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INTRODUCCION

Este libro es un resumen de las lecciones que du-
rante afios dictamos en la Universidad del Zulia, las tantas
conferencias expuestas en diferentes institutos educacio-
nales y de los articulos publicados en varios periodicos
del pais. Los conocimientos y recomendaciones impre-
sos en él, son el producto de nuestra larga experiencia de
mas de veinte afnos en el diagndstico y tratamiento delos
trastornos del lenguaje.

Nos motiva su publicacién, la observacion muy fre-
cuente de la inadecuada orientaciéon que se le da a los
problemas del lenguaje en nuestro pais, los que incluso,
muchas veces pasan desapercibidos, con las consiguien-
tes consecuencias negativas para la persona que los pa-
dece. Asi vemos, jovenes con defectos en su lenguaje, fa-
cilmente corregibles, los cuales le han ocasionado serios
problemas emocionales y de conducta y dificultades en el
aprendizaje escolar y superior.

En él ofrecemos una idea general, tanto de los
aspectos relacionados con el lenguaje normal como de
sus trastornos. Esta dedicado especialmente a los es-
tudiantes de carreras universitarias relacionadas con la
comunicaciéon humana, tales como medicina, psicologia,
educacion, educacion especial, terapia del lenguaje; sin
embargo, creemos que también puede ser de utilidad a
profesionales relacionados con esta area.

Siendo los maestros y los médicos, especialmente
los pediatras, los primeros profesionales que se informan
de los trastornos del lenguaje de un nifo, se justifica que
tengan amplia informacion de esta patologia, lo cual se
lograria si se incluyen estos conocimientos, como materia
obligada en el pensum de sus estudios de pre-grado. Mu-
chos errores se evitarian.

Hemos incluido el estudio de los sonidos del len-
guaje, el cual pertenece a la fonética, por considerar que
todo profesional relacionado con la patologia del lengua-
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je, debe estar informado de este aspecto.

Nuestro objetivo se cumplira, si este esfuerzo con-
tribuye a la mejor formacion profesional delos jévenes de
nuestro pais, dentro del campo de lo que representa lo
mas jerarquico de la inteligencia del hombre, como lo es
el lenguaje.

Es de hacer notar en el libro, que la mayoria de
los tratamientos expuestos en las diferentes patologias,
tienen una forma especial, diferente, nuestra; lo cual se
debe a que, en los primeros siete anos de trabajo, tuve
la necesidad de realizar personalmente los tratamientos
de mis pacientes, por no haber terapistas del lenguaje en
Maracaibo para ese entonces. Esto nos permitid experi-
mentar suficientemente.
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PRIMERA PARTE:
LENGUAJE NORMAL

COMUNICACION

El hombre vive en una constante necesidad de
comunicacion con sus semejantes, logrando ésta princi-
palmente a través de EL LENGUAJE, LA VOZ Y LA AU-
DICION. Investigadores han demostrado que el hombre
utiliza el setenta por ciento (70%) del dia en proceso co-
municativo con los demas.

Se puede definir la COMUNICACION como el es-
tablecimiento de vinculaciones que permiten conocer al-
guna cosa a otro o que obtenga por parte de otra, las res-
puestas procuradas. COMUNICAR es pues, establecer
relacion con alguien para compartir una idea o actitud.

La comunicacion tiene como finalidad, el deseo de
hacer saber alguna cosa a otro.

En todo proceso comunicativo existen varios fac-
tores: quien produce la accién o EMISOR; el que recibe
la accion o RECEPTOR; un MENSAJE, un CODIGO, un
CANAL y un CONTEXTO.

a) EMISOR: es quien trasmite el mensaje, le da forma lin-

guistica a sus pensamientos. El emisor codifica el men-

saje.

b) RECEPTOR: quien recibe y descodifica el mensaje

producido por el emisor.

c) EL MENSAJE: es lo que se comunica; estos pueden ser

VERBALES (hablar, escribir) y NO VERBALES (expresio-

nes de la cara y manos, sefales de transito).

d) EL CODIGO: para que el emisor y el receptor puedan

comunicarse, que se entienda el mensaje, es necesario

que los signos utilizados en el mensaje respondan a un

cbdigo, que sea comun entre ellos; es decir, deben utilizar

la misma lengua. El codigo de los latinoamericanos es el

castellano.

e) EL CANAL: es el medio donde se transmite el mensaje.
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Los canales pueden ser NATURALES como el aire, que
al hablar transmite el mensaje del hablante al oyente y
ARTIFICIALES como el periddico, el libro, la radio, la TV,
el cine.

f) EL CONTEXTOQO: es el elemento o elementos de la rea-
lidad a los que alude el mensaje, pudiendo pertenecer al
mundo objetivo o subijetivo.

Para que exista una verdadera comunicacion, en el pro-
ceso comunicativo debe haber una doble via, es decir,
en un momento dado hay cambios, y asi, quien antes era
emisor después se convierte en receptor y viceversa. Si
no existe esa doble via, no hay una verdadera comunica-
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LENGUAJE Y COMUNICACION: La forma de comuni-
cacion que tiene el hombre, es el Lenguaje, el cual es
privativo de él. Los animales tienen otras formas de co-
municacion, que son innatas.

LENGUAJE Y COMUNICACION

A.- HOMBRE: -LENGUAJE
B.- ANIMALES: OTRAS FORMAS DE COMUNICACION.

El hombre posee otra forma de expresion, incluso
anterior al lenguaje oral.

EL LENGUAJE ADQUIRIDO: uno de los momentos
que se espera con mas deseo en el ambiente familiar de
un nifio, es el de la INICIACION DEL LENGUAJE ORAL
(también llamado habla); la importancia de este momento
se debe al rol que juega éste en la vida delos humanos,
ya que es por medio del lenguaje que nosotros nos co-
municamos entre si haciendo posible la divulgacion delos
conocimientos, las ideas, las experiencias, etcétera.

LA AUSENCIA DEL LENGUAJE SIGNIFICA VIVIR
AISLADO, NOPODER INTEGRARSE A LA SOCIEDAD.

El lenguaje constituye uno de los valores mas im-
portantes de ser humano, el de mayor jerarquia y el que
junto con otros, nos diferencia delos animales.

El lenguaje no es innato, no nace con nosotros,
sino que lo adquirimos, lo aprendemos de los demas, del
contacto con nuestros semejantes y es privativo del hom-
bre; nos identificamos en este aspecto con la teoria con-
ductista.

LOS ANIMALESNOPOSEEN LENGUAJE, SINO
UNA FORMA DE COMUNICACION QUE ES INNATA,
QUE NO LAAPRENDEN SINO QUE NACE CON ELLOS
Y QUE ESTA RELACIONADA CON SUS NECESIDADES
DE SUPERVIVENCIA, ALIMENTACION Y REPRODUC-
CION (SEXUALIDAD).

Con el chimpancé, que es uno de los animales que
adquieren un mayor grado del desarrollo intelectual, se
han hecho experiencias que han demostrado que la co-
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municacion que poseen los animales, es innata, que nace
con ellos: un chimpancé recién nacido, se ha separado
de su familia, se ha llevado a otro sitio, jamas ha vuelto a
relacionarse con otro, y sin embargo, este chimpancé ob-
jeto de estudio, tiene la mima forma de comunicacién que
los demas. Esta experiencia demostré: que LA FORMA
DE COMUNICACION DELOS ANIMALES, ES INNATA,
QUE NACE CON ELLOS.

CONCEPTO DE LENGUAJE: De acuerdo con el
maestro, Dr. Julio Bernalo D’Quiroz, foniatra argentino, se
puede definir el lenguaje como:

“UN FENOMENO CULTURAL Y SOCIAL QUE
PERMITE A TRAVES DE SIGNOS Y SIMBOLOS ADQUI-
RIDOS, LA COMUNICACION CON NUESTROS SEME-
JANTES Y CON NOSOTROS MISMOS, Y QUE SE INS-
TALA SOBRE UN DESARROLLO SUFICIENTE DE LAS
FUNDACIONES NEUROLOGICAS Y PSIQUICAS’.

(“El lenguaje en el nifio”, Quiroz-Gotter)

El lenguaje no representa una funcion, pues los
organos de nuestro cuerpo humano, ya desde que uno
nace, tienen una funcién especifica y éste, como hemos
visto, lo adquirimos, lo aprendemos después que nace-
mos; el lenguaje se establece sobre 6rganos que tienen
otras funciones especificas por lo que se considera una
pseudo funcién, un fendémeno socio cultural sobreimpues-
to en 6rganos de nuestro cuerpo que tienen otra funcion
especifica. Asi pues el lenguaje es una pseudo funcion,
un fenémeno socio cultural.

El lenguaje se origind por la necesidad social de
comunicarnos y esta constituido por simbolos y signos
que adquirimos, que aprendemos, los cuales nos permi-
ten expresar nuestras ideas, dialogar con nosotros mis-
mos y comunicarnos a distancia. Para poder adquirirla,
necesitamos un buen desarrollo neurolégico y psiquico.
CONDICIONES PARA ADQUIRIR EL LENGUAJE:

Se requiere de varias condiciones para que el nifio
pueda adquirir el lenguaje:

1.- Audicion normal.
2.- Buen desarrollo del sistema nervioso central.
16



3.- Buen rendimiento intelectual.
4.- Buena estimulacion ambiental.
5.- Organos fono articulatorios normales.
Si alguna de estas condiciones se altera, el nifio
tendra problemas para adquirirla, ya sea el oral o escrito.

1.- AUDICION NORMAL: El chico aprende a hablar por
imitacién, a través de la audicidn, es decir, nosotros in-
corporamos el lenguaje a través de la audicion: EL NINO
ALOIR LO QUE HABLAN LAS PERSONAS QUE LO RO-
DEAN, TRATADE IMITARY EN ESAFORMA, VAAPREN-
DIENDO A HABLAR. Cuando hay pérdida de la audicion,
el pequeno tiene problemas para aprender a hablar; si tal
pérdida es parcial, aprende a hablar, pero mal, sobre todo
tendra un vocabulario escaso y presentara defectos en la
articulacion de su lenguaje hablado. Si es sordo, no podra
adquirir el lenguaje, salvo que reciba educacion especia-
lizada, a través de terapia del lenguaje.
EL LENGUAJE SE ADQUIERE POR IMITACION A TRA-
VES DE LAAUDICION. EL SORDONO HABLA PORQUE
NO OYE.
2.- BUEN DESARROLLO DEL SISTEMA NERVIOSO
CENTRAL: Para poder adquirir el lenguaje, se requiere
buen desarrollo nervioso central, especialmente del CE-
REBRO, asi pues, su instalacion soélo es posible cuando
la evolucion del SNC ha adquirido determinados niveles
de madurez. SE CONSIDERA QUE TODO EL SNC TIE-
NE RELACION CON EL LENGUAJE Y CON LA COMU-
NICACION HUMANA EN GENERAL, pues la médula es-
pinal, que seria la parte del SNC que pareciera no tener
relacion con él, en realidad cumple un papel importante
en la comunicacion del hombre en general, ya que ella
interviene en la realizacion de posturas y movimientos de
las extremidades y otras partes del cuerpo, necesarios
para la realizacion de sefias y gestos que nos ayuda en
la comunicacion.

