdo a la función afectada se reconocen varIOS tipos de 

agnosias SIendo las vlsuales, audItlvas y tactlles, las que -

comúnmente forman parte de los dlstIntos casos clínICOS. Es­

pecífIcamente, la a~nosIa auditiva es la que se encuentra con 

mayor frecuencia en los niños afáSICOS. 

SI la agnosla auditiva es la falta de reconOClmlento de rUI­

dos o sonidos del len~uaJe, el procedimiento dIagnóstIco tiene 

que contemplar un anállsis cualitativo de la sensopercepclón -

audltIva y la comprenSIón verbal. Otro tIpO de trastornos neu 



rológlcos se manlflestan por síntomas apráxicos. 

Las apraxlas son alteraciones motoras aJenas a cualquIer p~ 

rállsls. Se les puede defInIr como trastornos caracterIzados 

por la dIfIcultad para usar o efectuar mOVImIentos volunta­

rlOS e lntenclonales. Es una lmposibllldad para realizar a~ 

tos motores Que Incluye en algunos casos la alteración de la 

memoria de los mOVImIentos. Así por ejemplo un niño apráxico 

puede tener dIfIcultades para desabrochar y abrir su bolsón, 

aún cuando sea una activIdad que la ha efecLuado con anterlO 

rIdad en forma repetItIva. 

Se señala cuatro tipos de apraxia: lntervatorla, ldeokinétl­

ca} Ideatlva o IdeacIonal y constructIva. 

La apraxia Inervatoria se caracterIza por movImientos ejecu­

tados en forma lenta y torpe, y por la dIfIcultad de efectuar 

movImientos compleJos, el nIño puede tener dIficultad para -

realIzar movImIentos aIslados, tal es el caso de apraxIa Ideo 

kinétlca. En la apraxIa ldeatlva, el nIño confunde las relacIo 

nes especiales y temporales de ocurrencia de un mOVImIento. -

No hay un concepto del mOVImIento como un todo. 

La apraxla constructiva signifIca un problema en la ejecución. 

bl nIño presenta dIfIcultades en la construcCIón o reproduccIón 

de determinados esquemas; construcción con bloques, con palitos, 

etc. 



Desde el punto de vIsta del lenguaje Interesan las tres pr! 

meras formas; el hecho de presentarse en los niños afásIcos 

sIgnifIca mayores problemas en la ensefianza. Esto explIca -

porqué muchos nIños manifIestan dIficultad para efectuar los 

diferentes movimientos artIculatorIOS, posIciones de los la­

bios, de la lengua; bIen sea para imitar mOVImIentos aislados 

o para reproducIr secuenCIa de mOVImIentos necesarIos en la -

producción llnguística. 

Se Incluye además, 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, rítmIcos y coordina-­

dos. Se trata de un defecto de la articulación que determIna 

una pronuncIación defectuosa con alteraCIones en el ritmo, a 

la que dIrectamente se ve afectado el factor expresivo del len 

guaje. 

Desde el punto de vista clínIco, en las alteraCIones del sis-

tema estrIado, porCIón que tiene mucha responsabilidad motora, 

se da la alteraCIón de la articulacIón 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 uro . -

blemas relatIvos a la comunIcación verbal. 



CAPITULO XV 

PROBLEMAS DEL LENGUAJE POR DEFICIT 
AUDITIVO. 

La audic16n es la vía natural de acceso para la adquisicI6n 

del lenguaje oral. 

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

integridad anatomo-flslol6g~ca de su aparato aud1tivo. 

Un n1ño oyente normal desarrolla el lenguaje porque lo oye 

constantemente y porque este acto de escuchar en forma repe-

tltlva, lo estImula para imitar y producir elementos verbales 

constantemente. Es por la vía de aud1ci6n que el nlño adqu1e­

re el habla con sus característIcas de fluIdez 1nflexI6n y ca 

racterísticas adecuadas de voz. 

En un prlnclplo, todo nIño normal usa su audIci6n en forma -

placentera. Esta aflrmacIón se funda en el hecho de que, antes 

de que un nlño de p~cos meses de edad pueda ver y observar los 

objetos, es capaz de disfrutar de una gran variedad de sonidos 

a su alrededor. 

Es así como el nlño con audlción normal, aprende desde muy te~ 

prano a dIferenciar los sonIdos Importantes para SI. la voz de 

la madre, el sonido de los utensilios en la preparacIón de su 

alImento, el chInchín, etc. Se inIcIa con ello, la funci6n au-
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dItiya dlscrlIDlnativa. 

En etapas posteriores, el niño comIenza a establecer asocia­

ciones entre su audlci6n y el lenguaje: al oír el sonido de 

su propIa emiSIón vocal desarrolla una serIe de elementos 0-

rales en produccIón rítmIca, rápIda y suceSIva. Cuando los 
\ 

padres o el adulto cercano al niño responden a esta conducta 

InICIal del lenguaje, se opera un intercambio de la propIa -

voz del niño con la de los otros, llevándolo a comprender que 

el sonIdo oral tiene SIgnIfIcado. GraCIas a este proceso, gr~ 

dualmente el nIño adquiere la memorIa del símbolo sonoro que, 

fInalmente, trata de imItar cada vez en mayor extenSIón ( me-

morla de frases y oracIones). 

El juego audItIVO vocal feedback audItIVO o fenómeno de retro 

alImentación audItIva anteriormente descrito, por el hecho de 

suscitar el auto estímulo, además de la estimulación ambIen-

tal, es un Droceso esencIal en el desarrollo del lenguaje ln-

fantll. 

~e InICIa desde las etapas más elementales del habla partien­

do de la conciencIa del sonIdo. Este proceso en la adquiSICIón 

de experIencias auditIvos-vocales del prelenguaje en el nIño -

normal se presenta en el cuadro sigUIente: (14) 

(14) Curso sobre terapIa del Lenguaje. Orientaci6n 
Infantil para RehabIlitación Audiológica A.C. 
M€xico D.F. 1967. (Apuntes personales de la -
autora de este trabajo). 



CONDUCTA AUDITIVO ~ VOCAL 

15. Balbuceo de prelenguaJe, pocas palabras' 

Aproxlmac. 

14. Imitaciones Audit. - Vocales y Memorlza-

ción (1, 2 - sílabas) .................. . 

13. Dlscrlmlnaclón de algunas frases en situa 

ciones de rutina. 

12. Imltaclón AuditIvo-Vocal (balbuceo faml-

llar). 

11. Balbuceo complejo (comblnaclón de diferen-

tes sílabas) ............................................... . 

10. Atento a entonacIón; rltmo y balbuceo. 

9. Balbuceo con sílabas sencillas. 

8. Feedback auditlvo vocal (experImenta voca 

1 e s) .................................... 111 ........................ .. 

7. Atento a la palabra hablada especIalmente 

al tono. 

6. Uso más extenso de vocales. 

5. Feedback audItlvo vocal. 

4. Alerta al sonido y a la palabra hablada. 

3. VocalizacIón limltada. 

2. Conciente del sonido .................... . 

1. Primeros gritos y sonidos. 

NIVELES 
DE EDAD. 

15 rn. 

12 rn. 

9 m. 

3 m. 



El problema de la sordera plantea al nlño una serle de 11ml­

taclones que interfieren el juego auditivo-vocal en cuanto 

a ruidos, sonidos del ambiente y estimulaclón del lenguaje. 

El nlño deficlente auditlvo carece del excitante estímulo 

de escucharse a sí mismo, se ve incapacitado a la vez, para 

experimentar el lntercamblo entre sus emlSlones orales y las 

de los demás. 

Hasta los SélS meses de edad, no eXlste una dlferencia en -

cuanto al lenguaJe entre un nlño sordo y un nlño oyente. El 

nlvel del 1en~uaJe que hasta esa edad todo niño reglstra, -

se reduce a sonldos vocálicos y balbuceos con carácter flSio 

lÓglCO, pero a partir de los séis meses todo nlño necesita -

oír y escuchar el lenguaje para evolucionar en él, sobre di­

cha base flslológlca común. El nlño sordo, ante la lmposibl­

lidad de serVlrse de los sonldos orales, a partlr de los séis 

meses de edad, reglstra retraso de su lenguaJe. 

Dependiendo del déflCit auditlvo que acuse el nlño, éste p~ 

drá adquirir mediante el contacto familiar, algún lenguaje. 

En los casos de pérdidas severas, el desarrollo del lenguaje 

en un niño sordo, solo puede ser posible mediante un plan pe 

dagóglco y terapéutico especial que lncluya el entrenamlento 

de su audición residual y su lenguaje. El compromiso del ha­

bla resulta en estos casos tan slgnificativo, que, su recup~ 

raclón precisa de una educaclón especial prolongada y contl­

nuada. 



lo. FACTORES DETERMINANTES EN EL DESARRO­
LLO DEL HABLA EN EL NINO SORDO. 

Cuando se detecta el problema de sordera en el niño, de hecho 

se sabe que ello se manifestará en la ausenCla o dlflcultad -

del lenguaje. 

