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INTRODUCCION

En la era de comunicacion por exce-
lencia, vale la pena un andlisis detallado
del lenguaje humano, base de toda co-
municacion, para conocer sus trastornos
y el enfoque terapéutico que podemos re-
comendar en cada caso.

El lenguaje es una de las conductas
primarias para el ser humano, y seré “la
expresion en su maximo esplendor”.

*Pediatra. Centro de Salud Cabo Huertas. Alicante.
**Logopeda. Servicio Psicopedagdgico Escolar (S.P.E. A-10). Novelda, Alicante.

El lenguaje es una de las conductas primarias del ser humano, que se convertirg en la base de
toda comunicacién. El nifio debe estar en condiciones 6ptimas desde el punto de vista
neuroldgico, linguistico y psicoldgico para poder adquirir y desarrollar el “lenguaje” y el “habla”
con normalidad.

Este articulo empieza recordando las caracteristicas del desarrollo normal del lenguaje infantil
en las distintas etapas de su maduracion. Luego se ofrecen algunas ideas para que el pediatra
pueda explorar el lenguaje; se va a definir cual va a ser su papel ante una sospecha diagnéstica
y se incluyen las orientaciones que, desde la consulta pediatrica, se pueden ofrecer a los
padres en cada caso.

Se conoceran los problemas que se van presentando cuando el nifio tarda en hablar, si éste
deja de hablar o habla mal, o bien cuando presenta otros trastornos. Luego se irdn analizando
los trastornos en la voz, del habla, del lenguaje oral o del escrito.

En las conclusiones, se hace un recordatorio de los distintos signos de alarma que pueden
presentar, asi como las derivaciones a otros especialistas que pueden ser necesarias.

Voz; Habla; Lenguaje oral; Lenguaje escrito.

LANGUAGE DISORDERS

Language is one of the primitive patterns of behaviour of the human being, which will become
the basis of any communication. From a neurological, linguistic and psychological point of view
the child must be in optimum conditions to be able to acquire and develop both language and
speech with normality.

This article begins by remembering the characteristics of the normal development of infantile
language throughout the different stages of his development. In this perspective some ideas will
be offered so that the paediatrician can explore the language. His role regarding any diagnostic
suspicion will be defined as well as some guidance, which, from the paediatric surgery, parents
can be provided with in every specific case.

The problems that arise when the child takes a long time to start speaking will be known, when
he stops speaking or speaks wrongly, or when he shows some other disorders. Next voice,
speech, verbal and written language disorders will be analysed.

In the conclusions there’s a brief summary about different signs of alarm that might arise, as well
as the interventions of other specialists that can be necessary.

Voice; Speech; Oral language; Written language.

Pediatr Integral 2004,VIlI(8).675-691.

La lengua humana esta compuesta
por un numero limitado de signos sono-
ros (fonética), capaces de formar un con-
siderable nimero de palabras (Iéxico) y
mediante el cual la persona que la utiliza,
que la habla, construye una serie ilimita-
da de frases. Gracias al lenguaje pode-
mos expresar y recibir ideas, conceptos
o0 estados afectivos; es un sistema (en for-
ma de simbolos acusticos o gréaficos) que

nos permite comunicarnos en nuestra so-
ciedad, a unos con otros, etc., 0 sea, se
convierte en mediador de la conducta.
El lenguaje, mejor vinculo para “apren-
der a aprender”, se manifiesta a través del
habla (como acto individual) y se desa-
rrolla con la lengua, instrumento de ex-
presion de una comunidad linguistica.
Para que tenga lugar la comunicacion
verbal, son imprescindibles un agente emi-
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necesarias para

que

TABLA I.
Condiciones

el desarrollo
del lenguaje

pueda realizarse
con normalidad
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en el nifio

TABLAII.
Desarrollo
linguistico

1. Que no presente lesiones en ninguno
de los 6rganos fonoarticulatorios

2. Que el sistema nervioso presente un
correcto funcionamiento y haya
alcanzado su madurez

3. Que su capacidad intelectual sea
suficiente

4. Que desee hablar

sor (locutor) y otro receptor (oyente). El
desarrollo de este lenguaje estéa en rela-
cion con la maduracion del sistema neu-
rosensorial y motor implicados, y con el
desarrollo cognitivo, afectivo y social.

En los mecanismos que intervienen
para poder adquirir y desarrollar el “len-
guaje” y el “habla” con normalidad, ac-
tuan factores neuroldgicos, linguisticos,
psicologicos. El nifio debe estar en con-
diciones 6ptimas para ello (Tabla I).

El papel insustituible del pediatra pa-
sa por su implicacion en la deteccion,
en la orientacion diagnostica y en el en-
foque terapéutico. Por su lado, el espe-
cialista en logopedia va a desarrollar su
trabajo en la deteccidn, en el screening,
en el diagndstico y, de forma muy espe-

cial, en la rehabilitacion. Por ello, resulta
tan necesario consensuar, entre ambos
profesionales, criterios diagndsticos y
de valoracion de los problemas del len-
guaje en los nifios. Colaborar en la de-
teccion de estos problemas va a facilitar
que el desarrollo del lenguaje de nuestros
pacientes sea 6ptimo, ayudandoles en su
socializacién y, en el fondo, en el desa-
rrollo sensorial, cognitivo y psicomotor.

DESARROLLO NORMAL DEL
LENGUAJE

La adquisicion y desarrollo del len-
guaje implica aprender a combinar fo-
nemas, palabras y oraciones compren-
sibles para los demas.

Ademas, se han de conocer y com-
partir los significados elaborados socio-
culturalmente por una determinada comu-
nidad linguistica, y poder acceder al uso
de las reglas gramaticales que estructuran
convencionalmente las relaciones forma-
funcion del lenguaje, asi como al desa-
rrollo morfolégico, fonoldgico y sintactico.

El primer problema al que nos en-
frentamos es el de precisar el limite entre

lo “normal” y lo “patolégico” en materia de
lenguaje. Consideramos “normal” el em-
pleo apropiado de palabras segun su sig-
nificado, cantidad y calidad de vocabu-
lario, suficiente y preciso; claridad en la
articulacion; formas gramaticales ade-
cuadas; ritmo y velocidad apropiados; y
en lo referente a la voz: la audibilidad (vo-
lumen apropiado), cualidad agradable, to-
no apropiado a la edad y sexo y entona-
cién en la frase en concordancia con su
significado y necesidades expresivas. El
“patoldgico” incluird todos los rasgos que
se opongan o salgan de ese concepto (Ta-
bla II).

Las praxias

Las praxias son la organizacion de los
movimientos mas 0 menos complejos re-
alizados para un determinado fin. En el
area bucal, algunas estan relacionadas
con otras funciones, ademas de estarlo
con la fono-articulacion: deglucion, soplo,
produccion de ruidos o clics imitativos;
mientras que, otras estan directamente re-
lacionadas con el lenguaje y son indis-
pensables para su realizacion: estas son
las praxias articulatorias (o fonéticas).

Edad Etapas Expresion Comprension
Etapa prelinglistica
Nacimiento- ~ Precursores prelingUisticos * Emision de gritos, sonidos vegetativos ¢ Capacidad para determinar

4/6 semanas

Nacimiento-

12 semanas

3-4 meses

6 semanas-  Gorjeo o balbuceo

5 meses no imitativo

5/6- Lalacién o balbuceo imitativo e

10/12 meses
linguistico (5-10 meses)

Es etapa clave del desarrollo

(bostezos, arrullos, suspiros, “ajo”, etc.)

“casi vocalicos”

¢ Juego auditivo-verbal (gorgeos)
e Emision vocales abiertas-consonantes

entorno afectivo
¢ Modificacién de la succién
al cambio de sonido

¢ Se sobresalta ante los ruidos fuertes

¢ Se despierta ante sonidos

¢ Reflejo de parpadeo o mayor
apertura de los ojos ante los ruidos

e Se tranquiliza con la voz de la madre

¢ Deja de jugar, escucha los nuevos
sonidos

¢ Busca la fuente de sonidos nuevos
que no estan a la vista

* Actitud de entonacion
e Gorgea cuando se le habla (12 sem.)