También interviene la médula espinal, durante la
escritura, en el control de los movimientos dela mano.
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El término INTEGRACION DEL LENGUAJE se re-
fiere a la intervencidn del sistema nervioso central en la
adquisicion del lenguaje, tanto oral como el escrito, hecho
que es facil de demostrar, pues a los nifios que presentan
lesiones en la corteza cerebral o lesiones difusas, gene-
ralmente se les dificulta la adquisicion del lenguaje.

SIN EMBARGO NO SE CONOCE EXACTAMEN-
TE, COMO SE ESTABLECEN TODOS LOS COMPLE-
JOS FACTORES QUE INTERVIENEN EN LA INTEGRA-
CION DEL LENGUAJE, aunque si se sabe que, como
expusimos anteriormente, todo el SNC interviene en la
adquisicién del lenguaje y que estas estructuras tienen su
propia funcion, y por asociaciones complejas se logra la
adquisiciéon del lenguaje. Por esto es que desde el punto
de vista del SNC, se considera al lenguaje, no una fun-
cion, sino una asociacion de funciones, una pseudo fun-
cion sobreimpuesta y desde el punto de vista psicoldgico,
se considera como un fendmeno socio-cultural.

El lenguaje no obedece a centros especificos como
se creia antiguamente, sino que es una superestructura
que hace intervenir diversos érganos y mecanismos del
SNC y como bien dijo Jackson, EL LENGUAJE ES UNA
ACTIVIDAD MENTAL DEPENDIENTE DE LA INTEGRI-
DAD DE LAS ESTRUCTURAS CEREBRALES QUE LO
SUSTENTAN PERO NO DEBE VERSE CERRADO EN
TERRITORIOS CONCRETOS.

Sin embargo, existen zonas en el cerebro que tie-
nen una mayor jerarquia que las otras; estas son las lla-
madas AREAS AFASICAS DEL LENGUAJE, ubicadas en
el hemisferio cerebral dominante. La mas importante de
estas areas afasicas, es el AREA DE WERNICKE, que
interviene en la COMPRESION del lenguaje y esta situa-
da en la zona tempo-parietal (partes posteriores de las
circunvoluciones temporales 1y 2, parte de la circunvolu-
cion parietal inferior o gyrus supramarginalis y el pliegue
curvo o gyrus angularis), del hemisferio dominante, que
generalmente es el izquierdo. La lesidon del lenguaje, una
AFASIA, o sea pérdida del lenguaje, que altera principal-
mente la comprension mas que la expresion, siendo una
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afasia grave; en cambio la lesion de esta misma area en
el hemisferio no dominante provoca lo que algunos llaman
APRACTOGNOSIA, sindrome que se caracteriza por al-
teraciones de la expresion del lenguaje pero conserva la
comprension del mismo.

Otra de estas areas afasicas, es el AREA DE BRO-
CA, situada al pie de la tercera circunvolucién frontal del
hemisferio dominante, que interviene en la EXPRESION
del lenguaje; la lesidn de esta area, en personas que ya
habian adquirido lenguaje, provoca una afasia menos
grave, de mejor prondstico que la anterior, que altera prin-
cipalmente la expresién del lenguaje.

El area linguistica suplementaria, es otra de las
areas afasicas del lenguaje, de menor importancia, si-
tuada en el I6bulo frontal del hemisferio dominante, que
también interviene en la expresion, cuya lesidén produce
una afasia leve. En cuanto a las AREAS MOTRICES del
lenguaje que intervienen en el movimiento de los 6rganos
articulatorios moéviles (lengua, labios, velo del paladar)
para producir los sonidos de las palabras y del lenguaje,
se encuentran en ambos hemisferios cerebrales, estan-
do situada el AREA MOTRIZ PRIMARIA en la circunvo-
lucién pre-central del I6bulo frontal. En la integracion del
lenguaje, NO SE UTILIZAN VIAS ESPECIFICAS, propias
del lenguaje, sino que tienen otra funcion: vias sensoria-
les-sensitivas, motrices, vegetativas, etc. La corteza ce-
rebral emite y recibe informaciones a las estructuras sub-
corticales.

El I6bulo occipital del cerebro interviene en la inter-
pretacion de la palabra escrita, en la lectura; su lesion, en
personas que han adquirido la lectura, produce pérdida
de la capacidad para leer, ALEXIA.
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SE REQUIERE INTEGRIDAD CEREBRAL PARA

PODER ADQUIRIREL LENGUAJE. SI EL NINO, ANTES
DE ADQUIRIRLO, TIENE UNA LESION CEREBRAL,
TENDRA PROBLEMAS PARA APRENDERLO. S| HA-
BIENDO ADQUIRIDO EL LENGUAJE, SE PRESENTA
UNA LESION CEREBRAL, SE PUEDE PRODUCIR UNA
AFASIA O SEA, PERDIDA DEL MISMO.
3.- BUEN DESARROLLO INTELECTUAL: Un buen desa-
rrollo intelectual es fundamental para que el nifio pueda
adquirir el lenguaje en sus diferentes tipos; en la medida
que tenga un mejor rendimiento de su mecanismo men-
tal, el aprendizaje del habla sera mas rapido y tendra un
mayor vocabulario asi como, se le facilitara el aprendiza-
je del lenguaje escrito, salvo que tenga alguna otra cau-
sa que le dificulte el aprendizaje, tanto del lenguaje oral
como del escrito, incluso existen nifios cuyo rendimiento
intelectual es tan bajo, con retardo mental profundo (de-
pendientes), que no pueden adquirir el lenguaje.

Los monos, que son uno de los animales que al-
canzan un mayor grado de desarrollo intelectual después
del hombre, y aun teniendo la mayoria de los elementos
necesarios para poder hablar, NO HABLAN PORQUE NO
POSEE EL DESARROLLO INTELECTUAL SUFICIENTE;
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estos animales poseen oido, sistema nervioso central, 6r-
ganos fonoarticulatorios muy parecidos a los del hombre
pero, su inteligencia es muy escasa, razon por la cual
no adquieren el lenguaje, ellos tienen una comunicacion
que es innata, que nace con ellos, la cual no puede lla-
marse LENGUAJE. Inclusive, se ha podido detectar en
el chimpancé, MAS DE VEINTE (20) EMISIONES FONI-
CAS que para ellos tienen sentido, y sin embargo, esta
comunicacion delos chimpanceés, no puede llamarse len-
guaje, pues expusimos anteriormente al referirnos a que
el LENGUAJE ES ADQUIRIDO por el hombre, esta comu-
nicacion entre ellos, es innata, nace con ellos y siempre
esta relacionada con sus necesidades de supervivencia,
alimentacion y reproduccién (sexo), todo esto, contrario
al lenguaje, que es necesario aprenderlo pues no nace
con nosotros y que lo utilizamos para otras cosas que no
tienen nada que ver con nuestras necesidades innatas.
UN BUEN RENDIMIENTO DEL MECANISMO
MENTAL, ES BASICO PARA QUE EL NINO ADQUIERA
EL LENGUAJE, EN CUALQUIERA DE SUS TIPOS. UN
BUEN DESARROLLO INTELECTUAL, FACILITA LA AD-
QUISICION DEL LENGUAJE, EN CAMBIO, UN BAJO
RENDIMIENTO DEL MECANISMO MENTAL, DIFICULTA
SU APRENDIZAJE.
4.- BUENA ESTIMULACION AMBIENTAL: El infante
aprende a hablar oyendo a las personas que lo rodean,
imitando las palabras que oye; como consecuencia de
esto, EL GRADO DE DESARROLLO DEL LENGUAJE,
depende en su mayor parte, del DESARROLLO CULTU-
RAL DEL MEDIO AMBIENTE en el cual vive el individuo.
Se define como ORGANIZACION DEL LENGUA-
JE, a la influencia que tiene el medio ambiente que rodea
al nifio en el desarrollo de su lenguaje. Aquellos que viven
en sitios donde el grado de cultura es avanzado, donde
hay una mayor civilizacién, logran desarrollar un lenguaje
bien estructurado, bien una organizado, pues por la in-
fluencia de la misma civilizacién, llegan al pensamiento
verbal y en base a este tipo de pensamiento, alcanzan
abstracciones superiores, que les permiten estructurar,
21




organizar bien su lenguaje; por el contrario, los que viven
en sitios donde el grado de cultura es mas bajo, presentan
un tipo de pensamiento mas concreto, menos verbal, que
les limita llegar a las abstracciones superiores, teniendo
por lo tanto un lenguaje menos estructurado, menos orga-
nizado.

Nifio a quien el medio ambiente le proporcione un
lenguaje bien estructurado, tendra un habla bien estructu-
rada, bien organizada, salvo que presente alguna causa
que le obstaculice adquirir el lenguaje, como la pérdida de
la audicion, una lesion cerebral, el retardo mental.

Es evidente pues, que al nifio se le debe ofrecer
un buen modelo del lenguaje que oye, ya que como él lo
adquiere por imitacién, si el modelo es bueno, la repro-
duccion sera buena, pero si es malo, por supuesto, que la
reproduccion sera mala, tendra defectos, lo cual muchas
veces le ocasionara problemas futuros, ya que general-
mente el nifio que habla mal, es objeto de burlas por los
demas, lo conduce a que no quiera hablar, se haga in-
trovertido y se le puede desarrollar inseguridad personal,
un complejo de inferioridad, que por lo general repercute
negativamente en sus estudios, en su vida futura.

EL APRENDIZAJE LINGUISTICO ESTA INFLUI-
DO GRANDEMENTE POR EL MEDIO AMBIENTE QUE
RODEAAL NINO. BUENA ESTIMULACION AMBIENTAL,
LENGUAJE ORAL BIEN ESTRUCTURADO, BIEN OR-
GANIZADO.

5.- ORGANOS FONOARTIULATORIOS: Para poder ex-
presar el lenguaje, se requiere de los 6rganos fonoarti-
culatorios, que son los encargados de producir la voz y
los sonidos que forman las palabras. Entre los 6rganos
articulatorios del lenguaje tenemos la lengua, los labios,
el velo del paladar, los dientes, los alvéolos dentarios y
el paladar duro. Si el nifio presenta alteraciones en estos
organos articulatorios, presentara defectos en la articula-
cion del lenguaje oral, en la pronunciacion.

LOS ORGANOS FONOARTICULATORIOS INTERVIE-
NEN EN LA EXPRESION DEL LENGUAJE ORAL. SI EL
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NINO TIENE ALTERACIONES DE ESTOS ORGANOS,
TENDRA PROBLEMAS EN LA ARTICULACION DEL
LENGUAUJE, EN SU DICCION.