Mlentras muchos niños con déficit en la audición pueden desa-

rro1lar un lenguaje que satlsfaga sus necesidades inmediatas 

de comunlcaclón y que, aún con algunas lmperfecclones, se a-

proXlme a las pautas normales del habla, otros, pueden solo -

lograr un nlvel mínimo de unas cuantas palabras alsladas e im 

perfectas en su artlculación. 

El mayor o menor nivel de lenguaJe que un nlño sordo puede 

lograr, está en razón dlrecta de los factores siguientes: 

a) Dlagnóstico temprano del problema de sordera. 

b) Grado de pérdlda auditiva. 

c) Edad en la cual, el nlño inlcle su entrenamiento. 

d) Adaptaclón temprana del aparato auditivo (prótesis audlti­

va). 

eJ Uso adecuado del aparato auditlvO. 

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

g) Capacldades proplas del niño. 

h) Actitud y colaboraclón famlllar. 

De los aspectos precedentes, el grado de pérdida auditlva de-
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fine en buena medida el pronóstico de evolución y las carac­

terísticas del lenguaje del niño sordo. 

a- Grados de Pérdida Auditiva. 

La denominaclón de los diferentes grados de pérdida auditlva 

d1fieren de un autor a otro. Una de las claSlficaciones más 

aceptadas actualmente, se presenta en el cuadro sigu1ente: 

CATEGORIA 

HIPOACUSIAS 

DENOMINACION 

Superficial 
Media 
Profunda 

GRADO DE PERDIDA 
EN DECIBELES. 

de 10 a 30 
ti 30 ti 60 
11 60 "100 

db. 
l' 
" 

SORDERAS Sub-Total Profunda Conserva 2 ó 3 fre­
cuencias no importan 
tes para el lenguaje 
a 80, 90 ó 100 db .. -

Total o Anacusla Ausencia de respues­
tas a máxima frecuen 
Cla del audlómetro.-

(15) Curso de Terapia del Len 
guaje. Or1entaci6n Infantil para Reh~ 

bllitaci6n Audio16gica ~.C .. -
OIRA, México, D.F. (Apuntes per 
sonales de la autora de este -­
trabajo). 



La denomlnac16n de hlpoacusla y sordera se derIva del número 

frecuenclas audIbles al verIfIcar el regIstro audlométrlCo. 

Para una meJor comprens16n, lo anterlor se ilustra medIante -

las curvas audlométrlcas sl~llentes: 

AU{)IUGI~AMA L--g-'--\-E§--H--:J - r-- j- - --r- - --1--
I \_~, I 

1_1_11 ___ - r_./. -+-8 l' ,-....... --, --;-- -~ ;.~t ,-c- -f--- -
"", ... 1... ,-,.-

1" . -,- -- I I 
L r- -1-~---1--

--r--:--l--L!---I----~ ----- -~ lT-r----r-,-
-- - - - - - - - - - -

I 

1-
_. 

- ¡- - - - - - -
l1S 2\0 500 1000 2000 4000 0000 

-.lil.E..O..A c..U S.l.A. _s ~ P ERF 1 e 1 AL 

A U DIO G f.¿ A M A 

125 2'U SilO 1000 2000 40UO 6ODO 

Iq~OACU S lA PROFU~UA 

A U D 1 <. J C. ¡,: f\ M A 

_ID -r\lf\~I-H~~L --1 -i 
\ ~""''---~¡ 1'+1- í 

....... · , 

-10 

10 

20 

;11 

~ 411 · , · . L' 

a ... 
...: 

70 

~.; 10 

t~ ~U .... 
IUO 

110 

In 

~O 

lO 

1 ' .." 1 1 k.1 
- f-- - -\-,-' '-- -- -¡--= ¡¿:: --~~ - , --.,~. - - I -- -----~.-- J 

I I 

-1- I -1 - - - - - - 1- - 1- -
-

I~~ 
1-

=1 1--:- 1---
l uU 

110 

12:; 2S0 ~OO 1000 lODO 4000 80\10 

HT1~QACUSIA MEDIA 

AUDtOGRAj\.~,A 

1--

u Ltt ~ 
I 1 I -1 --\-- I --- :--1 - ...... -:-~ I--~ 

--l-I-~- --__ 1_1- --l __ . __ 1_ I 

----1-
1-----

~ 
-1- 1- -1-

-1- --- -- -,-----

~I~ 
---- - - - - -- ---
------.. 

¡------:- -:-1--'--¡---, 

" "" !:;-- --1--1-¡-- . , .... 
-¡-- - ~c-=~= -¡--

~~-I-c- -
/ > ..• - ..... 

12~ :"0 ~OO 1/100 2000 4000 UOOO 

SORDERA SUB-TOTAL PROFUNQA 



Pág.SS 

Cuando el niño registra un umbral de audición correspondien 

te a los valores establecidos para las hipoacusias, signifi 

ca que, a determlnada intensidad, el niño posee conservadas 

la mayor parte de frecuencias que pueden ser aprovechables 

para la adquisición del lenguaje. 

Los niños que acusan pérdidas correspondientes a sorderas sub 

totales, auditivamente están en desventaja para lograr la per 

cepción del lenguaje oral. Se observa en ellos los mayores d~ 

fectos fonoartlculatorios y, una mayor tendencia a la gesticu 

laclón y mímica como forma de expresión complementaria de la 

producción verbal limitada que posee. 

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

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

Suelen pasar inadvertldas. El nIño de la lmpresión de poseer 

una audición perfecta. Generalmente los padres y los maestros 
-

consideran que el nIño no atiende debido a factores de distrac 

tibilldad. 

El nIño no neceslta de un programa de entrenamiento del lengu~ 

Je en forma intenslva. Puede evolucionar mediante un control -

parcial del lenguaje. Comúnmente solo necesita corregIr algunas 

fallas en su articulación. 
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Las características de la voz del niño son normales. 

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

- El niño 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 algún len­

guaje por sí solo en su relacIón con el medIo. 

- NecesIta usar aparato audItivo en forma permanente. 

- Precisa de entrenamiento especial sistemátIco para el desa 

rrollo de su lenguaje. 4 

- Presenta dificultades de comprensión y estructuración del 

lenguaJe, dIfIcultades articulatorias y nIvel de vocabul~ 

rIO pobre. Sus restos auditIvos le son ventaJosos para ad­

quirir característIcas de voz de un nIño con audIción nor­

mal. 

c) HIpoacusias Profundas. (De 60 a 100 Declbeles). 

- El desarrollo del len~uaje del niño solo puede ser posIble 

medIante un entrenamiento especial sIstemátIco e intensIVo. 

- El nIño necesita usar en forma permanente, un aparato audI­

tivo con buenas condIcIones acústicas. 

- 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 comprensIón y expresión del lenguaje, con­

dIcIonados por el déficit auditIvO. Se registran llmitacio-



nes en el vocabular10 lo mismo que carencia de fluidez en 

la expresión,debido a las dif1cultades art1culatorias del 

niño. 

La voz tiende a perder sus mat1ces, a desplazarse hacia to-

nos extremos o a producrise con tono nasal. 

En general, la voz tiende a deformarse en altura, intens1dad, 

timbre, tono, acentuac1ón, rítmo y veloc1dad. El niño puede 

mejorar en alguna medida estas condiciones mediante la ayuda 

y uso adecuado de un auxi!.1ar auditivo. 

d) Sorderas Sub-Totales. 

En general, las características del habla del niño sordo, se 

definen por la conducta del lenguaJe que man1fiestan los ni­

ños con grados severos de pérdida audit1va. Son niños que po 

seen posibilidades menores por el hecho de que, la adquisi­

ción del lenguaje depende especialmente de recursos visuales 

y tactiles que compensan en alguna forma la audición defectuo 

sao 

La suplencia que en estos casos no puede obtenerse por' medios 

visuales y tactiles es la referente al mecan1smo cocleofonato 

r10 en relación a las característ1cas de la voz. La Inflex1ón, 

la entonación, las d1ferenc1as sut1les tonales y de inte~s1dad 

se perc1ben solamente gracias al oído. Por consiguiente, estos 

niños con perdidas severas, poseen muy mala calidad de voz. Des 



criben una voz monótona, desplazada hacIa tonos extremos, al 

terada en intensidad. 

En cuanto a la articulación, las difIcultades son consIsten­

tes, la pronuncIación resulta forzada y sin fluidez. 

El habla en algunos casos de niños sordos con pérdidas seve­

ras resulta a veces inInteligible. 

Los nIños 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 características acústIcas, vuel 

ve su audicIón aprovechable y permIte al niño a base de entre 

namiento, la percepcIón de sonidos útiles ambientales y de -­

lenguaje como medIO Importante para superar sus pOSIbilIdades 

en cuanto al desarrollo del habla. 

e) Sorderas lotales o AnaCUSIas. 