* Entonaciones correspondientes a deseos

Emisiones fonéticas polisilabicas
y/o bisilabicas
* Emisiones tonales ascendentes

(secuencias afirmativas) y descendentes

(llamadas de atencion) (6 meses)
¢ Utiliza dos 0 mas gestos asociados
a conceptos verbales “se acabd”

mas”

¢ Vuelve la cabeza ante el sonido de
una campanilla (6 meses)

Presta atencién a su nombre
Comprende la palabra “no”
Responde a “dame, adiés’, etc.
Disfruta con los juguetes musicales



Edad Etapas

Expresion

Comprension

Etapa linguistica

10-18 meses  Asignacién de nombres

18-24 meses

18-36 meses Combinacién de palabras

36 meses
3-5/6afios 12 expansion sintactica
> 6 afios 22 expansion sintactica

El nifio utiliza sus capacidades neu-
romotrices basicas del aparato fonato-
rio; por lo que, cuando ha reconocido un
sonido del lenguaje, lo articula con la in-
tencion de reproducirlo, bien aisladamente,
en silaba o bien en palabra.

Es de gran importancia que el nifio ten-
ga desarrolladas sus funciones neonata-
les de percepcion, succion, deglucion,
preservacion de las vias respiratorias, asi
como las postnatales de masticacion, ex-
presion facial y deglucion madura para
consequir el habla. De ahi, la importancia
de la textura en la alimentacion.

Valoracidn de la funcionalidad de las
praxias orofaciales

Conozcamos las praxias por edades
del niflo, que por su “desarrollo evolutivo

¢ Monosilabos reduplicados con valor
referencial “mamé”, “papa”

Primeras palabras (funcién de expresar,
designar y ordenar) (12-15 meses)
Pronuncia 20-25 palabras (18 meses)

e Empieza a hablar con jerga (14 meses)
¢ Palabra - frase (18 meses)

Lenguaje telegréfico

Abandona la jerga (24 meses)

Frases de 3 elementos (24-30 meses)
Frases de 4 elementos (30-36 meses)
Uso del pronombre “yo”(conciencia
de identidad y autonomia)

Repite dos numeros consecutivos

Utiliza suyo, mio

Repite tres nimeros

Termina el aprendizaje fonético
Frase gramatical

e Edad caracterizada por las preguntas
(4 afios)

Designa colores (4 afos)

Enriquece el vocabulario y define
palabras sencillas

Morfologia y sintaxis adecuadas

¢ Perfeccion de los errores fonéticos

que pudieran persistir

Complejidad gramatical cada vez mayor
de un lenguaje maduro

normal” es capaz de hacer a partir de imi-

tacion y de 6rdenes verbales:

e 2arfos: sacar la lengua, abrir la boca,
hacer la mimica de la risa y soplar.

e 3 arios: cerrar los 0jos, llevar lengua
hacia arriba y a las comisuras de los
labios, tener una deglucion correcta,
saber besar y hacer “morritos”.

* 4 arios: hace una sonrisa con labios
juntos y separados. Sabe inflar mejillas
y ensefiar dientes. Puede poner la len-
gua sobre los dientes y su punta sobre
los incisivos superiores. Distender la-
bios sin y con contacto. Vibracion de
labios y morder labio inferior. Hacer
la mimica del llanto. Imitar esquemas
vocélicos (a-o-u) en forma aislada.

¢ 5 afios: se muerde labio superior. Imi-
ta mimica de la sorpresa. Sabe sus-

® Progreso rapido
Comprende el significado de “adi6s”
e Cumple consignas simples

Conoce las partes del cuerpo

Un 50% del habla es inteligible para
los extrafios

Manipula objetos

Comprende mi, mio, tu

Responde a preguntas simples
Sefiala imagen de palabras sueltas
(18 meses) y de frases (24-30 meses)

Cuenta con un vocabulario expresivo
de 500 palabras

Utiliza oraciones de 4 a 5 palabras
Un 80% del habla es inteligible para
los extrafios

Comprende algunos verbos

Buen nivel comprensiéon (comprende
cuentos ¢ historias)

Realiza 6rdenes cada vez

méas complejas

pirar y escupir. Hace chasquido de la
lengua, guifia un ojo e imita la tos. Se-
cuencia en la articulacion de /aoeui/.
Vibracién de labios.

* 6 aros: elevar las cejas. Sabe abrir la
bocay cerrar los ojos. Expresion de
enojo, arrugando la frente. Vibracion
de la lengua. Distender comisura de-
recha e izquierda. Llevar los labios ha-
cia una comisura y otra

PROBLEMAS MAS FRECUENTES DEL
LENGUAJE

Hasta un 8-10% de los nifios pue-
den presentar algun retraso, distorsion
o interrupcion en su desarrollo linguisti-
co normal.

(continuacion)
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TABLAIII.
Ideas para
explorar

el lenguaje
en la consulta

TABLA IV.
Motivos
frecuentes
de consulta
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Lenguaje oral
¢ | enguaje conversacional

e | enguaje narrativo (se muestra un
dibujo que debe explicar qué ocurre)

Repeticiones
Denominar objetos

Lenguaje automatico (hacer repetir
series cortas de palabras, dias de la
semana, etc.)

Comprension

e Comprensién auditiva: dar érdenes
simples (cierra los ojos, mira hacia
arriba, preguntas de si 0 no)

e Comprensién escrita o lectura (lectura
de letras, palabras, érdenes escritas,
etc.)

Expresidn escrita
¢ Palabras dictadas
e Escritura espontanea

En bastantes ocasiones, son los pa-
dres los que perciben que “el nifio no ha-
bla, habla mal, etc.; otras veces, son los
profesores quienes dan la voz de alar-
ma. El pediatra extrahospitalario va a ser
consultado al respecto o va a ser él mis-
mo quien advierta, por primera vez, la po-
sible anomalia durante los examenes evo-
lutivos regulares; en ocasiones, puede ser

el Unico problema, en otras seré un sin-
toma dentro de un contexto mas amplio'y,
a veces, una expresion precoz de proble-
mas de aprendizaje posteriores. Por ello,
es importante llegar pronto a un diagnés-
ticoy utilizar diversas estrategias para con-
seguir que el nifio hable espontaneamen-
te en la consulta (cuentos, juguetes, etc.)
Yy, una vez obtenidas las primeras impre-
siones, poder derivar al especialista ade-
cuado (ORL, neuropediatra, psiquiatra in-
fantil, logopeda, etc.) (Tablas Il y IV).
Ellenguaje se puede ver afectado en
sus dimensiones (forma, contenido y uso)
0 en sus distintos niveles. En cuanto a la
forma, se podria observar cuando afecta
al habla y a la articulacion (fonético-fono-
l6gico), al vocabulario, a las palabras (Ié-
Xico) 0 a cémo se combinan éstas para
formar oraciones (sintactico). En cuanto
al contenido, afectarfa a la adquisicion y
utilizacion de los significados de las pa-
labras (seméantico); mientras que, el uso
mide la adecuacion al interlocutor, la ca-
lidad de interaccion adulto-nifio o el uso
del lenguaje (pragmatico-discurso).
Cualquier anomalia observada en el
habla puede dar lugar a un trastorno de
la fluidez o ritmo del habla (disfemia, dis-

El nifio que El nifio que El nifio que Otros trastornos

tarda en hablar deja de hablar habla mal

Retraso simple Afasia Tartamudez En el lenguaje escrito

del lenguaje (RSL) (dislexia, disortografia,
disgrafia)

Trastorno especifico  Mutismo selectivo  Disartria Trastorno semantico-

del lenguaje (TEL)

o disfasia (TDL)

Trastorno Regresion

autistico (TA) autfstica

Retraso mental Enfermedades
degenerativas

(regresion motora
y/o cognitiva)

Hipoacusia Algunos sindromes

(Rett)

Gemelaridad
Bi-trilingtiismo

Hijo de padres
sordomudos

Deprivacion social

pragmatico (en TA,
hidrocefalia y
sindromes de
Asperger y Williams)

Trastorno especifico
del desarrollo de

la articulacion
(dislalias, disglosia)

Trastornos de
la prosodia
(entonacion y
ritmo del habla)

Problemas de voz
(disfonias, rinofonias,
etc.)

fonia, afonia, etc.), de la codificacién (ca-
pacidad para poder expresar deseos, ide-
as y pensamientos) o decodificacion (ca-
pacidad para comprender, como defi-
ciencia mental, autismo, etc.) o en la re-
troalimentacion para la adquisicion de un
lenguaje adecuado y una posterior co-
municacion (déficit auditivo, etc.).

Como observamos en el algoritmo fi-
nal, las alteraciones que se producen en
el lenguaje pueden ser temporales o per-
manentes (segun queden solucionadas o
se mantengan en nifio/adulto); en el caso
del lenguaje escrito, dependera de la lo-
gopatia o patologia a la que vaya asocia-
do, por tanto hay que comprobar y cer-
ciorarnos de que el trastorno del lengua-
je que observemos no estéa asociado a de-
ficiente auditivo, paralisis cerebral, déficit
mental 0 autismo.