CONDICIONES PARA ADQUIRIREL LENGUAJE:

1.- AUDICION NORMAL

2.- DESARROLLO INTELECTUAL NORMAL

3.- INTEGRIDAD DEL S.N.C. (CEREBRO)

4.- BUENA ESTIMULACION AMBIENTAL

5.- ORGANOS FONOARTICULATORIOS NORMALES

DESARROLLO DEL LENGUAJE

El lenguaje se desarrolla por periodos, por etapas,
que se deben cumplir normalmente:
1.- Etapa pre-linguistica o de balbuceo: a las primeras
manifestaciones orales que el nifo tiene hasta los nue-
ve meses de edad, es lo que nosotros llamamos Etapa
Pre-Linguistica o de Balbuceo: es el periodo del juego
vocalico, en que él alimenta su oido, lo cual le produce
agrado, placer y lo lleva repetir su juego. El nifio al oir las
palabras que articulan las personas que lo rodean, tra-
ta de imitarlas y produce emisiones sonoras en forma de
silabas, sin sentido; generalmente trata de imitar inicial-
mente las palabras “mama y papa”, que son las que oye
mas, y produce una repeticion de silabas "ma-ma-ma-ma,
pa-pa-pa-pa”, pero sin sentido y asi vemos que puede ar-
ticularlas silabas “ma-ma-ma-ma”, cuando ve al padre o
a la madre y las silabas “pa-pa-pa-pa”, en igual forma, al
ver al padre o a la madre, es decir, las silabaciones que
produce no identifican a la persona que ve. A estas mani-
festaciones orales del recién nacido no se les puede lla-
mar “lenguaje”; sin embargo, esto confunde a los padres,
quienes consideran que “ya empezo a hablar”. Esta etapa
del balbuceo, generalmente la inicia el nino produciendo
vocales, luego consonantes, y por ultimo, las silabas. Du-
rante esta etapa, al producir las emisiones sonoras, se
oye, se autoimita, lo que va a favorecer la comprension
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del lenguaje y al ejercitar los 6rganos articulatorios del
lenguaje, los 6rganos que producen los sonidos del len-
guaje, también favorecen la expresion, cumpliendo asi,
una funcion muy importante en el desarrollo del lengua-
je. Asi pues, la etapa pre-linguistica juega un papel muy
importante en el desarrollo del lenguaje, al favorecer la
COMPRENSION y la EXPRESION del lenguaje.

Nifio que por cualquier causa altere la etapa pre-lin-
guistica, tendra problemas futuros en su lenguaje.

ETAPA PRE-LINGUISTICA: de 0a 9 meses
2.- Adquisicién del significado: durante la etapa pre-lin-
guistica, hasta los 8 meses de edad, el nifio a pesar que
oye, no le da una significacion determinada a lo que esta
oyendo, siendo a partir de los 9 meses de edad, cuando
empieza a identificar a las personas y a los objetos con
las palabras, dando lugar a lo que se llama “Adquisiciéon
del Significado”, es decir, si oye la palabra “tetero”, identi-
fica con esa palabra al recipiente donde le dan el alimen-
to. Al oir la palabra “mama”, identifica a la sefiora que lo
atiende, y asi sucesivamente.

ADQUISICION DEL SIGNIFICADO: IDENTIFICA-

CION DE LOS OBJETOS Y LAS PERSONAS CON LAS
PALABRAS (9m).
3.- Comprension del lenguaje: es a partir de los nueve (9)
meses de edad cuando el nifio comienza a COMPREN-
DER el lenguaje hablado; la comprension es fundamental
para poder expresar el lenguaje. Si el pequeno, por cual-
quier causa, tiene dificultades para comprender el lengua-
je, con seguridad tendra problemas para expresarse. La
comprension del lenguaje va aumentando con la edad del
infante.

La comprensién del lenguaje se realiza en el ce-
rebro, en el area de Wernicke, zona temporo-parietal del
hemisferio dominante.

Asi pues, el nifio comienza a comprender el len-
guaje oral que oye, a partir de los nueve (9) meses de
edad.

COMPRENSION DEL LENGUAJE: A PARTIR DE
9 MESES DE EDAD.
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4.- Lenguaje Oral, exterior o habla: dentro de esta etapa,
es importante considerar varias edades:
a.- Alrededor de los (12) meses, el niflo comienza hablar;
por lo general, inicia el lenguaje con las palabras “mama,
papa”, que son las que mas oye, a las que les da signifi-
cado. Es el inicio del habla. A esta edad, empieza a com-
prender los estados emocionales de los demas, como la
alegria, la tristeza, el dolor, el carifio, el rechazo, etcétera.
b.- Sobre los dieciocho (18) meses, ya el nifio tiene un
promedio de unas 15 palabras, que en su mayoria se re-
fieren al cuerpo y al ambiente que lo rodea; jerga infantil
(habla infantil) que se va acentuando en la medida que
va madurando los 6rganos fonoarticulatorios, en tanto la
comprension del lenguaje se va desarrollando mas.
c.- Cerca de los veinticuatro (24) meses, posee un pro-
medio de trescientas (300) palabras y ademas se le hace
mas inteligible su lenguaje oral y va perdiendo su jer-
ga(habla infantil) que inicié cuando empez6 a hablar. A
esta edad, comprende érdenes simples, como “siéntate”,
‘parate”, “dame la mano” y otras.
d.- Alrededor de los tres (3) afios, el nifio tiene un prome-
dio de unas mil (1.000) palabras, usa frases, responde a
preguntas simples, empieza separar su cuerpo del medio
ambiente, adquiriendo conciencia del “YO?”, inici la interio-
rizacion del lenguaje, realizando mondlogos (soliloquios)
aun en compaiia de otros nifios.
e.- A los cuatro (4) afos, posee un vocabulario de unas
mil quinientas (1.500) palabras; es el nifio pregunton, que
pregunta insistentemente tratando de conocer la verdad
de las cosas, para adaptarlas respuestas que obtenga, a
su forma deber el mundo.
f.- Alos cinco (5) afnos, extiende su vocabulario unas dos
mil quinientas (2.500) palabras, las cuales emplea con
muy poco o ningun defecto de pronunciacion.
g.-Alos seis (6) afos, ha desarrollado su lenguaje interior,
hecho que le permite adquirir la lectura, escritura y la arit-
meética; ademas de su amplio vocabulario, presenta una
pronunciacién correcta aunque en algunos casos, pueden
presentar pequefios defectos en su pronunciacion.
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Es de hacer notar nuevamente, QUE LA EVOLU-
CION DEL LENGUAJE DEPENDE EN GRAN PARTE
DEL AMBIENTE: La cultura del hogar influye en el mayor
o menor grado del desarrollo del lenguaje.

La atencion de nifios en institutos de educacion
preescolar, estimula el desarrollo del lenguaje, pues, ade-
mas de que oye las palabras delos demas, lo que le per-
mite adquirir mayor vocabulario, al tratar con otros peque-
fnos de su misma edad, de sus mismos intereses, siente
la necesidad de hablar, se esfuerza por hablar, lo cual es
importante en la adquisicion del lenguaje.

1.- Etapa pre-linguistica.

2.- Adquisicién del significado.
DESARROLLO 3.- Comprensién.

DEL LENGUAJE 4.- Lenguaje oral, exterior, habla.
5.- Lenguaje interior.

6.- Lenguaje escrito (lectura).

TIPOS DE LENGUAJE

El lenguaje se puede subdividir en tres tipos:
1.- LENGUAJE ORAL, EXTERIOR O HABLA.
2.- LENGUAJE INTERIOR.

3.- LENGUAJE ESCRITO.

1.- LENGUAJE ORAL, EXTERIOR O HABLA: esta forma-
do por sonidos llamados FONOS y nos permite expresar
oralmente lo que pensamos; el nilo empieza a hablar al
afo de edad.

Los sonidos del habla o FONOS se juntan y forman
las SILABAS; éstas se agrupan y forman las PALABRAS,
las cuales forman las FRASES Y ORACIONES; asi pues,
LOS COMPONENTES BASICOSDEL LENGUAJE ORAL
SONLOS SONIDOSO FONOS, LAS SILABAS, LA PALA-
BRA Y LOS GRUPOS FONICOS EXPRESIVOS (FRA-
SES, ORACIONES).

Se llaman FONEMAS, a los elementos indivisibles,
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psiquicos, abstractos, que sirven para formar las expre-
siones linguisticas; se considera al FONEMA, como UNA
UNIDAD MINIMA DISTINTIVA CARENTE DE SIGNIFI-
CADO.

Se considera una UNIDAD MINIMA porque no
puede ser dividida, segmentada, en otras mas pequenas
y de realizacién independiente; por ejemplo, la palabra”
pelota” puede ser dividida en los fonemas /p/+/e/+/l/+/o/+/
t/+/al, pero cada uno de estos elementos no podra ser a
su vez fragmentada.

El fonema es una UNIDAD DISTINTIVA, ya que
permite, por oposicion, crear distinciones semanticas, por
ejemplo, /p/ por una /b/, cambia el significado de esa pala-
bra: perro es diferente de berro, poca de boca, otro ejem-
plo seria entre /r/ y /l/, asi vemos que perro es diferente de
pelo, rosa diferente de losa.

El fonema es una UNIDAD CARENTE DE SIGNI-
FICADO puesto que por si solo, no tiene significado, no
significa nada; solamente tienen significado los fonemas,
cuando se juntan para formar palabras.

Los fonemas, esos elementos psiquicos, abstrac-
tos, que sirven para formar las expresiones linguisticas
pertenecen a la LENGUA, se representan entre barras
oblicuas // y su estudio, descripcion y sus reglas de com-
binacién, pertenecen a la FONOLOGIA, que es una rama
de la linguistica, que trata la llamada forma de la expre-
sion.

Los fonemas, entidades abstractas, se manifies-
tan en el lenguaje oral, en el habla, mediante sonidos,
los llamados FONOS, o sea, que la materializacion delos
FONEMAS, se hace a través de ondas sonoras o FO-
NOS. En el acto de habla, una persona produce sonidos
linguisticos 0 FONOS ue son captados por el oido de otra
persona. Cada vez que articulamos un sonido, lo que es-
tamos haciendo es materializar un fonema.

Los fonos se representan entre corchetes [ .

LOS SONIDOSOBJETIVOS DEL HABLA SON
SOLOLOS SIMBOLOS MAERIALES DELOS FONEMAS.

El fonema /d/, por ejemplo, estd dado oralmente
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por el fono[d ].

ESTUDIO DE LOS SONIDOS DEL LENGUAJE

El estudio de los SONIDOS DEL LENGUAJE le
pertenece a la Fonética; la Fonética se puede definir
como LA RAMA DE LA LINGUISTICA QUE SE OCUPA
DELOS SONIDOS DEL LENGUAJE; la misma se interesa
solamente por el lenguaje articulado, por la EXPRESION
LINGUISTICA, no se interesa del contenido del lenguaje,
cuyo estudio le pertenece a la GRAMATICA y a la SE-
MANTICA. Tampoco se interesa la Fonética, por el otro
tipo del lenguaje, como lo es el lenguaje escrito, ni por las
sefas y gestos que utilizan los nifios sordos para comuni-
carse.