SignIfican pérdidas de la audiCIón en las cuáles no se regIS­

tran respuestas en la audIometría tonal aún a la intensidad -

máxima que puede dar el audI0metro. Por lo tanto el nIño en 

estos casos, no cuenta con restos audItivos aprovechables 

siendo las únIcas vías permeables para adquirir el lenguaje, 

la vista y el tacto. 
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En cuanto a las característlcas del lenguaje, todos los an­

teriormente señalados para los diferentes grados de déflcit 

auditivo se cumplen en estos casos. Felizmente, los niños -

con sordera totales o anacusias se registran muy poco. 

Investigaciones y diversos estudloS en materia de audiología 

han permitido conocer que en la mayoría de los niños con de­

fecto de audiclón hay cierto grado de poder auditivo y que, 

los casos de sordera absoluta son poco frecuentes. En rela­

ción a este problema el Doctor Da1y, Director del Centro Au 

diológico del Hospital Belleve de New York afirma que la sor 

dera total, en cerca de 700 niños examlnados solo fue dlagnos 

ticada en tres casos. (16). 

30. E TIa LaG 1 A. 

El problema de la sordera en el niño, se atribuye a factores 

etlológicos pre-natales, natales y post-natales, siendo los 

más comunes los registrados en el esquema siguiente: 

(16) Nuevos Métodos para el Dlagnóstico 
y tratamlento de Niños Sordos meno 
res de S años. 

Publlcaciones aIRA, arlentación In 
fantil para Rehabilitación Audio16 
gica A.C., México, D.F. 1967. 



PRENATALES 

NATALES 

POST-NATALES 

( HeredItarias 
( 
( CongénItas 

( Anoxia 
( 
( 
( 
( 
( Prematurez 
l 
( 
( Trauma Obsté 
( tricos. 

( Procesos Infec 
( ciosos. 
( 
( 
l 
( Factores tÓXI-
( coso 
e 
( 
( 
( Situaciones -
e traumátIcas. 

- --o 

Incompátlbilidad hemátIca, 
materno fetal, Virosis -
(rubéola, gripe, parotldi 
tis), sífilIs congénita, 
Factores Tóxicos (estrepto 
micIna, quinina Kanamicina, 
talidomida). 

(Vueltas de cordón, presen­
tación de vértice, parto -
precipitado, parto prolon­
gado). 

Meningitis, encefalitIS, sa 
ramp16n, tosferina. 

Estreptomicina, dihidro-estreI 
tomicina, KanamicIna. 

Traumas craneales. 



CAPITULO V 

ALTERACIONES FUNCIONALES DE LA COMU 
NICACION VERBAL. 

Existe un grupo de trastornos del len~uaje en el niño, no a­

~ribu~bles a determinantes orgánicos. Se consideran éstos de 

naturaleza funcional, porque constituyen repercusiones de fac 

tores ambientales negat~vos presionantes o formas de reacción 

ante situaciones de conflicto o traumas afect~vos. 

Los trastornos del lenguaje de naturaleza funcional tampoco -

se desarrollan con carácter selectivo, pues afectan el lengua 

je en sus diversas func~ones. Su mayor agravante se ub~ca en 

el uso persistente de pautas lnadecuadas que el adulto emplea 

en su relación o trato con el n~ño; o, en la carencia de fac-

tores socio-culturales est~mulantes en el amb~ente del niño, 

que empobrecen sus potenclalidades. 

Dentro de esta categoría, se tratarán los problemas siguien-

tes: Lenguaje Infant~l, Retardo en el Habla, y los Problemas 

derivados del Bilinguismo. 

lo. LENGUAJE INFANTIL. 

Dentro del proceso maduratlvo general del niño, el desar~ollo 

del lenguaje cumple etapas suces~vas. A cada nivel de edad ca 

rresponde una forma de lenguaje con características proplas. 



- - - o - - -

En el período de evoluclón del lenguaje infantil se recono~en 

dos niveles definldos: el período del pre-lenguaje y el perío 

do del lenguaje proplamente dlCho. El primero, es un perfodo 
. 

preparatorio que condlciona la lmplantación del lenguaJe con 

forma y características definidas y complejas. Esas primeras 

manifestaciones linguísticas, lunidas a la contínua práctica -

de las funciones vegetativas de masticación, succión y deglu­

ción, sientan las bases y responden a la evolución posterlor 

del lenguaje. 

Las manlfestaciones del pre-len~uaje incluyen desde el grito 

y el llanto al nacer, el período de vocalización y balbuceo, 

la jerga infantll, hasta el período de transición al lengua-

Je proplamente dicho, en el cual se reglstra el juego de aproxi 

maciones de palabras y pequeñas frases. Esta etapa se ublca -

aproximadamente alrededor de los dieciocho meses de edad~ sién 

do la expresión característica del niño, formas como éstas: 

"aba" por quiero aguatl, IIpapato" por "mi zapato ll
, "ata ll por 

En forma gradual, el niño va adqulrlendo domlnio de las pala-

bras y nuevas formas de expresión, con base en las que conoce 

y, poco a poco, en sltuaciones motivantes, logra superar es­

tas etapas, hasta alcanzar un lenguaje completo y estructura-

do. 



En muchos casos~ ocurre que el niño supera su edad cronológi­

ca, pero con relación al lenguRje manlfiesta una fijaclón en 

etapas infantiles o inmaduras. En otros casos, el niño puede 

ya haber superado su etapa de lenguaje infantil, pero, ante 

situaciones que le provocan conflicto, manifiesta una regresión 

hacia esas conductas. 

El habla infantl1} comúnmente llamada IIme dia lengua", tiene 

sus características: 

El nlño incurre en omisl0nes y sustitucion~s. Se expresa en 

formas como estas: lIun duchell por ¡'un dUlcE>'t, "se quebó'1 por 

¡¡se quebró' ~ "moj ayon por "moj ado"; "paj aíto" por "paj arito". 

- El nlño tiende ~ exnresarse utilIzando el final de la palabrH. 

Por ej emplo: "p_ t á mi tal! por "allá está mami ta i
'. 

- La característlca Que báslcamente matlza el habla infantll, 

es la tendenc:.a RI uso de diminutivos. Por eiemplo: IIdUClto ll 

por ¡Vdulcl to"; "ech1. ta ' por IV lechi ta" . 

LRs formas de expreslón anteriores son lncorreCClones propias 

del nifio~ antes de h~ber cumplldo los cuatro aflos de edad. El 

niño habla en tal forma por la calidad de sus nercepciones y 

porque no posee la habll1dad necesaria pala una artlculación 

perfecta. DeSDués dE> esa edad, el lenguaje infantll es ya sin 

tomatológlCO. 



rd.g.u't 

Como factores determlnantes del habla infantil se cuentan: 

- La sobre-protecclón famillar, que crea para el niño un cli 

ma asflxlante e inhlbe su iniciatlva. 

- La actitud de celebrldad, que los padres y la famllla demues 

tran cuando el nlño h~bla en forma pueril, conslderándolo ca 

mo ,lel nlño gracioso il
• El nlño capta esta manera de acepta­

ción y, con ello, refuerza sus patrones y persiste. 

- Los sentimientos de celo ante la llegada de un nuevo hermanl 

too El nlño usa el lenguaje lnfantil para justificar los m~ 

mas y cuidados de la m~dré, trat~ndo de evitar el desplaza­

miento. 

La demanda de atenclón del niño, después de enfermedades pr~ 

longadas, durante lns cu~les estuvo sometido a cuidados exc~ 

sivos. Una manlfestación clara~ después de estos períodos~ -

puede reglstraTse en una regresión del lenguaje en el niño. 

El uso excesivo d~ diminutivos, que la famllia usa cuando se 

dirige al nlño. El 10nguaje infantil, en estos casos, se fi­

ja por lmitación. 

Descuido de los lJadres y la demás familia, quienes no mani­

fiestan empeño alguno para correglr oportunamente las formas 

del lenguaje qUe usa el niño. 

20. RETARDO DEL LENGUAJE. 

El retardo del len~uPJe se ublca en lu~ar ~mDortante dentro de 
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la patolo~ía de la comUnlCaCJÓn verbal debido a que es una ma 

nifestación común a varios trastornos del h~bla. 

Corno ya ha sido sefialado, el habla os producto de un aprendl­

zaje condiclonado por factores blOlógJCOS y psíquicos determi 

nados entogcnéticamente. 

El desarrollo del len~uaJe, en conniciones normales es poslble 

en un neríodo de pocos q~OS durante los cual_s el niño aprende 

a articular sonidos, a crear palp-bras, a emplear denominaclones, 

y utllizar frases hast8 alcanzar el dominlo de todos los valo­

res linguísticos que sustentan su vlda de relación. 

De acuerdo a la otlología de los dlferentes trastornos del ha­

bla y en relación ~ los problemas de retardo del lenguaje, p~ 

demos establecer dos c~tegorías deflnldas: el retardo del ha­

bla cuyas deterwin~ntes son blológlcas, y el retardo cuyo ori­

gen se sltúa en f~ctor0s afectlvos, amblentales y socio-cultu­

rqles. Por su naturelcza, me referiré a éste último. 