Nos centramos pues en VOZ, HABLA
y LENGUAJE (trastornos que pueden ser
temporales o permanentes).

TRASTORNOS EN LA VOZ

La disfonia y la afonia pueden ser
temporales o permanentes y, en muchas
ocasiones, habra que consultar a otro
especialista.

Disfonia
Es una alteracion de la voz en cual-

quiera de sus cualidades (intensidad, to-

no, timbre) debidas a uso incorrecto de la

misma, a una respiracion insuficiente o a

una mala coordinacién con la fonacion.

Pueden ser hipoténicas (voz ronca, apa-

gada) o hiperténicas (aguda, tono alto).
Por su etiologia pueden ser:

e QOrganicas: congénitas (lesiones ce-
rebrales, malformaciones, paralisis,
factores endocrinos), inflamatorias (la-
ringitis aguda o crénica) y traumaticas
(lesiones por heridas, quemaduras,
radioterapia, intervenciones quirdrgi-
cas, etc.).

* Funcionales, debidas a excesiva ten-
sion de las cuerdas vocales durante
la fonacion (nifios que gritan conti-
nuamente, hiperactivos y coléricos),
0 porgue las cuerdas vocales no cie-
rran totalmente la glotis por falta de
tension muscular.

Debemos citar también en este cua-
dro, los nifios con los ataques duros de



voz (golpe de glotis), los gallos que sacan,
los sonidos inaudibles o demasiado for-
zados, las respiraciones ruidosas y os “si”
emitidos en inspiracion. De la misma for-
ma, es necesario sefialar que todas las en-
fermedades con repercusion laringea (tan
frecuentes en esta edad), asi como el as-
may la bronquitis, aumentan la disfonia.

Diagnéstico diferencial: se podra ha-
cer mediante la exploracion laringoscopi-
ca, lo que permite diferenciar la disfonia
funcional infantil de las disfonias de ori-
gen organico.

Afonia
Es la pérdida total de voz.

Las causas hay que buscarlas en un
estado inflamatorio agudo, un traumatis-
mo, en paralisis laringeas o por un mal uso
respiratorio y vocal.

Papel del pediatra ante los trastor-
nos de la voz: ante la persistencia del
cuadro habréa que derivar al ORL y pos-
teriormente al foniatra o logopeda para su
rehabilitacion.

Consejos a la familia (puede darlos
el pediatra en un primer momento antes
del terapeuta de la voz).

El uso de la voz va en aumento du-
rante toda nuestra vida; es el vehiculo del
mensaje oral y en ella radica la carga ex-
cesiva de la comunicacion, lo que la ha-
ce inductora de grandes repercusiones
psicosociales, siendo por ello muy im-
portante su cuidado.

1. Conseguir un ambiente relajado en
casa.

2. Evitar ambientes ruidosos que obligan
a hablar a intensidades de voz altas.

3. Hablar al nifio siempre despacio, cla-
roy a intensidad normal, con una bue-
na articulacion y un ritmo adecuado,
ni demasiado agudo ni demasiado
grave y fomentar en el nifio el hablar
de esta forma.

4. Conseguir que el nifio no fuerce la voz
ni utilice tensiones en el cuello y cara,
si lo hace ayudele a relajarse.

5. Corregir y controlar la postura cor-
poral y la posicion de la cabeza del
nifio; ya que, si éstas son correctas,
facilitan una respiracion y, por tanto,
una fonacién normal.

6. Cuidar los excesos vocales durante
las enfermedades que afectan a la voz
(laringitis, resfriados, etc.).

7. Evitar los ejercicios fisicos y juegos
que producen acaloramiento y, sobre
todo, las bebidas frias después de re-
alizarlos.

8. Se recomienda un control auditivo a
todo nifio con alteraciones de la voz.

9. Es importante detectar lo antes posi-
ble toda alteracion, maltrato o mal uso
de lavoz y derivar al terapeuta de la
voz (fonfatra, logopeda) para iniciar el
tratamiento adecuado.

TRASTORNOS EN EL HABLA

Pueden ser secundarios a proble-
mas relacionados con la articulacion o
con la alteracidn en la fluidez del ha-
bla. Entre los primeros, estaran las dis-
lalias (alteraciones en la articulacion de
los fonemas), el retardo del habla o las
disartrias (trastornos en la pronuncia-
cion); entre los segundos, la disfemia o
trastorno en la fluidez verbal y el ritmo.

Por la articulacién del habla

Los trastornos de articulacion suelen
combinarse de manera variable con alte-
raciones de la fonacion, respiracion reso-
nancia y la prosodia.

Dislalias
Son alteraciones en la articulacién de
los fonemas, que pueden ser:

Dislalia evolutiva o fisiologica

Hay una fase en el desarrollo del len-
guaje en la que el nifio/a no articula bien
o distorsiona algunos fonemas; a estos
errores se les llama dislalias evolutivas.
Normalmente, desaparecen con el tiem-
PO, NO es necesario una intervencion pro-
fesional. Suele producir ansiedad a pa-
dres que piensan que es un retraso y se
les debe aconsejar que hablen despa-
cioy claro a su hijo, abandonando los pa-
trones de persistencia de lenguaje infan-
il (chicha: carne; miau: gato; guagua: pe-
rro, etc.).

Dislalia audidgena

Etioldgica. Es un trastorno en la arti-
culacion de los fonemas producida por un
déficit auditivo. Frecuentemente hipoacu-
sia, sordera postlocutiva, sordera psico-
gena, sordera de percepcion, recepcion
y conduccion asociadas a alteraciones de
la voz y del ritmo.

Dislalia orgénica (disglosias)

Es un trastorno de la articulacion de
los fonemas por alteraciones de los 6rga-
nos periféricos del habla y de origen no
neuroldgico central.

Etiologia
- Malformaciones osteomusculares del

aparato bucofonador.

— Traumatismos graves ocurridos en
edades tempranas de la nifiez (labio
leporino, fisura palatina, brevedad ve-
lopalatina, macroglosia, malposicio-
nes dentarias y de los maxilares, etc.).
Tipos: las més comunes son:

¢ [abiales: debidas a una alteracion de
la forma, movilidad, fuerza o consis-
tencia de los labios. Etiologfa (labio le-
porino unilateral, bilateral o medio, pa-
rélisis facial, frenillo labial superior hi-
pertréfico, macostomia (alargamiento
de la hendidura bucal, etc.).

* [linguales: alteracion en la articulacion
de los fonemas por un trastorno or-
ganico de la lengua. Etiologfa (freni-
llo, paralisis, glosectomia o quema-
dura de la misma, macroglosia, etc.)

e Mandibulares: alteraciones de los fo-
nemas causados por deformacién de
uno de los maxilares.

® Palatinas: alteracion de los fonemas
causados por alteraciones organicas
del paladar ¢seo o del velo del pala-
dar (fisura palatina, malformacién con-
génita en la cual las dos mitades del
paladar no se unen en la linea media).

Dislalia funcional

Es un trastorno funcional de los ¢rga-
nos periféricos del habla, permanente (in-
cluso en repeticion de fonemas aislados)
en la emision de un fonema/as sin que
existan defectos anatémicos, neurolin-
guisticos, pardlisis, etc. que lo puedan jus-
tificar en un nifio de méas de 4 afos.

Los sintomas o “errores dislalicos” mas
frecuentes pueden ser: sustituciones, adi-
ciones, omisiones de fonemas, distorsiones
de palabras, hablaciones (el nifio dice el fi-
nal de la palabra). Cuando las alteraciones
incluyen gran numero de fonemas conso-
nénticos y vocalicos, a veces la produccion
verbal resulta ininteligible y esta situacion
la definimos como “dislalias multiples”.

Son muy frecuentes en la infancia y
normalmente con la escolarizacion tien-
den a desaparecer.
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TABLA V.
Etiologia de
las disartrias
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Causas Siempre de origen orgénico
Prenatales Embriopatias (de 0 a 4 meses de embarazo)
Fetopatias (de 4 a 9 meses de embarazo)
Perinatales Anoxia por parto prolongado
Nifios hipermaduros
Ceséreas demoradas
Postnatales Meningitis o encefalitis
Deshidrataciones
Enfermedades metabdlicas
Etiologia e Disartrias que no se acompafan de

- Falta de control en la psicomotricidad
fina.

— Déficit en la discriminacion auditiva.

- Errores perceptivos e imposibilidad
de imitacion de movimientos.

- Estimulacion linguistica deficitaria.

- De tipo psicolégico (sobreproteccién,
traumas, etc.).