En todo acto de habla, debe existir por lo menos, la
presencia de dos personas: la que HABLA, quien produce
los sonidos y la que ESCUCHA, que es quien oye e inter-
preta los sonidos del lenguaje, que produce la persona
que habla, por lo tanto, la FONETICA tiene dos aspectos:

1.- Un aspecto ACUSTICO, que estudia la estruc-
tura fisica de los sonidos producidos por el que habla, la
fisica del sonido y la forma como reacciona el oido que
escucha ante estos sonidos.

Tradicionalmente los sonidos del lenguaje han sido
clasificados en VOCALES Y CONSONANTES, existiendo
suficientes criterios, tanto acusticos, articulatorios como
linguisticos que justifiquen esta clasificacion.

2.- Otro ARTICULATORIO o FISIOLOGICO, que
estudia el aparato fonatorio, es el productor de los soni-
dos del lenguaje oral y la forma mediante la cual produci-
mos estos sonidos.

La fonética no se ocupa de otros fendmenos acus-
ticos como los sonidos musicales ni los ruidos de la na-
turaleza; tampoco se ocupa delos sonidos extralinguisti-
cos que producen los organos articulatorios, los cuales
producen los sonidos del lenguaje oral; entre los sonidos
extralinguisticos tenemos la risa, el sollozo, el suspiro, el

28



bostezo, el ronquido, el silbido, el beso, etc.

Asi como la FONETICA es la encargada del estu-
dio de los sonidos del lenguaje, la FONOLOGIA trata lo
que se llama la forma de la expresion, describe los fone-
mas y sus reglas de combinacién, las cuales varian de
una lengua a otra.

La FONETICA se subdivide en cuatro (4) ramas:

1.- FONETICA GENERAL: estudio de las posibili-
dades acusticas del hombre y del funcionamiento de su
aparato fonatorio.

2.- FONETICA DESCRIPTIVA: estudio de las par-
ticularidades fonéticas de una determinada lengua o dia-
lecto.

3.- FONETICA EVOLUTIVA o HISTORICA: estudio
de los cambios fonéticos sufridos por una lengua en el
curso de su historia.

4.- FONETICA NORMATIVA u ORTOEPIA: estudio
delas reglas que determinan la buena pronunciacion de
una lengua.

La linguistica es la ciencia que estudia el lenguaje
humano, en todas sus caracteristicas y variantes.

FONETICA ACUSTICA

Los sonidos del lenguaje oral son ondas vibratorias
que se propongan en el aire en todas direcciones en for-
ma de esferas condenadas y dilatadas, a una velocidad
aproximada de unos 340 metros por segundo (m/s).

omo todo sonido, los del lenguaje oral tienen las
siguientes caracteristicas fisicas:
— INTENSIDAD
— FRECUENCIA
— TIMBRE
— DURACION o CANTIDAD

La INTENSIDAD depende, desde el punto de vista
fisico, de la amplitud de la onda vibratoria y cuando es in-
terpretada subjetivamente por el hombre, se le llama VO-
LUMEN. Segun la intensidad, a los sonidos seles clasifica
en FUERTES cuando la intensidad es mayor y DEBILES
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cuando la intensidad es menor, la amplitud de la onda
vibratoria es menor. La intensidad del sonido la medimos
en decibeles, la décima parte de un BELL.

INTENSIDAD FUERTES: 100 dbs.
O VOLUMEN DEBILES: 10 dbs.

La FRECUENCIA del sonido, depende desde el
punto de vista fisico, del numero de vibraciones por se-
gundo del movimiento ondulatorio y cuando la frecuencia
es interpretada subjetivamente por el hombre, se le llama
TONO. Segun la frecuencia, a los sonidos se les clasifica
en AGUDO cuando la frecuencia es mayor, hay un mayor
numero de vibraciones por segundo, y GRAVES cuando
la frecuencia es menor, hay un menor numero de vibra-
ciones por segundo. La frecuencia también influye en la
intensidad del sonido, siendo mayor la intensidad, cuando
mayor es la frecuencia y es menor la intensidad, cuando
menor es la frecuencia.

FRECUENCIA AGUDOS: 8000 cps.

O TONO GRAVES: 125 cps.
N /B
A ~ - __‘__ . ~
C



En los movimientos del péndulo podemos observar una
vibracion periddico, una vibracion doble o ciclo; C repre-
senta el punto de reposo, A y B representan los puntos
del maximo desplazamiento. EI movimiento se inicia en
C, que es el punto de reposo, luego llega a A, regresa a
C, se desplaza hasta B y regresa nuevamente a C: se ha
realizado una VIBRACION DOBLE o PERIODO o CICLO.

La frecuencia o tono de un sonido esta dada por el
NUMERO DE CICLOS que en UN SEGUNDO origina el
movimiento del cuerpo que vibra.

Figura No. 2

En esta figura también podemos simbolizar una vi-
bracion dobleo ciclo yla amplitud de la vibracién.

El movimiento del cuerpo que vibra desde A, que
representa el punto de reposo, hasta C, que constituye
el punto del maximo desplazamiento, representa una VI-
BRACION DOBLE o PERIODO o CICLO, los cuales me-
didos en la unidad de tiempo, en un segundo, constituyen
la FRECUENCIA DEL SONIDO.

Se llama AMPLITUD de la vibracion, a la distancia
entre el punto de reposo y el punto extremo alcanzado por
el movimiento del cuerpo vibrante; la distancia D-E repre-
senta la AMPLITUD de la onda vibratoria. La amplitud de
la onda es la CAUSA PRINCIPAL de la INTENSIDAD del
sonido.

En la figura No. 2, AC, que constituye el maximo
desplazamiento, una vibraciéon DOBLE o CICLO, se co-
rresponderia en la figura del péndulo, ya descrita, con el
desplazamiento que desde C, punto de reposo del péndu-
lo, se haria hasta A, maximo desplazamiento por un lado,
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llegaria nuevamente a C, luego iria al punto B, maximo
desplazamiento por el otro lado, hasta llegar nuevamente
a C, punto de reposo.

En la figura No. 2, T representa el eje del tiempo,
que es muy importante, ya que para medir la frecuencia
del sonido, se toma en cuenta el numero de ciclos que se
producen en la unidad de tiempo que es un segundo.

Cada cuerpo tiene su propia frecuencia de vibra-
cion, la cual esta dada por las cualidades especificas del
cuerpo considerando su peso, ya que un cuerpo pesado
vibra mas lentamente que uno liviano. Si son las cuerdas
vocales, la frecuencia de ellas depende del tamanio, del
diametro y la tension (las mas cortas vibran mas que las
mas largas, las mas gruesas vibran mas que las finas, a
mayor tensién hay mayor (frecuencia). Si son cavidades,
la frecuencia depende de su volumen, forma y el tamano
de la abertura.

El TIMBRE es la cualidad fisica del sonido que per-
mite diferenciar dos sonidos que tengan igual intensidad y
frecuencia; el timbre DEPENDE DE LOS ARMONICOS O
HIPERTONOS, que se originan porque cuando un cuerpo
sonoro vibra, ademas de que vibra todo el cuerpo, pro-
duciendo EL TONO FUNDAMENTAL, cada parte de ese
cuerpo entra en vibracion simultaneamente a velocidades
diferentes, produciendo vibraciones secundarias que son
los ARMONICOS, y que se le suman al TONO FUNDA-
MENTAL, originando un movimiento vibratorio complejo
que comunica al sonido su TIMBRE particular. En el cuer-
po sonoro que vibra, la mitad de él vibra con una velocidad
dos veces mayor quela del cuerpo entero, el tercio vibra
tres veces mas rapido, el cuarto vibra cuatro veces mas
rapido y asi sucesivamente. Los ARMONICOS tienen fre-
cuencias que son multiplos enteros del tono fundamental
del cuerpo sonoro.

La formacion de los ARMONICOS depende de la
NATURALEZAY FORMA del cuerpo sonoro y de las RE-
SONANCIAS que produce la onda vibratoria al chocar
con los cuerpos que entran en su camino, ya que “toda
vibracion tiende a poner en movimiento los cuerpos elasti-
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COs que encuentra a su paso” y si la frecuencia propia del
cuerpo con el que choca la onda vibratoria, es la misma
de ésta, este cuerpo elastico también comienza vibrar.

Es el fenomeno llamado RESONANCIA, de gran
importancia en el estudio de los sonidos del lenguaje, en
FONETICA. Al cuerpo vibrante que refuerza en esta for-
ma a un sonido existente, se le lama RESONADOR. Un
ejemplo claro del e3fecto de la resonancia en nuestros
cuerpo, lo tenemos en la produccion de la voz: al vibrar
las cuerdas vocales, producen un sonido que tiene inten-
sidad y frecuencia, dependiendo esa intensidad y esa fre-
cuencia del tamano, diametro y la tension de las cuerdas
vocales; pero en la medida que el aire espirado, impulsa
a ese sonido que se produjo en la laringe, éste empieza
chocar con las cavidades que tenemos por encima de ella,
produciendo por efecto de RESONANCIA, otros sonidos
que son los ARMONICOS, los cuales se le agregan al so-
nido originado en la laringe y asi vemos que, el sonido
qgue se produjo en este 6rgano es totalmente diferente al
que ha salido de la boca, porque al TONO FUNDAMEN-
TAL de la voz, producido por la vibracién de las cuerdas
vocales, se le han agregado los ARMONICOS, por efecto
de la RESONANCIA de las cavidades supragléticas.

La mayor parte de los sonidos que percibimos en
la naturaleza, son sonidos COMPUESTOS, con armoni-
Cos; no son vibraciones simples.

Figura No. 3

Origen de los arméni-
cos. En la parte supe-
rior, vibracién de la
cuerda entera; en la

@ parte inferior, vibracion
e e —— /&_ de las mitades y los
\."‘-"'—/_/ N = tercios.

Origen delos armoénicos
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Parte superior: vibracién de un cuerpo sonoro entero.
Parte intermedia: vibracion de las mitades del cuerpo entero.

Parte inferior: vibracion delos tercios de ese cuerpo sonoro.

Los arménicos se diferencian del tono fundamental
por la frecuencia (pues son multiplos de éste), su mayor
intensidad (porque a mayor frecuencia, mayor intensidad)
y por su fase (no comienzan todos al mismo tiempo).

De acuerdo al TIMBRE, los sonidos se clasifican
en: AGUDOS, a mayor frecuencia y GRAVES, a menor
frecuencia.

AGUDOS

TIMBRE GRAVES

DURACION: se llama DURACION al tiempo em-
pleado en la emision de un sonido y en linguistica, a esta
duracion, tanto de los sonidos como de las silabas, se
llama CANTIDAD; de acuerdo a ella, los sonidos y las
silabas se clasifican en LARGAS y BREVES. La cantidad
se expresa en centésimas de segundo.