30, FACTORES DE ORIGEN AFECTIVO. 

La relación entre p~0ros e hlJOS en el desarrollo del lengua­

j e es imuortante, r::tzól1 por la cuál, mucho se ha hab lado acer 

c~ de este aspecto. 



Cualesquiera de los procesos vltales del niño, está condiclO 

nado por experiencias afectlvas y satisfactorias en la prim~ 

ra infancla. El lenguaje no escapa a estos procesos y a estas 

determinantes. 

Así se expllca la conoucta del nlño cuando al hablar o tratar 

de efectuar la reuetición de las palabras se identifica con 

las personas, con el medio ambiente y, de manera especial, con 

el adulto con quien emocionalmente se siente llgado. 

La base afectiva es el factor que sustenta y estimula la for­

mación de la lengu~ materna. La madre t en tal caso, se consti­

tuye en puente de unlón entre el lenguaje y el nlño. Es un len 

guaje emocional que el nlño aprende en form~ espontánea~ sin -

imposlción alguna. Por eso se ha dicho que~ durante el período 

de implantaclón del lenguaje en el nlño lntervlenen dos facto­

res: el primero se reflere al aspecto fislológico o placer fun 

clonal del habla v, el segundo, se refiere a la necesidad del 

niño de expresarse y comunicarse con las porsonas amadas que -

le rodean. 

El aspecto fisiológico del len~uaje se cumple igual en todos -

los niños. El ret¿rdo en el desr~lollo del habla comienza a ha 

cerse evidente pasado el período del lenguaje flSl0lógico que 

no va más allá de los 6 Ú 8 meses de edad. A partlr de este p~ 

ríodo~ entran en juogo las peculiaridades del ambiente familiar. 



~as diversas experIencias realIzadas áemuestran que los niqos 

abandonados o aquellos Que no tIenen una atenCIón contInuada 

y afectiva son lentos nara anrender a hablar y manifiestan un 

retardo en su lenguaje que Incluso puede afectarles en el trans 

curso de su vIda. Este tino de nIfios co~Gnmente se les descrIbe 

co~O nIños anSIOSOS, 1~~lbIdos e lnse~uros. 

Al respecto, Yanner CJ.ta Hc.Carthy aflrJ1l8.ndo lo slI".;uiente: Los 

nlf>os nue Dresentan tr8stornos no or~ánlcos del lenguaje parecen 

tener trastornos en sus relaCIones familIares, lo Que los vuel-

ven a~ectivamente Inseguros v les crean dIversos síntOMas compl~ 

~entarIos de defICIente a¿antacIón, la at~ósFera del hogar de--

terninarla ~or la ryerSOnall~a~ de los nadres, parece ser el fac-

tor ~ue ~ás influye en la adqUISIcIón ~el lenrruaie Dor parte de 

los ni'los··.(l7). 

EfectIvamente, eXIsteD varl~S deter,in~n~es en la esfera faJ1lI-

llar ~ue pueden causar lnter~erenclas en el desarrollo normal 

del habla en el 11].·"'\0, ,.'né!. de las :nás COlllunes es la actItud de 

toleranCIa faMilIar y es~ecIal~ente de los ~Rdres, qUIenes anu 

lan las situaCIones nronIC18S para que el uIflo evolUCIone en 

(17) Kanner L. "DS ir¡uiatría InfantIl". 3a. EdiCIón 
Ertit. Paldós, fiuenos ~Ires, 1962. 



sus etapas l1nguíst1cas. Muchos padres sobre-protectores "adi 

vinan el pens~m1ento" al niño. Este no habla s1mplemente por­

que no siente la necesidad de hacerlo. El niño señala o diri­

ge su vista hacia lo que desea y ello hasta nara que lo obten 

ga. Se crea, en el hogar una lim1tac1ón de onortunidades e 1n 

centivos aprop1ados ya que el lenguajo en 01 niño debe surg1r 

de sus prop10S esfu~rzos y neces1dades y reforzarse por ellos 

mismos. 81 este f2ctor no funC10na se rcg1st~a un retardo en 

01 habla. 

Una s1tuación onucst~ ~ la anterior se obs 0 rva en casos de p~ 

dres que asumen act1tud de sever1dad y autorid~d extrema. Se 

trata de padres coorc1tivos que crean en 01 niño situaciones 

de tens1ón constRnre soa porque imponen dentro del hogar m€tQ 

dos sever0 s de dJsc1u11na o uorque asumon una actitud perfe~ 

cionista en relac1ón ~l n1ño eX1g1éndole una articulac1ón pe~ 

fecta y lenguaJe corr0cto aún cuando el niño no está en capa­

cidad de hacerlo. Esta cnndic1ón puede ocasionar tal agravan­

te que, el niño incluso puede registrar op1sod1os de silencio 

voluntario o una aus0ncia total del h8bla como forma de reac­

ción nega~1va a las oX1genc1as de los padres. Aún más, pueden 

darse en la vida infantil situacion8s afectivas tan traumáti­

cas a n1vel fam111ar que son detorm1nantes de pérdida del ha­

bla en forma temporaria tales cono anomalías en las relaciones 



de aAbos ~Rdres, senaracI6n del nIijo dal nGcleo famll1ar y o 

tras sF'lilares. 

40. FACTn!U3S SfJCI()-[CONOMICOS. 

El dé~icit en el anblente famIlIar del nÍi¡o y la consecuente y 

~enor mO~lvaci6n oue exnerl~enta hícen decreCCT sus poslbllida 

des evolutIvas. La estructura ambIen~al de lImItaciones, prIva­

CIones y carenCIa de todo estí~ulo inciden en su proceso de de­

sarrollo. La sItuacI6n ue uobreza,~aMbre. soledad y deSCUIdo es 

causa frecuente ~e retardo en el habla, re~istránrlose esueclul­

~ente 11~ltacIón en el vocabularlo y carenCIa ce esuontaneldad 

en la cOMunIcación , ya sea Dor situaclones Que oblIgan a los pa 

dres a Der~anecer 11 ~~yor pRrte del ti~muo fuera del ho~ar o -

Doraue sustancIal~eDte se VIve la monotonía de un a~biente fíSl 

co rutinarIO nada estl¡ul~nt~ al eQuIIICrio ~SíqUICO de la fa~1 

lia. Estos son los Gasos de nIqos solitarIOS que a pesar de DO­

seer familla Der~anccen en constante aLandono SIn refuerzo ~ra­

tIficante al~uno. D~r otra nqrte inrluye en el re~ar¿o que ore­

sentan, el nIvel cultural ~aJo Y el analfabetlsno de los oadres; 

SItuaCIones ta~bi0n ~esCavorables que hacen decrecer las posibi 

lldades evolutivas 1el ni~o. 

50. AltBIPNTi:. INSTITIJCI0!".-.:.... 

La presi6n nue ejerce cadR vez la sociedad IndustTial, las nece-



sidanes dIversas en el área del trabaJo~ la horfandad y los oro 

blemas ne salu¿ l: an Ido nlantcando la necesidad de creación de 

centros rie aSIstencia Infant1l que ~er~iten la Instltuclonallza 

ción del nI~o des~e ~ue es muy pequeño. 

El a~bIente Instl~ucional de gu~rderías u ho~ares Infantlles -

por sus ~is~as característIcas no nroveen al nIño de la situa­

CIón nroPlcia Dara SU ~esarrollo IntelectIVO, afectIvo y social 

v nor tanto, tSlTlnoco es cstv:llll;:mte al desarrollo 1 inguístico. 

Anteriornente se ha puntualIzado la imnoTtancla de la lnter-ac 

Clón afectiva entre el niño y sus uadres en los InICIOS del de-

sarrollQ del lenau~Je, relacIón que Motiva en el nIño, su Imlta-

Clón y co~unlcaclón constante. 

La vIda instItucional no ~rovee al niño de una adecuada Interre 

laClón con los adultos nue le rodean. Las personas que lo asis-

ter., llenan sus necesld~des habI~uale5 de 11Qiene, alIMento y -

vestIdo, pero no va nás allá de una atenCIón de tIPO colectIvo 

oue da COlTlO resultado una relacIón Inpersonal. 

~.~urllnghan y A.Freund(l~) en experlenci~s reallzadas en esta-

blecinientos de ~u8r¿eriq, observaron que los nifios interna--

(18) ~.Burllngham y A.nreund 'Nl~OS Sln J.Hrnlia!t 3a. EdlC. 
1968, F~it. L.~irade?S.A. 
Garcelon:!. 



dos, registran un avance menor de len~uaje que los nlños que 

han crecido en sus hogares. 

La desIgualdad en el desarrollo del habl~ en los nIños de las 

guarderías no se eVldencia a uartlr del comienzo del lenguaje 

ya que se regIstra 0 D ellos, corno en todos los niños, el bal­

buceo y vocaliz?ción inlcial. El retardo comienza a manifestar 

se después del primer año de edad, observándose que a partir -

de este período los progresos del len~u~je son muy pocos. 