- Deficiencia intelectual.
Papel del pediatra ante una dislalia:

descartar problema organico de articula-

cién y derivar a especialista correspondiente.

Inmadurez articulatoria (retardo del habla)

Es un trastorno que se refiere a difi-
cultades fonoldgicas; es decir, que afec-
ta a la pronunciacion de palabras vy fra-
ses, a pesar de una correcta articulacion
de fonemas y silabas.

Se considera problema a partir de los
4 afos y andmalo si permanece mas alla
de los 5 afios. Puede presentarse aisla-
damente o acompaniada de dislalias. Es
un trastorno fonolégico (el nifio es capaz
de articular /ka/ke/ki/ko/ku/ y, sin embar-
go, produce ftitate/ en lugar de “quitate”).

Cuando se combinan trastornos fo-
néticos (dislalias) y fonolégicos es cuan-
do se habla habitualmente de “retraso del
habla”.

Papel del pediatra en la inmadurez
articulatoria: descartar patologia orgéni-
cay derivar al terapeuta de la voz.

Disartria

Son trastornos en la pronunciacion de-
bidos una afectacion de las vias centra-
les, nervios craneales 0 grupos muscula-
res que intervienen en los patrones moto-
res articulatorios (Tabla V).

Tipos:
e Disartrias de los diferentes tipos de

pardlisis infantil.

problemas neurolégicos graves.

Papel del pediatra en la disartria:
descartar patologia etiolégica y derivar al
especialista correspondiente y al logope-
da.

Por la fluidez del habla

Disfemia
Es un trastorno en la fluidez verbal y

del ritmo, debido principalmente a la co-

ordinacion fonorrespiratoria y al tono mus-
cular junto con respuestas de tipo emo-
cional y neurovegetativas.

Este problema se suele presentar en
la infancia, como:

e Taquifemia (o farfulleo): es una forma
precipitada y excesivamente rapida
de hablar, donde se observan omi-
siones de fonemas y silabas sobre to-
do en fin de enunciacion (“se come
las palabras”), a veces falta el ritmo y
se llega a una cierta descoordinacion
respiratoria que provoca ligeros blo-
queos y repeticiones.

e Tartamudez (o espasmogenia): seria
el principal sintoma de la disfemia, jun-
to con logofobia (miedo a hablar), bal-
bismos (movimientos asociados e in-
voluntarios), embolofrasia (intercalar
sonidos en cada palabra pronuncia-
day en especial las vocales). Es un
trastorno del habla y de la comunica-
cion social caracterizada por una des-
coordinacién de los movimientos fo-
noarticulatorios y la presencia de es-
pasmos musculares en los distintos
puntos de la cadena productiva del
habla (diafragma, glotis, lengua, la-
bios, etc.).

e Disfemia fisioldgica y evolutiva: apa-
rece entre los 3-4 afos y, si se agra-
va y afianza, se convierte en disfemia
propiamente dicha (cuando el nifio es

consciente de que le ocurre, hacia los

9-10 afos). Suelen presentarla en un

indice de 4/1 mas en nifios que en ni-

fias.

Podemos distinguir varias formas se-
gun:

- Elenganche con fonema (ténica).

- Elenganche con silaba (clénica).

- Se combinan las dos anteriores (mix-
ta).

Etiologia: como posibles causas de-
sencadenantes, podemos citar:

e Herencia.

e Sexo (75% de varones tartamudos,
respecto a mujeres).

e Trastornos de la lateralizacion (y zur-
dos contrariados).

e Trastornos neurolégicos.

e Trastornos en la estructuracion tem-
poroespacial.

e Alteraciones linguisticas.

e Alteraciones psicolégicas (ansiedad,
depresiones, miedos, inestabilidad
emocional, sentimientos de inferiori-
dad, etc.).

Para padres y educadores: ante una

disfemia

1. No reaccionar mal ante la persona que
tartamudea. No manifestar sintomas
(verbal y no verbal) de impaciencia o
ansiedad.

2. No hacer que repita las palabras o fra-
ses.

3. No refiir, censurar, criticar ni ridiculi-
zar.

4. Evitar todo tipo de situaciones de ten-
sion.

5. No hacer observaciones acerca de su
forma de hablar (puede producir an-
siedad).

6. Evitar el contacto con personas que
pudieran perjudicarle en este sentido.

7. Darle tiempo a terminar las palabras
o frases. No adelantar “adivinando”
continuamente lo que va a decir. No
interrumpirle excepto si verdadera-
mente se bloquea, en caso de que
manifieste signos de esfuerzo brusco
al hablar, intervenir suavemente dis-
trayendo el esfuerzo y facilitando una
buena comunicacion.

8. Darle conversacion y animarle a ha-
blar en situaciones de no tension, uti-
lizando un habla lento y relajado.

9. Atenderle y conversar con él.



10. Procurar dormir las horas necesa-
rias.

11. En ninglin momento se debe cultivar
la ansiedad. “Los cuadros de ansie-
dad pueden hacerse croénicos e in-
terferir en un correcto desarrollo de la
personalidad.

Orientaciones al paciente disfémico

1. Reflexionar y relajarse (estar tranqui-
lo) al comenzar a hablar.

2. Antes de hablar, “espirar” un poco e
inmediatamente hablar.

3. Almantener los labios en una posicién
Optima, las palabras saldran mejor.

4. Hablar vocalizando.

5. No hablar en los bloqueos y esperar
un tiempo de relajacion.

6. Hablar sosegada y lentamente (en-
lentecer el habla).

7. Inspirary espirar relajando los mus-
culos fonadores.

8. Adaptar la emision a la respiracion.

9. No atender a la forma de hablar, si-
no dedicar tiempo a pensar lo que se
va decir y los gestos que se van a re-
alizar.

10. Utilizar métodos de despistaje.

11. Realizar actividades extralingUisticas
expresivas; p. e].: baile, dibujo, musi-
ca, etc.

12. Hacer gimnasia y deporte como el te-
nis, natacion, montafismo, etc., ya que
influyen en la voluntad y el carécter,
produciendo dominio en la respiracion
y restableciendo el equilibrio.

13. No fatigarse excesivamente y evitar el
estrés.

14. No ir a locales demasiado cerrados
(que puedan producir agobios).

15. No leer ni asistir a espectéaculos mis-
teriosos o violentos (que puedan te-
ner el efecto de crear nerviosismo).

16. Llevar una alimentacién completa (evi-
tando bebidas gasificadas y el cho-
colate).

Papel del pediatra en la disfemia:
descartada patologia orgénica (hipertro-
fia de adenoides o amigdalas), se plan-
teard la derivacion ante la persistencia o
agravamiento del cuadro a logopeda y
psicologo, a partir de los 5-6 afios. En ca-
so de cuadro de ansiedad se puede indi-
car ansiolitico.

Orientar a padres, educadores y dis-
fémicos.

TRASTORNOS EN EL LENGUAJE
ORAL

Puede ir desde el nifio que no habla
a la edad en que los otros nifios de su
edad si lo hacen, pasando por el retra-
so simple del lenguaje, la disfasia o lle-
gando a la afasia.

El nifio que no habla
Se trata de un paciente cuyo lengua-

je oral no se manifiesta a una edad en que

los demas nifios hablan normalmente, sien-
do esta ausencia del lenguaje la Unica al-
teracion evidenciable.

La ausencia del lenguaje ha sido con-
fundida con otras alteraciones linguisticas
(Perell6, 1979) y muestra un diagnéstico
diferencial del mutismo con diversas pa-
tologfas. El limite entre el retraso fisiologi-
coy la mudez patoldgica estaria entre los
18 meses y los dos afios de edad y como
caracteristicas podemos sefialar:

e Aparicion de las primeras palabras
después de los 2 afos.

¢ | a union de palabras comienza des-
pués de los 3 afnos.

e Vocabulario muy reducido a los 4 afios.

e Desarrollo comunicativo del gesto y
de la musica.

¢ Lenguaje telegrafico (ausencia de de-
terminantes y nexos gramaticales).

e Desinterés comunicativo.

e Comprensién superior a la expresion.

¢ Nifios/as sensibles, timidos, faltos de
seguridad.

Se podria tratar de:

- Retraso puro del habla: serfa un retra-
so grave del lenguaje, con falta de ma-
duracion en las habilidades motoras
del habla. Es una alteracion fonética
que representarfa el conjunto de todas
las dislalias evolutivas y/o funcionales.