LARGOS

CANTIDAD BREVES

Los sonidos se pueden subdividir en dos tipos:

A.- SONIDOS propiamente dicho o TONOS, que
son los producidos por vibraciones periédicas, es decir
cuando cada vibracion se repite con la misma amplitud
(intensidad) y duracién a lo largo del tiempo. El movimien-
to ondulatorio es periddico, ciclico.

Este tipo de sonido es agradable al oido humano,
son MUSICALES, porque los TONOS PARCIALES que
se le agregan al TONO FUNDAMENTAL, son multiplos
enteros de este; hay pues, una estrecha relacion entre
ellos, lo cual es lo que le da ese aspecto musical, agrada-
ble.
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B.- RUIDOS: son los producidos por vibraciones
irregulares, aperiddicas, inarmonicas; es decir, cuando
cada vibracion se repite con diferente amplitud (intensi-
dad) y duracion a lo largo del tiempo.

Este tipo de sonido es desagradable al oido huma-
no; no son musicales, porque los tonos parciales que se
le agregan al TONO FUNDAMENTAL, no guardan rela-
cién con éste, NO SON MULTIPLOS de él.

Los sonidos del lenguaje se componen de tonos y ruidos.

SONIDOS O TONOS: VIBRACIONES )
PERIODICAS, ARMONICAS.

RUIDOS: VIBRACIONES
APERIODICAS,
INARMONICAS.

CARACTERISTICAS FiSICAS DE LOS SONIDOS:

FUERTES
1.- INTENSIDAD O VOLUMEN )
DEBILES

AGUDOS
2.- FRECUENCIA, TONO, ALTURA
GRAVES

, AGUDOS
3.- TIMBRE (ARMONICOS)
GRAVES

LARGOS
4.- DURACION O CANTIDAD
BREVES
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FILTRO: se llama filtro al mecanismo construido
para modificar las frecuencias de un sonido complejo, re-
forzando unas frecuencias y debilitando otras; este meca-
nismo se logra mediante la RESONANCIA, modificando
el TIMBRE del sonido, obteniendo sonidos de timbre cla-
ro, agudo si se refuerzan los armonicos agudos y sonidos
de timbre grave, si se refuerza el tono fundamental o los
armonicos graves. El efecto resonador que producen las
cavidades de la laringe, la laringe, la lengua, el velo del
paladar y los labios, sobre la voz puede ser modificado
por movimientos realizados en estos elementos anatomi-
cos, modificando asi, el timbre de la voz.

Asi pues, las cavidades bucales y nasales forman
un FILTRO ACUSTICO, el cual es el principio del meca-
nismo de la FORMACION DE LAS VOCALES.

FORMANTES: se llama formantes a las frecuen-
cias o grupo de frecuencias que caracterizan el timbre de
un sonido y lo distinguen de otros sonidos de timbre dife-
rente; las vocales presentan por lo menos dos formantes,
que determinan el timbre de esa vocal.

ACUSTICA DE LAS VOCALES

Las vocales [ i-e ] son sonidos AGUDOS, mientras que las
vocales [ 0-u ] son sonidos GRAVES; la [ a ] es un sonido
INTERMEDIO, NEUTRO. Las vocales son sonidos com-
puestos, con armonicos, no son ruidos.

AGUDAS: i (2000 cps) e

VOCALES GRAVES: a (700 cps) o
INTERMEDIA: a (1500 cps)
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En esta figura del triangulo, podemos observar la |
a ] con una posicidén neutra, la[i]yla[a], se observa la
[ e ] que es intermedia entre [i-a]. La vocal [u ] que es la
mas grave de las vocalesy entre[a]yla[u], se observa
la [ o] que es intermedia entre [ a-u ].

Durante la produccion de una vocal, el paso de la
corriente de aire esta completamente libre, no se le inter-
pone ningun obstaculo en la cavidad bucal. Es una articu-
lacion LIBRE.

ACUSTICA DE LAS CONSONANTES

Las consonantes son RUIDOS, de las cuales algu-
nas son AGUDAS como [s. t.] otras son GRAVES como
[p. b.];la[ k] es INTERMEDIA O NEUTRA.

A pesar que las consonantes son ruidos (vibracio-
nes aperiodicas), algunas de ellas son ruidos combinados
con el tono laringeo (voz), son las llamadas consonantes
SONORAS, [ b, m, d, r, g ]; las que son ruidos puros, sin
voz, se le llama consonantes SORDAS [ p, f, s, j, k].

Durante la produccion de las consonantes, al paso
de la corriente de aire por la boca, se le interpone un obs-
taculo, bien sea un ESTRECHAMIENTO de la cavidad
bucal, la cual ocasiona que el aire salga con roce, con
friccion, produciendo asi la consonante, o bien la corrien-
te de aire que proviene de los pulmones, es detenida mo-
mentaneamente por un CIERRE total, de la cavidad bucal
con abertura posterior, produciendo asi, la consonante.

AGUDAS: [S. T]
CONSONANTES INTERMEDIA: [K]
GRAVE: [p. b.]

COMO REACCIONA EL OiDO ANTE ESTOS SONIDOS:
Los sonidos producidos por el aparato fonador, son
percibidos por el oido.
Este 6rgano estda compuesto por tres (3) partes:
oido EXTERNO, MEDIO y el INTERNO, en el externo
encontramos el PABELLON DE LA OREJA, y el CON-
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DUCTO AUDITIVO EXTERNO. En el oido medio, o CAJA
TIMPANICA, encontramos el TIMPANO, la CADENA DE
HUESECILLOS y AIRE y se comunica con la FARINGE
por medio de un conducto, la TROMPA DE EUSTAQUIO.

El oido interno esta lleno de un liquido, PERILIN-
FA y en el centro se encuentra el LABERINTO, el cual
presenta tres (3) partes: el VESTIBULO, los CANALES
SEMICIRCULARES y el CARACOL. El vestibulo y los ca-
nales semicirculares sirven para el equilibrio y el caracol,
interviene en la audicion. Dentro del caracol, que esta lle-
no de un liquido, la ENDOLINFA, encontramos el ORGA-
NO DE CORTI, que es el verdadero RECEPTOR de las
ondas sonoras y donde, éstas, por accion de sus miles
de células sensitivas que posee, se transforman en un
INFLUJO NERVIOSO, el cuales llevado por el NERVIO
AUDITIVO, cuyas terminaciones se hallan en el caracol,
al cerebro, que es donde se hace la discriminacion, se le
da sentido a lo que se oye.

PABELLON DE LA OREJA
EXTERNO CONDUCTO AUDITIVO
EXTERNO
TIMPANO
OiDO MEDIO CADENAS DE HUESECILLOS
AIRE
PERILINFA
INTERNO
VESTIBULO
LABERINTO |CANALES
SEMICIRCULARES

CARACOL (CORTI)
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Flgura No 5. Aparato Auditivo

Conductos Semicirculares

Caracol

Eustaquio

FISIOLOGIA DE LA AUDICION

Se produce el sonido, se transmite por el aire, llega
al PABELLON DE LA OREJA que lo conduce al CON-
DUCTO AUDITIVO EXTERNO; la onda mecanica pasa
luego al TIMPANO lo cual lo transmite a la CADENA DE
HUESECILLOS. A través de la VENTANA OVAL, para al
OIDO INTERNO, llega a la PERILINFA que lo conduce al
CARACOL. Hasta ahora, el sonido continua siendo una
onda mecanica, pero al llegar al ORGANO DE CORTI,
situado dentro del Caracol, la onda mecanica se TRANS-
FORMA EN INFLUJO NERVIOSO, parecido a la corriente
eléctrica, el cual pasa al NERVIO AUDITIVO quien lo lleva
al CEREBRO (I6bulo temporal), que es donde se IDEN-
TIFICA, se DISCRIMINA, se le da SENTIDO a lo que se
oye.

nervios conectados
al area de la sensacion
auditiva del cerebro

A

P /cadena de huesecillos - /
i DL T e——
timpano | @ - e
sz

oido interno lleno de liquido

} OIDO MEDIO

OIDO EXTERNO
Diagrama esquematico del mecanismo de la audicion
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En fonética es importante conocer la anatomia y
fisiologia dela audicion, pero lo mas importantes saber la
FORMACOMOREACCIONA EL OiDO QUE SE ESCU-
CHAANTE ESTOS SONIDOSDELLENGUAJE ORAL.

SENSIBILIDAD DEL OIDO HUMANO
El oido humano no es sensible, no es capaz de
captar todas las vibraciones sonoras que se producen en
la naturaleza; tiene pues, sus limites de percepcién tanto
de la frecuencia como de la intensidad dela onda sonora.
En cuanto ala FRECUENCIA, el oido humano solo
percibe las ondas que estan comprendidas aproximada-
mente entre 16 y 20.000 cps; las de mayor frecuencia,
que tienen mas de 20.000 cps, son las llamadas ONDAS
SUPERSONICAS O ULTRASONIDOS, las cuales no son
percibidas por el hombre, solo por algunas especies ani-
males. Los INFRASONIDOS tampoco son percibidos por
el oido humano.
INFRASONIDOS < 16¢ps.
ONDAS SONORAS SONIDOS (16-20.000 cps)
ONDAS SUPERSONICAS
O ULTRASONIDOS
> 20.000 cps.

En cuanto a la INTENSIDAD, para que el oido hu-
mano perciba una vibracion sonora, ésta debe tener UN
MINIMO DE INTENSIDAD, que es el umbral inferior de
audibilidad; no son audibles los sonidos que tengan una
amplitud de onda menor de una diezmillonésima de m.m.

En cambio los que tienen intensidad mayor de 140
dbs. causan dolor (umbral del dolor).

140 dbs «——— UMBRAL DE DOLOR

INTENSIDAD I
EN DECIBELES ZONA DE LO AUDIBLE
0 dbs | POR EL ODIO HUMANO
16 cps 29.000 cps

FRECUENCIAEN CPS
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PERCEPTIBILIDAD

El oido humano percibe en forma distinta los soni-
dos que forman el lenguaje oral, llamandose a esta cuali-
dad del oido, PERCEPTIBILIDAD, la cual depende de LA
NATURALEZA del oido, que es mas sensible a unos soni-
dos que a otros y delas cualidades fisicas de los FONOS,
especialmente del TIMBRE. Las VOCALES las percibe
mejor el oido que las CONSONANTES. Entre las vocales,
la escala de perceptibilidad, de mayor a menor, es: a. 0. e.
i u.

Entre las consonantes, las SONORAS son mas per-
ceptibles que las SORDAS vy las VIBRANTES son mas
perceptibles que las FRICATIVAS: las menos perceptibles
son las OCLUSIVAS.

Los sonidos del lenguaje mas perceptibles son los que
se pronuncian con MAYOR abertura de los 6rganos de
articulacion, los de articulacién mas CERRADA.