Es importante observar que los niños de guarderías u hogares 

infantiles están agrun~dos más que todo por criterio de edad: 

l0s más nequeños están separados de los mayorcitos razón por 

la cuál, éstos rcstlltan ublcados en nficleos donde nadie sabe 

hablar blen. De h0Ch~ se determlna una sltuRción en donde no 

existen patrones d~ len~uaje que los niflos puedan lmitar y en 

J0nde se plerde ~d0~1s la utilldad inmedlnta dol habla como es 

la relaclón con los demás. 

En líneas generales, tres factores b~sicos quo determinan el -

retardo del desarrollo del lenguaJe en el niño lnstltucionali­

zado son báSIcamente los siguIentes: 

a) CarenCla afectlVQ 

b) Carencla de p?troncs de lenguaje que el nlño puede lmitar. 



c) Carencia de refuerzos a sus uTonucclones lln~uístlcOS. 

60. BILINGUrC:;M0. 

Grande es el inter§s o~servable en los uadres, ~oy en dia, ~or 

inlclar al nIfto desde ~ue es muy pequefto en la ensefiauza billU 

~ue. Las lnstltuciones educativas han respondido a esta deman­

da incorporando en los ~lanes de estuolo, la enseñanza de idio 

~as extranjeros en los Dro~ramas desde el nivel parvulatorlo. 

Idloma y len~uaje son dos concentos que no Dueden desll~arse -

el uno del otro. 

El idIoma es un medio de lenrruaJe Que se desarrolla en el pro­

ceso de relación entre las person?s. 

La unidad fundamental y estructural del len~uaJe es la palabra, 

mecanlsmo InDortante ce la actIvl~ad nerVIosa superl0r 9 estímu 

lo verbal que representa una obstracción bnse del pensam1ento y 

que cumple con dos funciones l~portantes: una generalizadora y 

otra ioeacl0n81. 

Dor la signiFIcación ~ue la nnlabra tiene en el nsiqu1smo huma­

no, se ha tratado de valorar su Sl?nlficaclón desde el punto -

¿e VIsta neuro- f 1sIOló cr lCO, determInándose que, cualouier SlS­

tema linp;uístico estructurado es CRDaz de provocar en el huma­

no, reacciones diversas. 



Todo aprendiz~je de un Idloma slgniflca l~ creación de engra 

mas a nIvel de la corteza cerebral~ prnceso mediante el cual, 

una palabra cu~lqulera puede ~dqulr~r el poder de evocar un 

hechn. fen~meno o sltuaclón. Es declr que, el hecho de apren 

der un idl~ma sJgnlfica el establecimIento de una serie de -

conexi0nes a nivel de la corteza cerebral~ cnnexiones que se -

forman por la experiencla y cstlmulaclón que el hnmbre tlene -

del medlo exterior. 

Una palabr~ determInada que se tome com~ cstímulo, resulta l~ 

dlflrente mIentras en la corteza cerebr31 no se haye verlflc~ 

¿o una conexi6n conJlcJnnada refleJa. Por eJemplo, para el n~ 

ño, la palabra "frío" AdquIrlTá SIgnIficacIón dependiendo de 

la repetición y cOJncidencJa conque se de el térmIno SImultáneo 

'). la sltUl'tCIón. 

Cuando el nIño pcquefi n que a6n no tiene estab10cIdo en forma -

completa el lenguaje materno se le somete al qprendIzaje de una 

lengua cxtranJcr1.: se r:fIrma que se da una "dupli.cación de en-

o;ramas 11
• 

PJ.ñeros C. J. (19) cons idera que la formncj ón de engramas ampl íos 

(19) PIñeras C.J. "Gaceta Médica". ReVIsta la. Congreso pa 
np.merIcano de Audición y Lenguaje. 1970 
Bognt~, Colombi1.. 
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o potentes o circuItos durables es tanto más dIfíCll~ cuanto 

Mayor es la dIferencIa fonétIca de dos IdIomas que se traten 

de aorender. Por eJemplo, se nlantea una ~ayor urobabllldad 

entre los térJ1nnos dulce" y do Ice" que entre "dulce! y 

"sweet' . 

Se consIdera oue cuando eXIste SImIlitud fonétIca, los anal~ 

zadores uue~en funcionar con ahorro de cIrcuitos nero en todo 

caso, la duplicacI6n de engramas Aenoscaba la a~nlltud y dura­

cl6n de dichos circuItos. 

En tanto Que la enseñanza billn~ue (~aterno-extranjero) signI­

fIca duplIcacIón de enpramas. el bl1in~uis~0, en etapas tempra 

nas$ nuede tener además de l~s reperCUSIones desventaJosas en 

el área del comDorta~iento7 efectos neqatlvoS a nivel rle la -

nroduccl6n verbal del nl~07 tales como fal~a de riqueza del 

lenpuaje~ dIfIcul~ades en el ~~canlSMO de 11 conversacl6n, uro 

nunclaCl6n y lenguaJ~ espontáneo. 

Las ~Ryores desventaJas se reaistran en IR edad in~an~11 debi­

do a oue la urimera InfancIa es un n~rrodo actIvo de forMaci6n 

de en~raM8S relativos a lq adouIslclón de la le~gua rnaterna, -

lenguaJe básico en la vida de Lelaclón ~el nl~O y que debe do­

~Inar antes de Iniciar CUalqUIer aprendizaje de un idioMa ex­

~ranjero. Por lo tanto es recomendable que el nl~o onere un -



slstema de señales como dominante, afin en casos de bilinguí~ 

mo perfecto. En ningfin caso debe propenderse a profundizar un 

idloma extranJero en el niño pequeño con carácter de lengua 

materna y exigencla extrema. 

En suma 1 el bilinguísmo puede suscltar una problemática en el 

niño en aquellos casos en que se ve afectado el normal desarro 

110 de sus procesos maduratlvos e intelectivos asociados por 

lo general, a anomalías diversas en el área del comportamiento. 



CAPITULO VI 

PROBLEMAS DE LA COMUNICACION VERBAL 
DE CAUSA NO DEFINIDA. 

Se incluye en este ce-pítulo, los problemas del lenguaje oral 

cuya etiología se plantea aún, a nivel de hip6tesis. Ellos -

son: la Tartamudez y el Aut1smo Infant1l, 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. 

10. TARTAMUDEZ 

La tartamudez, conocida tamb1én con el nombre de espasmofemia, 

es un trastorno de la comunIcac1ón verbal que se presenta co~o 

una alteración del ritmo normal de la palabra. Es una dificul­

tad del lenguaje exprcsivo que se manIfiesta por bloqueos, re-

petIciones o prolongaciones de los sonidos articulados, impli-

cando, por 10 tanto, una incapacidad para mantener la conver-

saci6n con fluidez. 

La tartamudez puoñe darse con carácter selectIVO o bien, en for 

ma generalIzada. En su forma select1va, la vacilación en el ha­

bla se registra en C1rcunstanc1as determinRdas. Se da el caso, 

p0r ejempl09 de al~unos niños que tartamudean solo ante situa-



Clones que les provocan tenor o ansledad. 

Cuando la tartamudez es generallzada, el niño registra habla 

vacilante lndlstintamente, ante cualquier sltuación. 

En ambos casos, la perturbación en el habla se da con caracte 

rísticas similares, la diferencia estrIba en su caracter tem­

poral. 

a) CaracterÍstlcas del habla. 

La característica básica .!e la tartamudez en el niño radica -

en una serie de espasmos que alteran la producclón normal del 

habla. 

Los espasmos pu~den ser de dos tipos: tón1cos o clónicos. 

Los esnasmos tón1c0s se manifiestan por una lncapacidad momen 

tánea de iniciar 01 hacIa o de continu~r la conversación. Se 

observa en el nlfio como S1 los 8rganos actlvos se resistiesen 

~ entrar en acclón o se ne~asen a efectuar movlmientos de aprox~ 

mación o separación de su punto de contacto con movilidad normal. 

El espasmo t~nlc0 lmplica una especie de rigIdez o contracción 

súbita que determina formas de expreslón com0 las siguientes: 

11 C c 

11 P ---p 

c 

p 

ómo dices?" 

ara qué " 



t'a antes sí~ etc. ----

Los esnaS~05 clón~cos se manIfIestan Dor contraccIones nuscu 

lares rfinIdas, suceSIvas y m5s o menos re~ulares. El habla 

adqu1ere hormas co~o éstas' na 

co co có~o dIces? , etc. 

Los esuasmos característicos del Droble~a de tartamudez se . , 

~roducen en los ór~anos del aparato fonoartlculador y se des~ 

rrollan co~o si eXIstIese una falta de coordInaCIón entre los 

Impulsos notores y los óraanos 1el realIzador vocal. 