- Retraso simple del lenguaje: lo trata-
mos independiente del anterior, al re-
presentar la mayoria de casos que
suelen presentarse. Habra que deri-
var al logopeda, tras haber descarta-
do problemas auditivos o neurolégi-
Cos, segun la evolucion en la adqui-
sicion del lenguaje

- Mutismo total: desaparicion total del
lenguaje, repentina o progresivamen-
te. Puede ser de tipo histérico, tras un
fuerte choque afectivo, por enferme-
dad laringea, o “por unos dias”.

Si el nifio alos 30 MESES NO HABLA,

es importante discriminar

¢ Si comprende el lenguaje (lo que se
le dice)

¢ Si puede haber alguna lesién
neurolégica, sensorial (auditiva) o
motriz (ha de poder “hacer” lo que
oye) o déficit en los 6rganos de la
fonacion

¢ Sise rodea de un ambiente
estimulador adecuado

e Sile rodea algun problema més de
tipo psicoldgico, que pueda estar
influyendo en dicha adquisicién
(blogueo emocional, nacimiento de un
hermanito, etc.)

- Mutismo electivo: sblo aparece ante
ciertas pacientes o en determinadas
situaciones, pudiendo presentarse
desde los 3 afos, pero es mas fre-
cuente a partir de los seis afios.
Launay (1989) afiade una clasifica-

cién, segun el contexto mental:

1. Mutismo neurdtico: parcial o efectivo,
que persiste mas alla de los 6 afios, o
total en casos excepcionales.

2. Mutismo psicético: de 3-6 afios; se
parece al autismo, pero puede estar
ocasionado por un incidente febril o
una separacion temporal de su me-
dio. Entre 6 afios y la pubertad es
un problema de tipo psiquidtrico, con
incapacidad de relacion con los de-
mas.

Etiologia:

Sobreproteccién familiar.

Falta de estimulacion linguistica.

- Exigencias de los padres, exceso de

preocupacion.

Trastorno familiar: divorcio, muerte de

un familiar, etc.

Situaciones de bilingliismo mal inte-

grado en ambientes lingtisticamen-

te pobres.

Déficit linguistico hereditario, sobre to-

do de memoria auditiva.

- Incapacidad comunicativa especifi-
ca, inhibicién motora, etc.

Papel del pediatra ante un nifio que
no habla: las unidades de neuropedia-
tria y psiquiatria infantil sera quienes con-
sideren si precisa estudios complemen-
tarios o la intervencion de logopeda, pa-
ra realizar la estimulacién temprana (Ta-
bla VI).

TABLA VI.
Valoracion
del nifio que
no habla
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Retraso simple del lenguaje (RSL)

Es un retraso en la aparicion de los ni-
veles del lenguaje que afecta sobre todo
a la expresion y que no es explicable por
déficit intelectual, sensorial ni conductual.
Se respetan tedricamente los mecanismos
y etapas evolutivas del desarrollo normal,
pero con un desfase cronoldgico (Juarez
y Monfort, 1992).

Pautas cualitativas:

e Aparicion de las primeras palabras
después de los 2 afios (en vez de 12-
18 meses).

® Primeras combinaciones de 2 ¢ 3 pa-
labras a los 3 afios (en lugar de 2
afios).

® Persistencia de numerosas dificulta-
des fonéticas, omisiones en silabas
iniciales después de los 3 afios.

e Vocabulario limitado, menos de 200
palabras expresadas a los 3 afios y
medio.

Se observa una mejorfa con la edad
y una resolucién total sobre los 6-7 afios.

El limite con la disfasia leve es claro,
ya que en ésta los trastornos son mas per-
sistentes, prolongandose en la etapa es-
colar y aun adolescente, estando acom-
pafiados de otros trastornos neuropsico-
l6gicos que comprometen especialmen-
te a atencion, memoria y funcion grafo-
motora.

Papel del pediatra ante un retraso
simple del lenguaje: descartada hipoa-
cusia (ORL) se remitira al logopeda para
favorecer su estimulacion, a partir de los
4 afios.

Disfasia o trastorno especifico del
desarrollo del lenguaje (TDL)

Los nifios con “TDL” o “disfasia” for-
man un grupo heterogéneo, cuyo deno-
minador comun es su “sistema de len-
guaje” que, por una u otra razén, no se
corresponde con sus capacidades cog-
nitivas.

Algunos autores prefieren decir que
es un “trastorno primario y especifico del
lenguaje oral ligado al desarrollo”, para
diferenciarlo de los “trastornos secunda-
rios del lenguaje”’, debidos a una hipoa-
cusia, causas metabdlicas, neuromuscu-
lares 0 consecutivas a una lesion cerebral
postnatal”; mientras que, el término es-
pecffico se refiere a que las funciones mo-
trices, sensoriales y cognitivas son nor-

males o por lo menos superiores al len-
guaje oral.
El retraso cronolégico en la adquisi-
cién del lenguaje es importante y presen-
ta dificultades especificas para la estruc-
turacion del mismo, produciendo asf con-
ductas verbales anémalas (agramatismos,
o la construccion de enunciados comple-
jos sin nexos y sin marcadores en los ver-
bos).
El disfasico suele presentar una evo-
lucion que no respeta siempre el orden
y las etapas del desarrollo normal, lo que
puede ser el elemento diferenciador prin-
cipal respectoaR.S.L.
Caracteristicas o forma de deteccion:
e Aparicion de las primeras palabras
después de los 3 afios.
¢ Primeras combinaciones de palabras
después de los 4 afios.

e Persistencia de un lenguaje esque-
matico después de los 6 afos.

e Existencia de problemas de com-
prension.

¢ Importancia de trastornos asociados.

¢ Lentitud en la evolucion.

¢ Muchas veces acompafiada de dis-
funcion cerebral.

Papel del pediatra ante la disfasia:
ha de ser valorado por neuropediatra y
psiquiatra infantil, encargandose la uni-
dad de logopedia de la rehabilitacion del
lenguaje.

Afasia
Es la ausencia del lenguaje.

Congénita

Se presenta antes de los 30 meses,
sin que existan factores que puedan ex-
plicar la ausencia de lenguaje. Puede afec-
tar a la expresion (afasia expresiva, au-
diomudez o motriz), o a la comprensién
(afasia receptiva o mixta, sordera verbal
0 sensorial).

Etiologia: normalmente, cursa con le-
siones cerebrales precoces (evidencia-
bles 0 no) o con disfunciones congéni-
tas méas o menos especificas.

Adquirida
Es una pérdida total o parcial del len-
guaje en nifios menores de 10 afios.
Etiologia: una lesién cerebral adqui-
rida, detectable o no (generalmente a con-
secuencia de un traumatismo craneal o

algunas enfermedades, como la menin-

gitis) que afecta a &reas relacionadas con

algun aspecto del lenguaje.

Papel del pediatra ante un cuadro
de afasia: la valoracion seré por neuro-
pediatra y psiquiatra infantil y logopedia
se encargara de la rehabilitacion del len-
guaje.

Consejos a la familia:

1. Sea un buen modelo de lenguaje, len-
guaje simple, oraciones cortas con pa-
labras y estructuras sintacticas faci-
les de entender (lenguaje baby-talk/
lenguaje modulado—anexo).

2. Proporcione al nifio diferentes objetos
y juguetes y expliquele para qué sir-
ven los colores, los tamarios, etc.

3. Utilice muchos gestos al mismo tiem-
po que le hable cuando el nifio co-
mience a utilizar el lenguaje, que des-
pués deben ir desapareciendo.

4. Nombrar o clasificar con él objetos y
juguetes que se encuentren en el ho-
gar.

5. Describir, en ocasiones, lo que se ha-
ce 0 lo que esté haciendo el nifio en
un momento determinado.

6. Ampliar las oraciones simples del ni-
fio agregando la palabra o palabras
que falten mientras se las repite.

7. Ayudar al nifio a asociar objetos, fi-
guras y acciones, proporcionando las
palabras adecuadas.

8. Sea consciente de que el nifio dis-
ponga de un ambiente verbal rico.

9. Que el nifio cuente con oportunidades
y tiempo para que pueda expresar-
se libremente.

10. Muéstrele al nifio cémo se debe pre-
guntar y responder.

11. Comience con palabras sencillas, fa-
ciles de decir, concretas, tales como:
sustantivos y verbos y, posteriormen-
te, incluya palabras mas abstractas,
como adjetivos y adverbios.

12. Acompanar al nifio a lugares que le
sirvan de estimulo: circo, cine, paseo,
etc.

13. No permita que otras personas hablen
o contesten en lugar del nifio. Asegu-
rese de que el nifio tenga necesidad
de hablar, de modo que la recom-
pensa sea superior por hablar que por
no hablar.