Las VOCES poseen mayor
PERCEPTIBILIDAD | perceptibilidad
que las CONSONANTES

PERCEPTIBILIDAD | pe mayor a menor
DE LAS [a.0.e.i. u.]
VOCALES

PERCEPTIBILIDAD | 1 SONORAS > SORDAS

DE LAS 2. OCLUSIVAS < que las demas
CONSONANTES

41



INTENSIDAD LINGUISTICA

Ademas dela intensidad fisica del sonido, cuando
el hombre habla, trata de destacar unos sonidos o grupos
de ellos, constituyendo lo que se llama INTENSIDAD LIN-
GUISTICA. Hay pues, una pronunciacién mas fuerte con
respecto a los demas; esta intensidad linguistica puede
variar con el estado animico de la persona y dentro de
cada palabra, varia segun las silabas. De acuerdo a la
intensidad lingiiistica, la silaba se puede dividir en SILA-
BA FUERTE, ACENTUADA O TONICAY SIiLABA DEBIL,
INACENTUADA O ATONICA.

FUERTE

SILABA :
DEBIL

ACENTO

Se llama ACENTO SILABICO al esfuerzo intencio-
nal que hace sobresalir determinada silaba, de otras, de
la misma palabra o frase; para acentuar una silaba se
requiere aumentar el esfuerzo muscular utilizando en su
pronunciacion, o que aumenta indudablemente, la ampli-
tud de la onda sonora, la intensidad de ese sonido.

EI ACENTO MUSICAL se refiere a las variaciones
de la altura del tono laringeo, de la frecuencia de las vi-
braciones de las cuerdas vocales.

DURACION O CANTIDAD DE LOS SONIDOS DEL LEN-
GUAJE

La produccion de todo FONO, necesita un minimo
de tiempo para que los érganos articulatorios realicen los
movimientos propios de su articulacion; minimo que es
distinto para cada SONIDO, de acuerdo a su naturaleza
articulatoria y la delos otros SONIDOS que estan en con-
tacto con él.

Las diferencias de duracion entre las CONSONAN-
TES son minimas; en cambio las diferencias de duracion
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entre LAS VOCALES, si son importantes ya que las voca-
les largas duran mas del doble que las vocales breves en
todos los idiomas. La duracion de las vocales del espafol,
el italiano y el portugués, es mas breve (4 a 20 c.s.) que
las del francés (mas de 20 c.s.) y del aleman que pueden
pasar de 40 c.s.

En cuanto a la duracion de las SILABAS, en todos
los idiomas existen diferencias considerables entre sila-
bas breves y largas, ya que en oportunidades, la LARGA
puede tener duraciones tres, cuatro y hasta cinco veces
mayores que la BREVE (inacentuada).

ENTONACION

La ENTONACION es la CURVA MELODICA que
la voz describe al pronunciar las palabras, frases y ora-
ciones, al variar la frecuencia de las vibraciones de las
cuerdas vocales.

Para producir la voz, las cuerdas vocales, por efec-
to de las contracciones y relajaciones de los musculos
insertos en los cartilagos laringeos, se tienden y se dis-
tienden para cada sonido, llamandose a esta tension de
las cuerdas vocales TENSION ACTIVA (por contraccion
de los musculos laringeos). La presiéon que ejerce el aire
espirado sobre las cuerdas vocales, al pasar por la la-
ringe, estira las cuerdas vocales y la hace vibrar mas de
prisa, llamandose a esta tension de las cuerdas vocales,
TENSION PASIVA.,

Se llama CAMPO DE ENTONACION a la ZONA
comprendida entre los sonidos linguisticos mas agudos
y los mas graves, variando su extension por los estados
animicos, por condiciones individuales o por énfasis de la
diccién. Los idiomas tienen su propio campo de entona-
cion, abarcando la entonacion media del esparnol habla-
do, algo mas de una octava, segun Tomas Navarro; en
cambio el italiano, alcanza y aun pasa las dos octavas,
siendo el idioma moderno que tiene el campo de entona-
cion mas extenso, lo cual le da un efecto de modulacion
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cantarina al extranjero.

Se ha demostrado que las personas en general,
hablan el idioma en un tono normal medio mas agudo
mas grave; el espanol se habla en tono mas grave que el
italiano y el francés.

La ENTONACION o sea LA CURVA MELODICA
que la voz describe al pronunciar las palabras, frases y
oraciones cambia de acuerdo a los cambios efectivos,
animicos de la persona, por los usos idiomaticos y por
relaciones gramaticales.

FONETICA ARTICULATORIA O FISIOLOGICA

Estudia el aparato fonatorio, el aparato productor
de los SONIDOS y la forma mediante la cual producimos
estos sonidos del lenguaje oral. También estudia los pro-
Cesos psiquicos necesarios para producir e interpretar es-
tos sonidos del habla.

Para producir un SONIDO, es necesario que in-
tervengan varios érganos: de la RESPIRACION, FONA-
CION y dela ARTICULACION. Algunos de estos 6rganos,
como los pulmones que impulsan el aire espirado y los 6r-
ganos solo actuan en ciertos casos, como la laringe, que
solo interviene cuando los SONIDOS son SONOROS.

El funcionamiento defectuoso de alguno, o de to-
dos estos 6rganos, provoca alteraciones en el lenguaje
oral, especialmente de los érganos articulatorios, que pro-
voca los defectos en la pronunciacion, o sea las dislalias.

PRODUCCION DE UN 1.- RESPIRACION
SONIDO DEL LENGUAJE 2.- FONACION
ORAL 3.- ARTICULACION

RESPIRACION

En la produccién de los sonidos del lenguaje no interesa
el aire INSPIRADO, el que entre al arbol respiratorio y que
lo utilizamos en la HEMATOSIS, o sea, la conversion que
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se hace en los pulmones de la sangre venosa, sangre im-
pura, llena de anhidrido carbonico, en sangre oxigenada,
lista para la utilizacion delos tejidos del cuerpo, pero si
interesa el aire ESPIRADO, el que sale de los pulmones,
ya que con este aire, mediante la intervencion de los 6r-
ganos de la FONACION y de la ARTICULACION, es que
producimos los sonidos del lenguaje oral.

El aparato respiratorio esta formado por los pulmo-
nes, que son los 6rganos fundamentales de la respira-
cién, las FOSAS NASALES, LA LARINGE, LA TRAQUEA
Y LOS BRONQUIOS.

Figura No. 6
A.- fosas nasales
B.- faringe
C.- laringe
D.- traquea
E.- pulmones

Camino que recorre el aire en la respiracion fisiologica.

FONACION, APARATO FONADOR

EL APARATO FONADOR se puede dividir en tres partes:
A.- CAVIDADES INFRAGLOTICAS O APARATO INFRA-
RESONADOR

B.- LALARINGE
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C.- CAVIDADES SUPRAGLOTICAS O APARATO SU-
PRARESONADOR

Como se puede ver, este aparato esta constituido
por el rgano PRODUCTOR de la voz que es la LARINGE
y el APARATO RESONADOR formado por las cavidades
INFRAGLOTICAS y las SUPRAGLOTICAS.

LA LARINGE

Organo esencial dela fonacion, situada en la par-
te anterior y media del cuello, a la altura de la 5ta., 6ta.
y 7ma. vértebras cervicales; es un érgano impar, movil,
simétrico, que tiene la forma de una piramide triangular,
truncada, cuya bases esta dirigida hacia arriba, de mayor
tamano en el hombre que en la mujer y en el joven que en
el nifio, y que en la época de la pubertad, crece en forma
brusca, hasta alcanzar su tamano definitivo, acompanan-
dose este crecimiento, de modificaciones en la voz que
son conocidas como MUDA.

Conformacién exterior de la laringe: debido a su
forma de piramide triangular, presenta tres caras, tres
bordes, una base y un vértice.

a.- Caras: una posterior y dos anterolaterales; las
anterolaterales estan formadas por el cartilago cricoides y
las alas del cartilago tiroides, limitada arriba por el replie-
gue aritenoideo.

b.- Bordes: uno anterior formado por el cartilago
cricoides y el angulo saliente del cartilago tiroides y dos
posteriores que corresponden a los bordes posteriores
del cartilago tiroides.

c.- Vértice: formado por un orificio redondo, corres-
ponde al nacimiento de la traquea a nivel de la 7ma. vér-
tebra cervical.

d.- Base: constituida, de delante hacia atras por el
borde superior del cartilago tiroides, un paquete adiposo
pre-glotico, la epiglotis y la abertura superior de la laringe.

Conformacién interior dela laringe: interiormente
podemos diferenciar en la laringe, tres zonas: la glética,
su praglotica y la subglotica.

46



a.- LA GLOTIS: que es la parte fundamental de la
laringe, pues alli es donde se produce la voz y por donde
pasa el aire respiratorio, o sea, donde la laringe cumple
con sus funciones vocal y respiratoria; la glotis no es mas
que el espacio que queda entre las cuerdas vocales ver-
daderas, correspondiendo a una hendidura media ante-
roposterior, limitada a los lados por las cuerdas vocales
inferiores o verdaderas.

Las CUERDAS VOCALES son cuatro (4) cintas o
repliegues membranosos, dos a cada lado, dos SUPE-
RIORES, también llamadas FALSAS CUERDAS O BAN-
DAS VENTRICULARES y dos INFERIORES O CUER-
DAS VERDADERAS.

Las cuerdas vocales SUPERIORES O FALSAS
CUERDAS se insertan por delante en el angulo entrante
del cartilago tiroides y por detras, en la cara anterior de
los aritenoides y lateralmente al repliegue aritenoepigloti-
co; su importancia es casi nula, no intervienen en la pro-
duccion de la voz.

Las INFERIORES O CUERDAS VERDADERAS,
colocadas horizontalmente, se dirigen de adelante hacia
atras, insertandose por delante, en el angulo entrante del
cartilago tiroides, debajo de las falsas cuerdas, y por de-
tras, en la apdfisis interna de la aritenoides, variando su
largo de 16 mm a 20 mm en la mujer adulta y de 20 mm
a 25 mm en el hombre adulto, conteniendo en su interior,
un fasciculo voluminoso del musculo tiroaritenoideo; esas
cuerdas vocales inferiores o verdaderas, constituyen los
elementos fundamentales de la fonacién.

La GLOTIS o sea el espacio comprendido entre las
cuerdas vocales VERDADERAS, se ha divido en dos par-
tes: una ANTERIOR y otra POSTERIOR.

1.- Parte Anterior, de forma triangular, base pos-
terior, con una longitud de unos 20 mm, de acuerdo al
tamano de las cuerdas vocales, estando el vértice ante-
rior en el angulo entrante del cartilago tiroides y su base
corresponde a una linea que une las apdfisis interna de
los aritenoides; es la llamada glotis VOCAL o interliga-
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mentosa, donde se produce la VOZ.

2.- Parte Posterior, o glotis intercartilaginosa o
RESPIRATORIA, que corresponde al espacio entre los
cartilagos aritenoides.