Los bloou00s o renetIcIones pueden ~resen~arse en -)rma mani 

fiest~ cono se Jlustra en los eJe~nlos anterl0res y asociarse 

q ellos al~un~s otras fOT~as de conJucta: RSDiración profundq~ 

enroJeci~iento o sensación de asfIxIa DreVIR a l~ eM~slón del 

sonl~o. En otros casos~ se dan movi~Ientos asocIados: sacudIdas 

rle brazos, ~arnedeo, golnes, movlmien~os cef~llcoS~ etc. El n~ 

~o utIliza este ti~o ~e novili¿ad COMO recursos Inmediatos en 

su af~D de vencer los espaSMOS dIChOS novlMlentos se dIferen-

Clan ie los tics en 0ue solo se regIstran aco~ryañados al acto 

r:.e !1:;¡bla!. 

Fn ~eneral, las característIcas h&slcas del habla del n~~o con 

tartaMudez son las sl~ulentes: 

a) Detenc16n tenporal en la nroducclÓ' ~e la na19~ra. 
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~) Fluj o de la l1?.labra, Inmedléltamente desl1ués que ha cedIdo 

la tenslón )1uscul~r o eSuaSi'lO. 

c) BloQueos en el hQbla con carácter consecutIVO. 

Co) ~,JovImientos asoci.1.dos a los bloqueos o repetIciones. 

b) EtI01o~ía. 

La identifIcacIón de2 proble~n de la tartamudez v la búsqueda 

~e sus deter~lnantes data desde ~UV antIguo. 

Jesde la énoca de ArIstóteles, el problc~a fue descrIto, atrl 

buyén~ose l~ anoflalí~ a algunos caracteres anató~lcoS de la -

len~ua relativos a su vrosor y freTIllo lln~u~l. 

Poscerio~mente, el pro~le~a ~n sIdo exnlorndo tracando de en­

contrar uosibles rel~Clon~s con Drocesos nevro-flsiológlcOS. -

Ello ha dado l~?aT a la for~ulación da nuevas hIpótesis ~ue -

han nlanteado otros posibles factores causales~ tales como al 

teraClones del slstema nervioso central. alteracion$S en la mé 

oula espinal y nrocasos inflamatorios a nIvel cortIcal. Así mIS~01 

se ~~ InvestIgado la func~ón respIratoria y cardI0vascular, los 

reflejos y la co~nosici6n san~uínea y salival. 

~anner (2~) cita los cxpeTI~entos de Orton y TraVIS aUlenes adu 

(20) Kanner L. Opus Sito Pá~.S22. 



cen que el tartamudeo se origlna en la falta de dominio de un 

hemisferlo cerebral sobre el otro, de m~ner~ que, la energía 

nerVl0sa no es impulsada por un hemlsferl0 con potenclal mayor 

sino por ambos hemisferlos con potencial equilibrado. Por lo 

tanto, la tartamudez se exullcaría como una manifostación de -

la rivalldad que eXlste entre ambos homisferl0s. 

Las afirmaciones de Hll1 y Brown difieren de las consideraciQ 

nes anteriores ya que afirman que la tarta~udez se da en base 

a un mecanlsmo neuro-fisiológico normal y que el habla vacilan 

te ocurre y se desarrolla cuando el TIlño no puede adaptarse 

do lnmediato y satisfactoriamente a situaci~nes ur~entes o cuan 

do consldera catastróficas lRS ClrcunstanclRS. 

Otros autorc~ C01~~ Frneschels, p~rtiendo do análisls de pS1CO­

natología co~parad~, ~ostlenen que 01 tart~mudeo se derlva do -

un trastorno mental on le esfera de la actlvldad que se desarrQ 

lla sobre la ~asc ~0 una disposici6n con~6nlta psiconeurótica. 

De acuerdo a los v~riados planteamientos ctlológlCOS, Ainsworth 

)la divldido en tres grupos les dlversas teorías en torno al pr~ 

blema de la tartamudez' 

n) Teorías del Desarrollo 

Estas teorías consldoran que el problema es determinarlo por la 



influencla de v~rios factores que tlcnen relaclón con el de­

sarrollo del lenguaje en el nlño. 

b) Teorías de las Disfemias. 

Sostienen que la tartamudez es un síntoma parcial de un tras­

torno orgánico complejo, que se desarrolla sobre bases heredl 

tari~s y modificaciones bioquímlcas. 

c) Teorías de la Psico-neurosis. 

Consideran que el problema del tartamudeo es síntoma de un -­

trastorno de la acomodación emocional que determina desajustes 

en el comportamiento. 

Hasta hoy las diversas teorías formuladas lntentan explicar el 

problema tanto mpdiante fnctores de organlcidad o predisposiclón 

orgánica como en mecanismos de neturaleza psicogénica. 

En cuánto al panel de la herencia, se afirma que la tartamudez 

heredi~aria no ha tenido aún comprobación. Es verdad que en las 

historlas personales de estos niños se registran casos simlla­

res en la misme fa~ilia pero, se desconoce hasta donde la tar­

tamudez de los p~dres o adultos puede influlr en el desarrollo 

del problema, creando tensión y ansledad constante ante cual-­

qUler vacllaclón normal del nlño cuando éste es muy pequeño. 



El mismo temor de los padres es capaz de crear actitudes per­

feCCIonistas que desencadenen un hRbla vacil~nte en el nIño. 

Es importante tambIén, incluir como un fact~r más, en estos 

casos, la influencia de la imitaclón propIa del niño. Por tan 

to, cualquier InvestIgación al respecto, amerita controlar es 

te tipo de varIables. 

Las repetiCIones y vaCIlaCIones en el niño son propias del p~ 

ríodo de adquisiCIón ~el habla debIdo a qu~ existe una discre 

pancia entre el pensamiento del niño y su po~er del lenguaJe 

expresivo. Este comportamIento se registrrr aprOXImadamente e~ 

tTe los dos años y medIO y tres o cuatro años. Sucede que el 

niño Intenta decir ~ás de los que puede, lnconciente de que -

su voc~bulnrio os JJmitado y de que no posee el sufiCIente do 

minio de ~structurar nalabras y frases en forma rápida. Por -

eso, a medida que el niño logra incrementar su voc~sulario es 

lImItado y de que no nnSbe el suficiente dominio de estructu­

Lar palabras y frasos en forma rápIda. Por eso, a medida que 

el niño logra incrementar su vocabulario, el problema decrece. 

El habla vacllanto cel nIño pequeño, por exceso de preocupa-­

ción de los padres, puede tornarse en tartamudeo. SI la vacila 

clón en el habla persiste y el niño se vuelve conciente de e­

llo, reaccionará cada vez, en forma más inadecuada. Por esta -



r&zón, las lla~qdas constanr.es y ur~ ntes ~e los ~adres que 

nronenden a uerfecclonar el lenDu ~ je del ni~o son slt~acIO­

nes nue contrlbuyell a deter~lnar el nroblema. nadres perfec­

cIonistas, so~rc-n~otectores, dO~lnantEs, anrustlados, ansl~ 

sos oue VIven neD 'lentes del nIño eSryeCIRlmente en relaCIón 

al uso de for~as correctas del len~uajel crean una SItuacIón 

ne~ativa u?rA ~l nl~o. ~sí mIsmo, nuchas de las experIencias 

demuestran que CUalqUIer trauma-psí~uico ryroductor de conEllc 

tos es capaz ~e con~lcionqr el desarrollo de tartamudeo de -

2hi que, con ~recuenci~, és~e se acomuafta de enuresis, onlCO­

~ogia, terrores, pesa~lllas y negatlvisAO s conductas Que re­

velan trastornos en el área del co~nortamlento. 

~e ~a o~~erva~o adeMás, ~~e al tarta~udeo en estos casos dl~ 

~Inuye a ~edlda oue se brInda anoyo al nl~o y conforMe se rea 

lIza una adn~tacló~ satIsfactorIa. 

~n relación a los estudios neuro-flslOló~icos InicIales, actual 

mente, se aceryta la InFluencia de lp zurdería contrarlada COMO 

detcrmi nante ne -cartal'1'.lJez, v en ~eneral, aunque no se -lescar­

ta la ryoslblll ad de Factores or~ánlCos ~;e~lsnonentes, eXIste 

una tendenCIa a cnnSIcLerar la tartamu~ez como una reacción ac­

qUlrida v a la vez, síntoma dlná~lco de sItuaciones psíquicas -

confllctlvas. 



20. AUTIS'!() INPAHTIL. 

El urob1e~a fue definlco v caracterlzado '1or ~anner~ en 1943, 

qUIen nronuso su denominacl6n con el t€r~lno 'autlsmo Infantil 

Precoz". 

Se define como 'un estado de alslamiento en forma persIstente 

que tlene ~anlfestaciones de ~erturbaclón del lenguaje y de la 

conducta, y que ocurre an~es de los once a~os de edad, con un 

conlenzo gradual y repentlno entre ¿ieciocho meses y dos a~os 

y medlo"(2l). 

En efecto, es una conclclón e~oclonal o nerturbacjón de la -

concucta del ni>,o, la cuál es observable desde BUV temurana -

e¿a~. natos encoTItra~os nor Kanner en sus invest1aaciones re-

velan oue la ~avoria de TIlftOS autIstas estudIados no demostra 

ron, en su tierna edn~ o en sus nrlmeros ~eses ~e vida, la so 

lici tuél nroDl::t (le to,lo n1 ñO a oue l::l BéI.clre o el adulto le to-

me en sus brazos. p~ tal caso~ esta conducta Dodria consIderar 

se co~o una de las nanIfestaciones temnranas ¿~l proble~a. 