14. Recompense los esfuerzos linguisti-
cos del nifio (Fig. 1).



Disfasia

~Probl. de comprension
~Trastornos asociados
—Evolucién lenta

128 palabras

12 combinacién
palabras

Lenguaje
esquematico

Ausencia lenguaje
oral o limitada

Mutismo/retraso

Limite retraso Mutismo electivo
fisiologico/mudez ante ciertas
patolégica personas o
determinadas
situaciones
|
0 afios ‘1%%‘ ‘2%%‘ ‘3%%‘ ‘4%%‘ ‘Sm%‘ 6 afos

Retraso
simple
(RSL)

128 palabras

Unién palabras
Dific. fonéticas
(sonidos mal

Vocabulario reducido
Lenguaje telegrafico
Desinterés comunicacion

articulados)

Nifio que
no habla

Comprension > expresion
Nifios sensibles, timidos, inseguros

TRASTORNOS DEL LENGUAJE
ESCRITO

La escritura y la lectura suelen ser es-
trategias complejas, aunque la mayoria de
nifios y nifias, con un grado de madurez
determinado y con un ambiente pedago-
gico favorable, aprenden a leer y escribir
sin dificultad. Dislexia, disgrafia y disorto-
grafia son las alteraciones mas comunes.

Para un dominio ortogréfico completo
y para una lectura correcta y comprensi-
va, es preciso que el sujeto decodifique
—analice- las letras y las palabras que es-
ta viendo para, posteriormente, transfor-
marlas en un sonido o en un codigo que
se asemeje al habla-codificacion.

Dislexia

Es la incapacidad para realizar nor-
malmente el aprendizaje de la lectura
(Tabla VII).

Deteccién:

Dificultad para la distincién y memo-
rizacion de letras o grupos de letras,
falta de orden y ritmo en la coloca-
cion.

Mala estructuracion de las frases.
Tipos de dislexia:

Evolutivas, especificas o de desarro-
llo: se refieren a aquellos nifios que
presentan una dificultad para el apren-
dizaje, manifestandose como conse-
cuencia de un defecto de maduracion
especifico, con las siguientes carac-
teristicas:

Inteligencia normal o superior.
Escolaridad normal.

Ausencia de problemas psicolégicos
importantes y de dafio cerebral.
Secundarias o sintomaticas: presen-
tan las mismas caracteristicas, pero
van asociadas a un trastorno neuro-
l6gico comprobable.

Disortografia

Es un trastorno especifico de la es-
critura, sin que tales errores se produzcan
en la lectura. Es el “conjunto de errores
de la escritura que afectan a la palabra
y no a su trazado o grafia” (Garcfa Vidal,
1989).

Al hablar de disortografia, se deja al
margen la problematica de tipo grafomo-
tor (trazado, forma y direccionalidad de
las letras) y se centra el énfasis en la ap-
titud para transmitir el codigo linguistico
hablado o escrito.

Deteccion: a través de la escritura (p.
ej.. boda/doba).

Etiologia:

a. Causas de tipo perceptivo (b/v, p/q,

b/d, etc.).

b. Causas de tipo intelectual (déficit o in-
madurez intelectual).

c. Causas de tipo linguistico (problemas
de lenguaje, dificultad articular).

FIGURA 1.
Trastornos en el
lenguaje oral
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TABLA VII.
Indicadores
de posibles

dislexias

En el habla y el lenguaje

En la psicomotricidad

¢ Que el nifio presente dislalias
0 problemas articulatorios

¢ Vocabulario pobre
e Falta de expresion

e Comprension verbal deficiente

d. Dificultades de tipo afectivo-emocio-
nal (bajo nivel de motivacion).

e. Causas de tipo pedagogico (método
de ensefianza inadecuado).

Disgrafia
Desde un enfoque funcional, habla-

rlamos de: “trastornos de la escritura que

surgen en los nifios y que no responden

a lesiones cerebrales o a problemas, si-

no a trastornos funcionales, que afectan

a la calidad de su escritura, en el trazado

o la grafia”.

Para poder hacer un diagndstico de
la misma, es preciso tener en cuenta una
serie de condiciones:

e (Capacidad intelectual en los limites
normales o por encima de la media.

e Ausencia de dafio sensorial grave, co-
mo traumatismos motoricos, que pue-
den condicionar la calidad de la es-
critura.

e Ausencia de trastornos neuroldgicos
graves, incluidas las lesiones cere-
brales, con o sin componente motor,
que podrian impedir una normal eje-
cucién motriz del acto escritor.

e Ausencia de trastornos emocionales
Severos.

e Adecuada estimulacion cultural y pe-
dagdgica.

¢ Dificultades especiales para el len-
guaje (comprensién o produccién, en
forma oral o escrita).

Desde que el nifio comienza a reali-
zar los primeros trazos hasta que consi-
gue un control 6culo-manual, hay un lar-
go proceso. Gessel distingue las siguien-
tes etapas en la evolucion del grafismo:
- 15 meses: el nifio trata de imitar un tra-

z0 escrito, frotando o golpeando el 1&-

piz contra el papel.

® Retraso de la estructuracion y
reconocimiento del esquema corporal
(y problema en la orientacién derecha
e izquierda)

e Dificultades en la percepcién (confusién
de colores, formas y posiciones)

e Torpeza motriz en la ejecucion de
ejercicios motrices y de grafia

* Tendencia a la escritura en espejo

(“p” por “g”, “d” por “b”, etc.)

- 24 meses: realiza pequefias marcas
con lapices en el papel.

— 80 meses: experimenta con lineas ver-
ticales y horizontales, con puntos y
con movimientos circulares.

— 3 afos: puede copiar un circulo.

- 35 afios: quizas muestre un ligero tem-
blor en la coordinacién motriz deli-
cada.

- 4 afios: dibuja objetos con algun de-
talle.

- 5 arios: dibuja el contorno de algun
objeto.

- 5,5 afios: muchos muestran interés por
aprender a escribir su nombre con ca-
racteres de imprenta y por subrayar
mayusculas y palabras de algun libro
familiar.

— 6 arios: sabe escribir letras mayuscu-
las de imprenta, por lo general inver-
tidas.

— 7 anios: pueden escribir varias oracio-
nes con caracteres de imprenta y tien-
den a ir disminuyendo gradualmente
el tamafio hacia el final de la linea.
Deteccion por medio de la escritura

“el nifio escribe con mala letra, demasia-

do grande o pequefa y no siguiendo di-

reccionalidad”.
Etiologia:

1. Causas de tipo madurativo:

e Trastornos de lateralizacion (ambi-
dextrismo y zurderia contrariada).

e Trastornos de eficiencia psicomoto-
ra (nifilos con motricidad débil, nifios
con ligeras perturbaciones del equili-
brio, nifios inestables).

¢ Niflos con trastorno de esquema cor-
poral.

2. Causas como:

Factores de personalidad.
¢ Factores psicoafectivos.

Causas pedagogicas:

e Mala orientacion del proceso de ad-
quisicion de destrezas motoras.

¢ Ensefianza rigida e inflexible sin con-
siderar las caracteres individuales.

¢ QOrientacién inadecuada al cambiar de
letra (cursiva e imprenta).

e Destacar la calidad o rapidez escri-
tora.

4. Causas mixtas: serfan la suma de fac-
tores de causa continuada “sindrome
del grafoespasmo”, cuyos sintomas
serian los siguientes:

e Crispacion en todo el brazo que es-
cribe, a nivel de dedos y hombros.

® Fendmenos dolorosos.

e Detenciones forzosas durante la es-
critura.

e Mala coordinacion de los movimien-
tos, con sacudidas y tirones brus-
COS.

e Sudoracién a nivel de palmas.

e Variacion en la forma de sujetar el la-
piz.

® Rechazo a la escritura.

El nimero de casos es mayor en los
nifios (6/4) que en las nifias.

Papel del pediatra ante problemas
de lenguaje escrito: el pediatra puede
hacer leer al nifio o escribir para observar
si tiene dificultades (Tabla VIII).

Se debe valorar la existencia de un
trastorno organico (visuales, auditivos, de
la motricidad; retardo general del desa-
rrollo corporal, etc.) y plantearse la deri-
vacion a distintos especialistas: oftalmé-
logo, O.R.L, neurélogo, psicélogo y logo-
peda.

Consejos a la familia para estimular el

lenguaje escrito

e Estimular el lenguaje del nifio desde
el nacimiento.

e Compartir libros con el nifio, cuentos,
etc.

e Estimular el garabato con la intencion
de dibujar o escribir algo.

o Utilizar varias maneras de ayudarse a
leer una historia, como leer de nuevo,
predecir o que va a suceder, hacer
preguntas o usar pistas que hay en
los dibujos, etc.