Entre las falsas cuerdas y las verdaderas, a la de-
recha e izquierda, existen un espacio llamado VENTRI-
CULOS de la laringe o de MORGAGNI, que se comunica
con la glotis.

b.- ZONAS SUPRAGLOTICA: llamada también
VESTIBULO de la laringe esta limitada por cuatro pare-
des: anteriormente por la epiglotis, posteriormente por los
aritenoides y el espacio interaritenoideo y lateralmente
por los repliegues aritenoepigloticos.

c.- ZONA SUBGLOTICA: debajo de la glotis, limita-
da arriba por el anillo del cartilago cricoides.

SUPRAGLOTIS

- VOCAL
CONFORMACION INTERIOR | GLOTIS RESPIRATORIA

SUBGLOTIS

Constitucion anatomica de la laringe: la laringe
esta constituida por CARTILAGOS, que estan unidos por
ARTICULACINES, movidas por MUSCULOS y revestidos
interiormente por una capa MUCOSA que posee elemen-
tos GLANDULARES.

1.- CARTILAGOS: son nueves en total, delos cua-
les tres son impares (cricoides, tiroides y la epiglotis) y
tres son pares (aritenoides, cartilagos corniculados y car-
tilago de Wrisberg).

a.- Cartilago CRICOIDES: cartilago impar, de for-
ma circular como un anillo, situado en la parte inferior dela
laringe, cuyo borde inferior se articula con el primer anillo
de la traquea. En éste, se apoyan los otroscartilagos de la
laringe.

b.- Cartilago TIROIDES: cartilago impar, que se
apoya sobre el cricoides, esta constituido por dos laminas
o alas, que se unen en la parte anterior en angulo diedro,
que presenta en su cara anterior, una prominencia angu-
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losa que constituye el llamado ANGULO SALIENTE del
tiroide o NUEZ, MANZANA O BOCADO DE ADAN que se
acentua mas en el hombre que en la mujer; la cara poste-
rior del tiroides presenta un ANGULO ENTRANTE donde
se insertan las cuerdas vocales. Estas dos laminas o alas
del cartilago tiroides, actuan como escudos protectores
de las cuerdas vocales.

El cartilago tiroides presenta en los bordes, cuatro
salientes llamadas ASTAS, dos superiores y dos inferio-
res, de las cuales, las superiores unen el cartilago al hue-
so HIOIDES vy las inferiores se articulan con el cartilago
cricoides.

c.- Los ARITENOIDES: son dos cartilagos, de for-
ma piramidal, situados en la parte posterior de la laringe
y se apoyan sobre el cricoides; en ellos se insertan las
cuerdas vocales. Tienen gran importancia en la fonacion.

d.- La EPIGLOTIS: es un fibrocartilago, impar, me-
dio, que separa la laringe de la faringe; durante la deglu-
cion, la epiglotis se moviliza, desciende sobre el orificio
laringeo impidiendo el paso de los alimentos a la laringe,
al arbol respiratorio.

e.- Cartilagos CORNICULADQOS: son dos peque-
Aos cartilagos conicos que coronan los aritenoides.

f.- Cartilago de WRISBERG: dos pequenos carti-
lagos colocados verticalmente a cada lado, en el espesor
del repliegue aritenoepiglotico.

2.- ARTICULACIONES de la laringe: son de dos
tipos, las EXTRINSECAS, entre la laringe y el hueso hioi-
des, y entre la laringe y la traquea y las INTRINSECAS,
entre los cartilagos laringeos entre si.

3.- MUSCULOS de la laringe: son de dos tipos, los
EXTRINSECOS, que unen la laringe a los elementos ana-
témicos proximos a ella y los INTRINSECOS o propios de
la laringe que son seis musculos, cinco pares y uno impar
cuya funcién es producir pequefios movimientos en la la-
ringe, alejando o acercando las cuerdas vocales verdade-
ras o poniéndolas en tension, a fin de producir el sonido
laringeo, la voz. Estos musculos intrinsecos de la laringe,
se insertan en los cartilagos laringeos y toman el nombre
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de ellos.

A.- MUSCULOS INTRINSECOS: entre éstos te-
nemos el CRICOTIROIDEO, el CRICOARITENOIDEO
LATERAL POSTERIOR, el CRICOARITENOIDEO LATE-
RAL, el TIROARITENOIDEO, los ARITENOEOIGLOTI-
COS, el ARIARITENOIDEO.

CRICOTIROIDEQ: de forma triangular, par, situa-
do en la parte anterior de la laringe, que se inserta en la
cara anterior del cartilago cricoide y en el borde inferior
del tiroides; su contraccién, desplaza el cartilago tiroides
hacia adelante, poniendo TENSAS las cuerdas vocales.
Su funcion es pues, ser TENSOR DE LAS CUERDAS
VOCALES.

CRICOARITENOIDEO POSTERIOR: musculo par,
situado en la parte posterior de la laringe, que se inserta
en la cara posterior del cricoides y en la apofisis muscular
del aritenoides; su contraccion moviliza ésta apoéfisismus-
cular del aritenoides hacia abajo y atras, lo que SEPARA
las cuerdas vocales, DILATANDO la glotis. Su funcion es
pues, ser DILATADOR DE LA GLOTIS.

CRICOARITENOIDEO LATERAL: musculo par, si-
tuado en las partes laterales de la laringe, por dentro de
las alas del cartilago tiroides, que se inserta, por delante,
en el borde superior del cricoides y por detras, en la apofi-
sis externa o muscular del aritenoides; su contraccion mo-
viliza hacia adelante esta apdfisis externa, ACERCANDO
las cuerdas vocales. Su funcion es ser un CONSTRIC-
TOR DE LA GLOTIS. Como se puede ver, este musculo
ejerce una accion contraria, al musculo descrito anterior-
mente, el cricoaritenoideo posterior.

TIROARITENOIDEQ: musculo par, llamado tam-
bién MUSCULO PROPIO DE LAS CUERDAS VOCA-
LES, situado por encima del cricoaritenoideo lateral, en el
espesor de las cuerdas vocales inferiores o verdaderas,
se inserta por delante en el angulo entrante del cartilago
tiroides y por detras se divide en dos fasciculos uno IN-
TERNO, el fasciculo PROPIO DE LA CUERDA VOCAL
que da a la cuerda vocal del aritenoides y el otro EXTER-
NO, que se inserta en la apdfisis externa del aritenoides.
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Este musculo TIROARITENOIDEO, que como se ve, se
extiende horizontalmente desde el angulo entrante del
cartilago tiroides hasta los aritenoides por el interior de las
cuerdas vocales, al contraerse, aumenta la TENSION Y
EL DIAMETRO de las cuerdas vocales verdaderas, acer-
cando a estas y, ESTRECHANDO LA GLOTIS; su funcion
es la de ser un CONSTRICTOR DE LA GLOTIS Y TEN-
SOR DE LAS CUERDAS VOCALES VERDADERAS.

ARITENOEPIGLOTICO: musculo par, que va des-
de el vértice del aritenoides hasta los bordes laterales de
la epiglotis; su contraccion provoca que la epiglotis se mo-
vilice hacia abajo y atras y que se ACERQUEN las cuer-
das vocales. Su funcioén, es la de ser un CONSTRICTOR
DE LA GLOTIS y un DEPRESOR DE LA EPIGLOTIS.

ARIARITENOIDEQ: también llamado musculo IN-
TERARITENOIDEO, es el unico IMPAR de los muscu-
los INTRINSECOS de la laringe, medio y simétrico, si-
tuado en la parte posterior de la laringe, se extiende de
un aritenoides al otro aritenoides. Esta formado por dos
porciones de musculos, una TRANSVERSAL que va del
borde externo de un aritenoides al borde externo del otro
aritenoides y una porcién OBLICUA, constituida por dos
fasciculos musculares, uno DERECHO y otro IZQUIER-
DPO, que van desde el vértice de un aritenoides hasta la
apdofisis externa del otro aritenoides, entrecruzandose sus
fibras en linea media. La contraccion del musculo INTE-
RARITENOIDEO, ACERCA los aritenoides y a las cuer-
das vocales, ESTRECHANDO LA GLOTIS. Su funcién es
la de ser un CONSTRICTOR de la GLOTIS.

Desde el punto de vista de su FUNCION, los mus-
culos INTRINSECOS de la laringe se pueden clasificar en
tres grupos:

a.- CONSTRICTORES DE LA GLOTIS, los cuales
al contraerse, ACERCAN las cuerdas vocales verdade-
ras, ESTRECHANDO LA GLOTIS: tiroaritenoideo, cri-
coaritenoideo lateral, ariaritenoideo y el aritenoepiglotico.

b.- DILATADORES DE LA GLOTIS, que SEPARAN
las cuerdas vocales al contraerse, ENSANCHANDO la
GLOTIS: el cricoaritenoideo posterior.
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c.- TENSORES DE LAS CUERDAS VOCALES,
cuya accioén pone TENSAS las cuerdas vocales: tiroarite-
noideo y el cricotiroideo.

La funcion de los musculos intrinsecos de la larin-
ge es regular la entrada y salida de aire por ésta durante
la respiracion y variar la longitud y el tono de las cuerdas
vocales, variando la glotis; son de gran importancia en la
fonacion.

B.- Musculos EXTRINSICOS: estan situados a dis-
tancia de la laringe, insertandose en el cartilago tiroides;
se encarga de mover la laringe en conjunto. Entre estos
musculos tenemos el ESTERNOTIROIDEO y el TIRO-
HIOIDEO, que pertenecen a la musculatura recta del cue-
llo.

El esternotiroideo va desde el esternon hasta el
cartilago tiroides y el TIROHIOIDEO desde el cartilago
tiroides hacia arriba hasta el hueso hioides. También pue-
den considerarse como laringeos otros musculos, que sin
tener relacion directa con ella, producen su ascenso al
contraerse. Entre ellos tenemos al DIGASTRICO, el ES-
TILOHIOIDEO y el GENIHIOIDEO, las cuales al llevar el
hioides hacia arriba, producen indirectamente el ascenso
de la laringe.

El DIGASTRICO es un musculo en forma de V,
con dos vientres carnosos, insertandose el posterior en
la ranura digastrica del temporal y el anterior en la fosita
digastrica del maxilar inferior.

EL ESTILOHIOIDEO desciende de la apdfisis esti-
loides hasta el hioides.

El GENIHIOIDEO va desde el maxilar inferior has-
ta el hueso hioides.

4.- MUCOSA de la laringe: reviste interiormente
toda la superficie de ella y se continua al exterior, con la
mucosa faringea por una parte y con la mucosa traqueal,
por la otra; posee glandulas mucosas y foliculos linfaticos.