Las características b&sacas del CO~Dorta~len~o del ni~o autls 

ta, es la dIflcul k ao o f~lta de contacto con las personas y si 

~anual de PSlnulatria Clrnlca' 
PJlt. Pald6s. 2a. Rdición. Buenos Aires 
1969. 



tuaciones dlarias. Estos nlños parecen funclonar como elemen 

tos seqregados de~ ~edlo anblente . Los nadres, frecuente~en­

te, los descrl~en co~o niños Que se enClerran en sí mlsmos, -

que demuestran V1Vlr p~ra sí, oue dlsfrutan de la soledad y -

Que lqnoran a las personas que les rodean. 

T4c.Ginnls (22) al establecer dl Ferenclas en el comporta~iento 

dentro del aula entre niños afáslcoS y autlstas, caracterlza 

a los últimos como nlños canqces de nermanecer en su asiento 

solanente nor eSryaCl0 ne se~undos: TIues de in~edlato comlenzan 

a caminar por toda el aula? sin dlrección alguna, manlpulando 

los materi~les, esparcl§ndolos o destruv6ndolos, Sln que se le 

advlerta un fin deter~lnado. 

a) Características de! Habl~. 

Considerando la uerturbaclón lln~uística del nlño autlsta, el 

problema uvede oscilar desde la torneza de su exuresión o de 

su len~uaje, bien articulado pero carente de sentldo nara los 

denás. hasta el mutisMo o ausencia ¿e toda forRa de comUDlca­

clón verbal. 

Exnonqo a contlnuación algunqs conslderaciones, real1zadas con -

(22) ~1cJ;lnnls, ~f.A. Opus Clt. uáp;. 22. 



· -.". --

base en la experIencia de varios autores, especialmente con 

relaci6n a los estudIoS de Kanner. 

l. En una proporci6n de las dos terceras uartes de niños autis 

tas a~quieren el hablas el resto nersiste en actitud de ~u­

tIsmo: 

2. Es observable en estos niños una capacidad notable de reten 

tlva de palabras y frases, aún de aquellas lar~as y dIfíci­

les. t'emorlzan con mucha habllH~acl poemas, canciones y na-­

rraciones: característica que suele provo~ar confusión oia~ 

nóstIca, ryUPS en casos lleva a pensar que se trata de una -

posible dotacIón superIor ¿el niijo: 

3. El niño puede demostrar tendenCIa a usar palabras y frases 

que Itrenite como lorol!. A veces~ las repIte, las guarda, y 

lueRo contInúa en su repetIcl6n. Esta con~ucta ha sido lla­

~ada 'ecolalia retardada l. Se observa difIcultad en la for­

maci6n esnontánea e Inmediata de frases. Esto, unIdo a su -

ecolalia, crea errores ~ramaticales frecuentes: 

4. En general, el nipo autIsta exhIbe conductas obseSIvas y per 

severantes. En el área del lenrruaje, tiende a usar las pala 

bras con sIgnificado v uso infleXIbles tal como originalmer.­

te las ha conocido. No acepta alteraciones en sus formas lln 

guís~icas de rutIna; 
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5. El habla del nifio autlsta puede en algunos casos nercibir 

se con muc~a arciculaclón, nero su len~J~Je carece ce sen 

tlao para QUleneS lo escuchsn. E 1 le~~uaje resulta a veces 

lncoherente. El nl~o crea su len 7 uPJe proplo, sin conside­

rar el hecho o pronósito ~e darse a entender o hablar para 

los deRás. El len~uaJ·e del P.1PO autlsta ~~rece funcionar -
(.. , 

por la ley del menor esfuerzo. 

b) Etl0Io\5íA.. 

A ~~nera de hiuótesis s D=ra ex~licar el oriqen de la autismo 

lnfantll, se plensa en una ure~ls~oslclón constitUCIonal de la 

naturaleza aún no ¿Bflni~a, pese al incerés f ~étodos de lTIVeS 

ti~ación u~illZaGOS p~Ta est~clecer en oefinltiva sus causas. 

En las anaQneS1S de los casos ce autismo eST.udiados por Kanner, 

se registran antecedentes De r~dres~ abuelos y otros parlentes~ 

en su mayoría escrlt~res, perloclstaS, hombres de clencia~ etc. 

pero Dor el contrarl0~ los casos de padres afectuosos fueron nuv 

pocos. 

Sin descartar el valor que uu~iese tener ,¡n factor constltuc10 L _ 

TIal predis~onente, los estudios y observaclones clínICOS con­

firr.Hm en ~ran lTIedlda la poslbillr1ad de que el autismo infantil s 

como otras conductas slmil~res~ ~uarda relación ~ás estrecha -



con el amblente fa~11iaf1 especla1mente con sltuaciones afee 

tlvas y la actitud de los Dadres~ más que con cURl~uier otro 

factor. 



1GrD"!:"ltS PPEVENTI"AS y T(PAPE~j 
Tlr::!\r, .1 

Todos los nIños es~án eXDues~os a desarrollar ~ojle~as diver 

SOS pronios de la ln~ancla} entre éstos se cuentan las dIficul 

tades en el lenaU~Je oral. 

Durante lRs últl~as ~écada~ se ha lncre~entado el Interés re-

latlvo al desarrollo ce nl~nes teranéutlcoS Y DrograMas de ca-

r¡cter nTeven~ivo oue Incluyen el control ~e los factores que 

deter~lnan las variada~ alteracIones del habla en el nlfio. 

En un buen nÚ~~To oe casos, las anomalías ~ue conllevan altera 

Clones en el ~ablH est¿n presentes al mO~3nto del nacImiento,-

es d0CI~ que, su orlRcn se sltfia en fRctores ~ené~icos o conq~ 

nItos. Con es~a con~1~eract6n, tIenen valor Drofll~ctico, en -

nrlmer lurrar, l~s con~eJos genétIcos oporcunos nara a~bos na-

cires, eSl1eclah1 ente SI la plstoria fa"'llllar incluye anteceden 

tes 1e rIfIc~lta~~s e~ el h1bl9 u otras anor~alldades. 

Durante el Derío~n nre-natal conVIene especial~ente? atender 

la salud (le 1::1 'lr,lre el"J.',ar8.zada de rranera oue tor'las la::; condi-

clones sean ~avorab13s. 

~no de los ~aYOTes azotes, en dlCho DBríodo~ lo constItUyen -

las enEerl"J.edades o ~T~cesos infecciosos esueclulnente durante -
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los tres pri~eros meses de embarazo. De ahí q~~ como medlda 

nreventiva en estos casos~ se nrocura el aislamlento de la 

~adre ante cualquier foco que sl~nlfique nellgro de contami­

nación recurr~endo además, a factores lnmunológlcOS. Aún más, 

ante casos de enfermedanes lnfeccl0sas en el prlmer trlmestre 

de embarazo y en las que se constata que el peli~ro del feto 

es lnminente, en al~unos p9íses suele practlcarse el aborto -

terapéutico. 

~parte de los procesos infecciosos tiene valor proflláctico -

la prevención de los naClmlentos nrematuros y de muchos a~en­

tes nocivos corno el uso de drogas, agentes tÓX1COS, radiacio­

nes y factores relativos a la lncompatlbilldad sanRuínea. En -

base a estos últimos, se plantea lq necesidad de practlc~r - -

los correspondlentes análisls prenatales. 

T~S pro~ramas nreventlvos en la infancls pro~enden en general) 

a atenuar 105 factores precisryonentes. El mejoramiento fíS1CO 

del ni~o es nor ello lmnortante medlante campañas tendlentes -

a ovitar cualauler anomalía que lnterfiera el desarrollo normal 

cel niño. Por esta razón, caca día adquieren un mayor auge los 

programas de inmunizaclón infantil masiva y la utillzaclón de -

recursos nutrlclonales que contrarresten la deflciencia alimen­

ticla a la que están expuestos la nayoría de los niños de nues­

tro medio. 



~n ~eneral~ la exuansión de programas de salud maternos e 1n 

fantiles t1enen un gran valor prevent1vo. La dlfusión de co­

nocimientos prof11ácticos que contribuyan a crear una verda­

dera conClenCla de su valor, 1ncrementa una actitud positiva 

de colaboración. 

Bs 1mportante por lo tanto el desarrollo de caMpañas educati­

vas con el propóstio de lo~rar una verdadera comprenslón y a­

c~ptación de los problemas de manera que la sociedad se torne 

en co1aborado~a y no en factor agravante. 

Cualquier pro~rama educatlvo, ya :ea a nivel local o nacional, 

incluve fun~ame~talmente la utilización de recursos huqanos -

inst1tuci0na1es y materiales. 