SIGNOS DE ALARMA EN EL
LENGUAJE
(Tabla IX, Fig. 2)



Lenguaje oral

Lenguaje escrito

¢ Situacional en tiempo y espacio. Efimero

e Se adquiere y se usa sin necesidad de conocer sus reglas.

Es rapido

Se adquiere en contexto comunicativo

Admite libertad de sintaxis

Requiere interlocutor presente, lo que permite valorar
su grado de conocimiento y comprension, luego no
necesita ser plenamente explicito, completo, ni correcto

Orientado a lo social-comunicativo

0-3 meses

¢ Transituacional. Permanece, es revisable

* Requiere aprendizaje y uso consciente y deliberado de sus
reglas. Es lento

¢ Se aprende en contexto didactico

Se ajusta a la sintaxis convencional

Puede producirse en ausencia de interlocutor, incluso
dirigirse a uno desconocido, por eso debe ser explicito,
completo y correcto

Orientado hacia la tarea

¢ No respuesta refleja ante un sonido (parpadeo, agitacion, quietud, despertar)

¢ No le tranquiliza la voz de la madre
* Emite sonidos monocordes

3-6 meses

¢ Ausencia de sonidos modulados (cantarse al suefio), o de respuestas a cualquier sonido

¢ No se orienta hacia la voz de la madre
¢ No emite sonidos guturales para llamar la atencion

¢ No hace sonar un sonajero si se le deja al alcance de la mano

* No juega con sus vocalizaciones, repitiéndolas e imitando a las del adulto

6-9 meses
¢ Ausencia de monotonia en el balbuceo
¢ No vocaliza para llamar la atencién

¢ No juega imitando gestos que acompafian a canciones infantiles (“los lobitos”, etc.), o sonrfe al reconocerlas

¢ No dice adiés con la mano cuando se le indica

9-12 meses

¢ No reconoce cuando le nombran “mama” y “papa”
¢ No comprende palabras familiares

* No entiende una negacion

* No responde a “dame” cuando se le hace un gesto indicativo

12-18 meses
¢ No dice “papa” y “mama” con contenido semantico

¢ No sefiala objetos ni personas familiares cuando se le nombran

¢ No responde de forma diferente a distintos sonidos

¢ No se entretiene emitiendo y escuchando determinados sonidos

¢ No nombra algunos objetos familiares

18-24 meses
¢ No presta atencion a los cuentos

¢ Que no sea capaz de comprender érdenes sencillas (sefialar con el dedo, negar con la cabeza, decir adiés con la mano) si no se

acompafan de gestos indicativos
¢ No identifica las partes del cuerpo
¢ No conoce su nombre

¢ No hace frases de 1 palabra a los 18 meses y de 2 palabras a los 24 meses

¢ No utilizar palabras significativas sencillas

3 afios-3 afios y medio

¢ Que su habla no pueda ser entendida por personas fuera de su ndcleo familiar

¢ No repite frases
¢ No contesta a preguntas sencillas

TABLA VIII.
Algunas
diferencias
entre lenguaje
oraly

el escrito

TABLA IX.
Signos de
alarmaen
el lenguaje
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TABLA IX.

(continuacion)

FIGURA 2.

Sugerencias
para prevenir

lo
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s trastornos
del lenguaje

3 aflos y medio-5 afios

® Presencia de un periodo de falta de fluidez verbal, repiten sonidos, palabras, frases y hacen pausas prolongadas
e Dificultad en interpretar y uso de términos espaciales (entre, detrés, etc.)

e Dificultad en el uso de articulos (un, una, €l, la), pueden omitirlos (papa vuelve trabajar)

e Dificultad en el uso de tiempos verbales, y dificultad para encontrar el nombre de la palabra adecuada (disnomia)
* Alos 4 afios no sabe contar lo que le pasa y no es capaz de mantener una conversacion sencilla

¢ Hasta los 4 afios pueden existir trastornos en la articulacion de algunos fonemas (/s/z/r/) que tienen que estar corregidos a los
5 afos

e Alos 5 afios no conversa con otros nifos

5-7 afos

e Persistencia de un perfodo de falta de fluidez verbal y con disnomias

* Presencia de dificultades en la utilizacién de tiempos verbales (“el ido” por “él ha ido”)

e Presencia de dificultades en la utilizacién de formas comparativas de los adjetivos, pueden confundir el comparativo con el
superlativo

* Presencia de dificultades en la utilizacién de reglas de pasivos (“el tren fue golpeado por el coche” se trasforma en “el tren golped
al coche”) y en el uso de las conjunciones (si, cuando, antes, después)

COMO DETECTAR PROBLEMAS DE AUDICION

v v v v v
0-6 meses 6 meses 10 meses 12 meses 15 meses
*No pestafiea, ni *No gira mirada ante || ®No remite respuesta | | eNo responde a *No imita sonidos
cambia de actividad un sonido a su nombre sonidos de casa ni palabras muy
ante ruidos fuertes *No a la voz simples
y repentinos levantando cabeza
*No responde a la o girandola a mirar
voz materna al interlocutor

A partir de 15 meses

eTras iniciada etapa del habla, a menudo dice qué? cuando se le habla
*Responde incoherentemente a un sonido, a veces escucha y a veces no
sAntecedentes de historia de otalgia u otitis

eAntecedentes familiares de problemas auditivos

*E| nifio observa intensamente el rostro del interlocutor

*Prefieren sonidos graves a los de tonos agudos

eHablan con voz suave o fuerte

eSuben volumen TV

COMO DETECTAR PROBLEMAS DEL HABLA

v v ¥ v v
Menos de 12 meses Sobre 24 meses Menos de 3 afios 4 afos Menos de 7 afios
eUtiliza vocales en *50% de habla ePredominio de eHabla no se *Omite, sustituye
balbuceo o habla inteligible vocales en habla comprende o distorsiona
eOmite mayoria cualquier sonido

consonantes
iniciales y si dice
finales

A partir de 4 afios

*El nifio es consciente de que habla mal y se preocupa

*Parece estar luchando para decir palabras: pestafiea y gesticula al hablar

*No ha adquirido fluidez verbal durante mas de 6 meses continuados

*Teme hablar a cualquier edad

*Su habla es: demasiado répida (taquilalia); lenta (bradilalia); confusa; telegréfica
eCalidad de voz: tono y sonoridad llamativamente anormal

*\/oz mono6tona disfénica o quejidos la mayor parte del tiempo




COMO DETECTAR PROBLEMAS DE LENGUAJE EXPRESIVO

v v v v ) ¥
18 meses 24 meses 30 meses 3 afios 4 afios 5 afios
*No es capaz de || eNo puede *No frases de *No ha comenzado | | *Oraciones *No utiliza
decir > 6 palabras | | combinar frases 3 palabras a hacer telegraficas correctamente
con significado de 2 palabras preguntas sencillas o tiempos verbales,
apropiado sencillas confusas pronombres
1 palabra=1frase *No utiliza
pronombre
personal yo
e\/ocabulario
limitado y
superficial
(< 200-300
palabras)
COMO DETECTAR PROBLEMAS DE LENGUAJE COMPRENSIVO
v v v v v v v v
15 meses 21 meses 24 meses 30 meses 4 afios 5 afios 6 afios 7-8 afios
*No com- *No responde || eNo entiende || *No entiende || *No contesta || ®No distingue || ®*No puede *No reconoce
prende ni aunaorden || nisefiala ni sefiala areglas blando/duro || explicar por- || diferencias/
contesta a sencilla esquema al nombrar sencillas suave/ qué tenemos || semejanzas
Su nombre corporal posiciones || *No diferen- aspero ojos, oidos, || (pajaro/perro,
*No compren- basico afuera, cia nifio eNo compren- | piernas viejo/joven)
de laorden dentro, grande, de utilidad || *No compren-
del“no” arriba, pequefio, de cosas de concepto
abajo, etc. un objeto (silla, casa) || numérico
entre otro > acinco
CONCLUSIONES (Tabla X) ¢ Intensidad vocal algo més alta. ¢ Enunciados lentos.

Para finalizar, vale la pena conocer
qué es el habla baby talk y el “lenguaje
modulado”. El habla baby talk es el sub-
codigo lingdistico que utilizan los adultos
y nifios mayores cuando se comunican
con nifos pequefios y que controla la efi-
cacia de la comprension de los mensajes
por parte del nifio y que suponen ayudas
importantes para la imitacion y el apren-
dizaje del lenguaje.
¢ Ritmo de habla mas pausado.
¢ Mayor expresividad en la entonacion

y en la mimica natural.

Sintomas

¢ Mayor repeticion de los enunciados.
e Simplificacién del lenguaje cotidia-

no.

El niflo personifica a la madre, que
es el primer interlocutor del lenguaje y
este lenguaje de la madre tendra unas
caracteristicas especiales, sera un “len-
guaje modulado”, modelo idéneo que se
debe establecer en el entorno linguisti-
co del nifio.

El modelo de lenguaje materno es, sin
duda, el mas eficaz para que un nifio ad-
quiera el lenguaje oral.

Trastornos mas frecuentes

¢ Marcando pausas mas frecuentes y
mas largas.

® Pronunciar las frecuencias mas altas
que el desarrollo habitual.

e Sintaxis méas correcta (con menos rup-
turas y utilizando menos subordina-
das).

e Semanticamente ajustandose al nivel
de comprension del nifio.

e Constante adaptacion al progreso del
nifio en: longitud de enunciados, ex-
pansiones gramaticales y extensiones
semanticas.

Derivacion

¢ £l nifio habla apenas o no habla:

a. Comprension del lenguaje relativamente buena

¢ Retraso en el desarrollo del lenguaje
¢ Alalia (ausencia de lenguaje-mutismo)

b. Comprensién del lenguaje mala (notoria a partir

de los 2 afios)

¢ Consonantes aisladas o varias consonantes:

a. Quedan ausentes

b. Son reemplazadas por otros sonidos o

e Balbuceo, dislalias

¢. Son articulados erréneamente (hasta 4-5 afos

no debe preocupar)

Pediatra, ORL, logopeda

FIGURA 2.
(continuacion)

TABLA X.
Conclusiones
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¢ El nifio habla sélo oraciones demasiado cortas, .

Disgramatismo, agramatismo

incompletas o mal estructuradas (hasta 5-6 afios

no preocupar)

® Pronunciacion dura “espastica” con movimientos .

Disartria

exagerados de la musculatura articulatoria en

parélisis cerebrales
¢ Enlentecimiento de la expresion

¢ Dindmica desordenada del lenguaje
¢ Solo sonidos inarticulados

e £l nifio:

a. El nifo no comprende palabras aisladas .

o el lenguaje global
b. El nifio ya no habla
c. El nifo ya no habla ni comprende

e £l nifio:

a. Sélo habla en una situacién determinada (personas)

b. Ya no habla

e El nifio tartamudea (fluencia alterada)

¢ El nifo habla atropelladamente, “atragantandose”, .

“alterado”, calladamente
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Caso clinico

Historia actual y antecedentes per-
sonales: nifio de 3 afios y 11 meses, es-
colarizado en escuela infantil. Acude a
la consulta pediatrica con la preocupa-
cion de los padres de que su habla pue-
de llevar un retraso (les comentan las
profesoras que apenas le entienden, com-
paréndolo con los nifios de su misma
edad).

Antecedentes familiares: no signi-
ficativos.

Exploracion fisica: el pediatra ob-
serva la evidencia del retraso del nifio en
su lenguaje.

Es un nifio sobreprotegido por los
padres, debido al trabajo de los mismos;
€en su poco tiempo para compartir le con-
sienten y le dan todo lo que quiere, sin
necesidad de estimular su lenguaje, di-
cen que ellos “entienden lo que el nifio
les dice”.

El nifio tiene un desarrollo social y
adaptativo adecuado a su edad.

Controla esfinteres y sus habitos de
autonomia personal van avanzando (se
lava y colabora al vestirse aunque le ayu-
de la madre, esté en un periodo de apren-
dizaje).

A pesar de la “impresion” de que no
tiene problema auditivo, prefiero confir-
marlo por lo que se deriva al especialis-
ta de ORL.

Consulta por ORL: a pesar de los
frecuentes cuadros de otitis seromuco-
sas que ha presentado, la exploracion
ORL no orienta sobre ningun diagndsti-
co concreto. Se solicita radiografia de
cavumen la que se observa una discreta
impronta en la luz por leve hipertrofia
adenoidea. La audiometria termina des-
cartando posibles problemas auditivos.

Ademas de indicar un antihistamini-
co por via oral, se aconseja a la familia
que visite a un logopeda, con el fin de
realizar un exhaustivo estudio de la evo-
lucion de su proceso de adquisicion del
lenguaje.

Exploracion logopédica: no existe
alteracion en los aspectos organicos (la-
bios, lengua, paladar, dientes, etc.).

Su respiracion, voz, audicion, habla
(no disfénica) e inteligibilidad de la mis-
ma son normales.

Su entorno lingUistico es castellano.
- Sus primeras palabras aparecen des-

pués de los 2 afios (en lugar de 12-

18 meses).

- En estos momentos su habla es si-
l&bica (monosilabos y bisflabos), te-
legréfica.

- Su articulacion defectuosa, apenas
inteligible para personas no fami-
liares (numerosas dificultades fo-
néticas: omisiones, sustituciones dis-
torsiones, etc.).

- Sus frases son monosilabos y bisi-
labos acompafiada de gestos. Usa
pocos verbos y pronombres (yo, tu,
mi).

- Lenguaje muy reducido con un ba-
jo nivel de vocabulario.

- Sulenguaje comprensivo es muy su-
perior al lenguaje expresivo (com-
probado con test de vocabulario).

- Sunivel fonolégico se sitla en 2 afos
y medio, no superando en ninguna
prueba los tres afios.

- Presenta un buen nivel de vocabu-
lario comprensivo, intervalo de eda-
des entre 4-1y 4-6 con un percentil
de 58-71.

Exploraciones complementarias:
se solicita estudio psicolégico de los as-
pectos intelectuales y cognitivos del ni-
fio y los resultados son de un cociente
de desarrollo de 100, en la escala de
“Brunet Lezine”, lo que ayuda a confir-
mar el diagndstico logopédico.

Diagnostico logopédico: retraso
simple del lenguaje (RSL) afectando a los
niveles del lenguaje fonético, fonoldgico,
|éxico y pragmatico. Su comprension (ni-
vel semantico) es la correspondiente a
su edad cronoldgica.

Tratamiento: conviene realizar una
estimulacion del lenguaje en todas las
areas, su mejoria debe ser creciente y

una resolucion total a los 6-7 afios méa-

Ximo, para evitar problemas lecto-escri-

tores. Se prepara un programa de esti-

mulacion del lenguaje para el paciente,
en todas las areas que afecta el desa-
rrollo del mismo.

- Pre-lingdistico: ejercicios de praxias
orofaciales, atencion, memoria, dis-
criminacion visual y auditiva, ritmo,
comprension e imitacion de gestos.
Conocimiento del esquema corpo-
ral.

- Anatdmico-funcional: capacidad de
relajacion, respiracion, soplo (inten-
sidad, direccion y duracién), imita-
cién de praxias faciales (susto, risa,
sorpresa) y de lengua, labios, meji-
llas, mandibulas, velo del paladar.
Ejercicios respiratorios (respiracion
diafragmética), etc.

- Fonético-fonoldgico: discriminacion
fonoldgica, emision de la cadena fo-
nematica y asociacion a sflabas y pa-
labras, onomatopeyas, analisis y sin-
tesis auditiva, ejercicios de memoria
auditivo-visual, etc.

- Léxico-semantico. comprension y ex-
presion del vocabulario basico (iden-
tificar en la realidad e imagenes), 6r-
denes simples, etc.

- Morfo-sintactico: conseguir un de-
sarrollo adecuado en la estructura-
cion de la frase adecuada a su edad
cronoldgica.

- Pragmatico: saludos, despedidas,
contestar preguntas, hacer deman-
das, expresion de deseos y necesi-
dades, seguir una conversacion res-
petando el turno, solicitar informa-
cion, describir, narrar, imaginar si-
tuaciones, etc. Ejercicios para au-
mentar la fluidez verbal (potenciar la
interaccion comunicativa y adquirir
las habilidades basicas de comuni-
cacion social).

Se le proporciona informacién y orien-
tacion a los padres, solicitando de ellos
su colaboracioén en las pautas de con-
ducta y estimulacién del lenguaje suge-
ridas.




ALGORITMO:

TRASTORNOS DEL LENGUAJE TRASTORNOS
DEL LENGUAJE

TEMPORALES O PERMANENTES PERMANENTES

Enlavoz En el lenguaje En el habla Deficiencia
auditiva
Por luidez verbal —
Paralisis
cerebral infantil

Deficiencia
DISFEMIA mental
TARTAMUDEZ

TAQUIFEMIA

DISLEXIA DISLALIA

DISGRAFIA DISARTRIA
DISORTOGRAFIA INMADUREZ
SOnTos ARTICULATORIA
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