En relac1ón a los recursos humanos es imnortante anotar que el 

éX1to depende en gran medi~a del interés que Dueda crearse en 

las personas y grur.os claves de las comunidades a través de los 

cuáles el nrograma se proyecte a al grueso de la sociedad. Como 

recursos humanos claves partic1pantes se cuentan: los diferen­

tes clubs de servicio, cuerpo MédICO y de enfermeras, trabajad~ 

ras sociales~ médicos, maestros y pr~fesionales. 

En cuanto-a la ayuca institucional, es básica la part1cipación 

del Ministerio de Saluc que tiene en este problema ingerencja -
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-dlrecta y a través del cual pueden lograrse aSlgnacl0nes anua 

les destinados a los pro~ramas preventlvos que j nermitan un -

desarrollo constante y slstemátlco de los mIsmos a través del 

mantenImIento de programas televisados~ circulación perlódica 

de boletines o revIstas~ m~ntenImiento de columnas en los ne­

rlódicos locales, celebración de charlas, conferenclas, congr~ 

so; que permitan ir planteando las dlferentes neceSIdades y for 

ma de abordar el problema. 

En cuanto a los programas terapéutlcoS de las alteraclones del 

lenguaje infantil 9 cabe aflrmar que su éXlto depende de la tem 

prana o inmediata ldentiflcaclón y detección del problema; con 

dicIón que ofrece la oportunIdad de formular planes de trata­

mlento oportunos según lo requlera el caso. 

La enseñanza correctlva indlvlduallzada es lndlspensable en mu 

chos casos de problemas del lenguaJe, pero esto no signIfica -

que el tratamiento deba cIrcunscrIblrse a los terapeutas del -

lenguaje. Las medidas correctlvas del habla infantil también -

amerltan de la partIclpaclón de pediatras~ neurólogos, psicólo 

gos, ort0ndonclstas, etc., tanto como la lntervenclón de padres 

de famllia, de los macs~ros y de la co1ectlvidad en general. 

Los padres deberán comprender que las reueticiones frecuentes 

de sílabas, palabras, oraciones y articulación imprecisa son -



nor~ales en el D~ríodo 2e esarrollo del habla y que la pre~ 

cunaCIón, l~pqClenCI~ e inco~prenslón resnecto a dichas conduc 

tas, pueden desencadeTIar tarta~u~e05 u otras formas de reaCCIO 

nes necativas en el lenpu~Je. 

Al~unas alteraciones del habla inFantIl e5t~n relacIonados con 

el R~blente en que Vlve el nl~o. 

Los ~actoTes ouc IncI~en en el lengu~je cuyo ~Tiaen es e~OCIO 

~al y social nuede- eVItarse ?r al :una ~cdi~a nrocur&ndole al 

nIflo una at~6s~8ra afectIva a~ecua~a oue ~avoT0zca el desarTo 

110 ~e sus capaclda~e~. A b~SE de In~eresar al niijo partIendo 

de sus ~lS~OS loryycs en la c n rnunlcacI6n verbal~ de Comentar -

la iMitacI6n y ~e orrecerle nqtrones correctos y constantes 

del le~rrurrJe, los nif.os DU2~en lcjorar. 

Por otra narte, resulta benefIclosO a los ~ro~ra~as ~eran§ut~ 

cos la organIzaci6n de la comunl¿ad en ~ru~os de nadres que 

afrontan problenas co,unes. 

[1 interca~~lo de experIe~CI~S entre D~dres, co~ún~ente le fa 
.. . '" -

vorece anulando la sensación de anrrustia e Ideas aterradoras 

0ue con frecuencIa les Invaden y que i~plic~n fuertes ln~erf~ 

rencias nara oue los D~~res RSllman una actitud o~jetiva ante 

el proJle~a ove ~~ecta al nl~o. 



Los maestros dentro da las aulas pu~Jen contrl~Ulr lndiscutl 

ble~ente, a contrarrostar las deficiencias en la comunicaCIón 

verbal que regist]"an los nl~OS nrovenI0ntes de núcleos de po­

braza y 1e bUJo nIvel cultural y socIal, a craves de la ense­

ñanza del len~uaJe en for~a aC~lva que incremente en el ni~o 

su vocabulario , y oue estimule sus hqbilldades de conversaCIón 

comprensión y len~uaje espontáneo. 

La prevención, IdentIficaCIón y tratarnIenLO de los Droblemas 

de habla Infantil si~n2fican una responsa~llidad y labor con­

Junt~ de nediatr~s, t3rapeutas ¿el lenpuRje, psicólogos, tra 

baJa¿ores SOCIales, ~oestros esnecIalistas afInes, padres de 

famIlIa y nücleo soclal. "uchas de las respuestas a los olanes 

prevent2vos y teran~U~lcoS se encuentran en la ?articIcacIón 

~e la co~unldad. El desarrollo de ca~pafies nua nropendan a lo­

grar un cambIO CJlectlvo de actItud ante los niños que presen­

tan problemas, son ~~ verdadera necesIdad. 



CONCLUSIONES Y RECrn~NDACIONES 

Los Droblcm~s oc la comunIcaCIón verbal en el ni~o, por 

su np.turaleza múltlplo~ variada y complej~', preCIsan de 

un enfoque multldlsclplinrrlo para fines preventIVOS, de 

dinqnóstlco y de tratnmiento. Ello significa Que es lmpor 

tante la D~rticlp~clón de los dlferen~es esueclallstas en 

l~ rnme: 'os m~estros~ los D~dres de famIlIa y l~ comuni­

dac en aeneTnl. 

20. El de:;arrollo e1el ll,:bla es uno de los nrocesos vitales en 

las etap~s tempranas de la vIda infantil. Se imuone, Dor 

lo t~nto, la necesIdad de Interesar fundamentnlmente a los 

obstetras y pedIatras de Manera que Duedan contrIbuir a -

la IdentifIcaCIón y dla~nós~lco diferuucial temprano de -

lqs dlstint~s ~ltercClone~ del lenaunje infantIl como f~c 

tor esencial rue uermita un trat~~ientc ndecundo y oportu 

no de los mlS~0S. 

30. La característIca común de los problemes del lenguaje in­

fantil, es su renercuslón en el área del comportamIento. 

Esta es ~na de sus mayores a~rnvantes que determina en el 

nIño reacciones de aislam10nto, inhIbición, ne~atlvismo, 

agresividad, etc .. El problena es tanto más serlO cu~nto 

mayor es la conciencia que el ni~o adqUIere de su altera-



ción en el h8bla. 

40. El problema de l~ ~~Ttamu¿ez y el ~utismo infantil por la 

~isma condlción rel~tlva a su ori"en no deflnido~ ofrecen 

comúnmente algunas dlficultades, en la formul~ción y orlen 

t2clón de proRramQs terapéutlcOS. En algunos de los casos 9 

el nroblema 10RTa superarse con métodos psicopedagóglcos 9 

mientr2s Que en otros? la anomalía cede solo en forma tran 

sltoria con la consecuente agravaclón del problema. 

So. Las perturbaciones de la comunic~ción verb~l pueden ser de 

tectados en el ~edio escolar si los mnestros están lo SUfl 

Cl~ntemente informacos sobre los diferentes problemas del 

habla in~anti. Dara ello es necesario que la cáte~ra sobre 

Educac16n Es~ecial que actualmente se lmnarte de acuerdo -

a los ryl~nes de estudios p~ra el Bachillerato Pedagóglco, 

sea obll~atorla y no optativa, tal como está contemplada. 

De esta manera, a través ce los ~lsmos mRestros podría ser 

poslble la referencia oportuna de los casos a los Centros 

y Clí~lcas Esueciales. 

60. Actualmente? el CenLro de Audlción y L~ngugje "Tomás Rega­

lado Gonzalez y algunas Secciones de Terapia del LenguaJe 

oue funcl0nan ~n otros centros dependlentes del Instltuto 

Salvadoreflo ce 1ehnbilltación de Inválidos, tienen a s~ --
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cargo la atencI6n de los dl~erentes problemas del lenguaje, 

oero 1 en relaci6n al volu~en de la poblaci6n que necesIta la 

ayuda, la capacldad de dichos serVICIOS resulta InsuflClenteT 

F.sto sl~nlfIca que es de necesIdad ur~en~e la IntervenCIón de 

las ~nstltutciones estctales, y, en este caso del ~lnIsterIO 

de SRlud Pública y ~slstencIa SocIal, de nanera que pueda con 

tarse con personal especIalIzado, sufICIente, con una aMplla­

clón física de los servicIos y de sel posIble con su descentra 

lizacIón. 

Sería importante además, que a trav§s del 1'lnls~erIO de Educa­

ción nudiese lograrse la creac1ón de clínIcas para atenci6n in 

~erll~ta ~e los dl~erentes ryroblemas en los escolares en cada u­

~o de los ClrCUl~OS docentes? en las cual~s tuvIese nartIcipa­

c16n un cuerno ¿e rysic610~os v ¿lferentes especial~stas en te­

raUla correctIva Ind1vIdualIzada. 
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