5.- Nervios de la laringe: este 6rgano de la fona-
cion esta inervada por dos nervios:

a.- EILARINGEO SUPERIOR, que nace de un nervio
plexiforme, se divide en dos ramas a nivel del hueso hioides:
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Una SUPERIOR que se distribuye por la epiglotis y
la mucosa supraglotica y otra INFERIOR que se distribu-
ye por la mucosa supraglética y el musculo cricotiroideo.

b.-El LARINGEO INFERIOR O RECURRENTE
que nace del NEUMOGASTRICO, se distribuye por el
resto de los musculos de la laringe y se anastomosa con
el resto de los musculos de la laringe y se anastomosa
con el laringeo superior por medio de la anastomosis de
GALENO.

Hueso tiroides
Valécula

Eiolot

Vestibulo laringeo

Seno piriforme

Mdasculo vocal
Glotis

Musculo cricotiroideo
Subglotis

G

Pramer oywm ' &
anillos raqueales Tréquea

Corte frontal de la laringe

PRODUCTORDE LA VOZ: LARINGE

APARATO CAVIDADES
FONADOR APARATO INFRAGLOTICAS
SUPRAGLOTICAS
La LARINGE pues, ademas que sirve para el paso

del aire hacia los pulmones, es el 6rgano PRODUCTOR
DELA VOZ, el de la FONACION.
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Epiglotis, cara posterior

Epiglotis

Falsa cuerda vocal

Cuerda vocal inferior

Tiroides

Porcion infraglética

Cricoides

APARATO RESONADOR

El APARATO RESONADOR, es el que, por efecto
del fendmeno fisico de la RESONANCIA, logra producir
el TIMBRE de la voz humana. Como expusimos anterior-
mente, este aparato resonador esta formado por dos par-
tes:

A.- CAVIDADES SUPRAGLOTICAS

O APARATO SUPRARESONADOR
B.- CAVIDADES INFRAGLOTICAS

O APARATO INFRARESONADOR

A.- CAVIDADES SUPRAGLOTICAS: son las cavidades
por ENCIMA de la GLOTIS LARINGEO, constituyendo el
APARATO SUPRARESONADOR: este aparato esta for-
mado por la parte superior de LA LARINGE, LA FARIN-
GE, LABOCA, LAS FOSAS NASALES Y LOS HUESOS
HUECOS DEL CRANEO. La voz originada en la laringe,
al chocar con estas cavidades SUPRAGLOTICAS, por
efecto de la RESONANCIA, sufre una serie de modifica-
ciones, que le dan su TIMBRE caracteristico.

La LENGUAY LOS LABIOS, son dentro de este APA-
RATO SUPRARESONADOR, los 6rganos que tienen una
mayor importancia en la obtencion del TIMBRE DEFINI-
TIVO de la voz, ya que la LENGUA, por su movilidad,
flexibilidad, pueden modificar la forma y el volumen de
la faringe y la boca, lo cual hace cambiar la resonancia
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de estas cavidades y por supuesto, el timbre de la voz;
por su parte, los LABIOS, por su movilidad y flexibilidad,
al cambiar de posicion, al proyectarse hacia adelante, al
redondearse, también modifican la resonancia y por su-
puesto, modifican el timbre de la voz.

LARINGE

APARATO FARINGE

SUPRARESONADOR BOCA

FOSAS NASALES

HUESOS HUECOS DEL
CRANEO

B.- CAVIDADES INFRAGLOTICAS: son las situadas
por DEBAJO de la GLOTIS LARINGEA, de las cuerdas
vocales, y constituyen el APARATO INFRARESONA-
DOR; este aparato esta formado por la parte inferior de
la LARINGE, LA TRAQUEA, LOS BRONQUIOS Y LOS
PULMONES.

Cuando se produce la voz en la laringe, en estos 6r-
ganos del aparato INFRARESONADOR, también se pro-
duce el fendmeno de la RESONANCIA, lo que se puede
demostrar, al colocar la mano en el toérax, en la parte su-
perior de la traquea y en la parte inferior de la laringe, al
momento de producir la voz.

LARINGE
TRAQUEA
APARATO INFRARESONADOR BRONQUIOS
PULMONES
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Cavidad nasal

Paladar blando (velo)

Cavidad bucal

Lengua

Laringe

|
( \
:F—JA\
| e —_—— Pulmones

Aparato resonador

ARTICULACION

Se llama ARTICULACION del lenguaje a la especial
disposicion que adoptan los 6rganos articulatorios en el
momento de producir un sonido.

Para producir un sonido del lenguaje, es necesaria la
intervencién de unos érganos de la boca, llamados OR-
GANOS ARTICULATORIQOS, que son los que al ponerse
en contacto o acercarselo suficiente sin entraren contac-
to, producen los sonidos del lenguaje; estos 6rganos arti-
culatorios se clasifican en:

A.- MOVILEO ACTIVOS
B.- INOVILESO PASIVOS

A.- ORGANOS ARTICULATORIOS MOVILES: son los
que se mueven, que buscan al otro 6rgano articulatorio
para producir el sonido; entre estos tenemos LOS LA-
BIOS, LALENGUAY EL VELO DEL PALADAR.

1,- LOS LABIOS: intervienen en la produccion de
TODAS las VOCALES y enlas CONSONANTES [p].[b].
[m]. [f]; las alteraciones de los labios, modifican el mo-
vimiento normal de ellos, lo cual trae como consecuencia,
la modificacion de los SONIDOS donde ellos intervienen.
La patologia mas comun de ellos es el labio leporino, la
paresia o paralisis, el labio grueso, el labio superior corto.

Los labios son dos, el superior y el inferior, de los
cuales, el inferior es el mas activo.
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Hendidura parcial Hendidura total
del labio del labio

Labio leporino
[a.e.i,o.u.] [a]l[el[i]l[o] [u]

[p.b.m.f] [p] [b] [m] [f]

2.- LA LENGUA: de los érganos articulatorios del
lenguaje, es el que interviene en la articulacion de la ma-
yor cantidad de sonidos, pues interviene en la produccion
de TODAS las VOCALES y en las CONSONANTES [t ].
[d].[Il. [s].In] [r] [ch]l [yl [AlL[k][g][x]
La lengua es un o6rgano musculoso, de gran movilidad,
qgue juega un papel muy importante en el acto fonético,
en la articulacion de los sonidos, en el timbre y en la colo-
cacion dela voz. Las alteraciones de la lengua, modifican
el movimiento normal de ella, lo que consecutivamente
produce la alteracion de los sonidos donde ella interviene
(dislalias).

La patologia mas comun dela lengua, es el frenillo
sublingual corto, que le impide su libre movimiento, la mo-
dificacién de su posicién normal, la seccién de una parte
por un accidente, la glosoptosis, o sea, la caida de la len-
gua en la faringe, la hipertrofia y la hipotrofia, la paresia o
paralisis de la misma.

a.e.i.o.u. [a]l[e]ll[i]l[o][u]
LENGUA t.d.i.s.n.r.ch.y. A. K. g.j.
[tI0dI0IIsIInIlr]liTln]lk]ITg]xX]
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3.- VELO DEL PALADAR O PALADAR BLANDO,
es un 6rgano articulado movil que interviene en la produc-
cion de los sonidos CONSONANTES [k ] [K ][ K ]; otra
funcién muy importante del VELO DEL PALADAR, es que
durante la articulacion del lenguaje, al ELEVARSE, sepa-
ran las fosas nasales de la faringe bucal, haciendo que la
mayoria de los FONOS salgan por la boca, sonidos bu-
cales. Las alteraciones del velo del paladar pueden oca-
sionar, ademas de las alteraciones de los sonidos donde
él interviene (dislalias k. g. j.). la VOZ NASALIZADA O
RINOLALIA.

La patologia mas comun que sepresenta en este
organo es la paralisis o paresia, su division, tamafo corto
0 Su ausencia.

En los sonidos velares,elérgano articulatorio mas
activo es el post dorso de la lengua.

VELO DEL PALADAR [K][g][j]
ORGANOS ARTICULATORIO MOVILES o ACTIVOS:

1.-LABIOS:

VOCALES: a.e.i.o.u.[a] [e][i]l[o][u]

COSONANTES: p.b.m.f. [p][b][m][f]

2.- LENGUA

VOCALES: a.e.i.o.u.[a][e][il[o][u]

CONSONANTES: [ t.d.l.s.n.r.y.ch.i.k.g.j.]

3.- VELO DEL PALADAR: k. g.j. [k][g]1[x]
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Cuando la produccion del fono se hace con dos
organos articulatorios moviles, uno de ellos es el activo y
el otro el pasivo; en los sonidos bilabiales por ejemplo, el
activo es el labio inferior y en las velares, el activo es el
post-"'-7 0o

CARTILAGO
NASAL

NERVIOS
OLFATORIOS

CORNETE
SUPERIOR

SEND
ESFENOQIDAL

CORNETE
i MEDIO

MAXILAR

DIENTE . CORNETE

INFERIOR

LABIO
SUPERIOR

CAVIDAD
INFERIOR LENGUA BUCAL

B.- ORGANOS ARTICULATORIOS INMOVILES O
PASIVOS: son los que no se mueven, permanecen in-
moviles, esperando que un érgano articulatorio movil se
ponga en contacto con él o se acerque lo suficientemen-
te sin entrar en contacto, para producir algunos sonidos
del lenguaje; entre estos tenemos: LOS DIENTES SUPE-
RIORES, LOSALVEOLOS DENTARIOSY EL PALADAR
DURO.

1.- DIENTES SUPERIORES: especialmente los
incisivos superiores, intervienen en la articulacion delos
sonidos CONSONANTES [f.][t.] [d. ]; en la articulacion
de la[f.] el érgano activo es el LABIO INFERIOR y en la
articulacion de la[t. ][ d. ], es el APICE de la LENGUA.

DIENTES SUPERIORES: [f.][t.][d.].

2.- ALVEOLOS DENTARIOS: intervienen en la ar-
ticulacion de las CONSONANTES [ s. I. n. r.]; aqui en
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estos sonidos, los 6rganos activos son la PUNTA Y EL
PRE-DORSO DE LA LENGUA.

ALVEOLOS DENTARIOS: [s.][LL1[n.]1[r.]

3.- PALADAR DURO: formado por los huesos pala-
tino y maxilar superior, interviene en la articulacion de los
sonidos CONSONANTES ch.yiA.[c][j][n ]; en estos
sonidos el 6rgano activo es el DORSO DE LA LENGUA.

PALADAR DURO: [ch.yd.] [c][j]l[n]

ORGANOS ARTICULATORIOS

A.- MOVILES O ACTIVOS

LABIOS: VOCALES mas [p.][b.1[m.][f.]
LENGUA: VOCALES Mas [t.d.l.s.n.r.ch.y.f.j.k.g.]
VELO DEL PALADAR: [k.gj.]1 [K]1[g1[xX]

B.- INMOVILES O PASIVOS

DIENTES SUPERIORES: [f][t][d]
ALVEOLOS DENTARIOS: [s][I1[n]1[r]
PALADAR DURO: [ch.yA.] [c1[j]1[fA]

Para estudiar un sonido CONSONANTE, en cual-
quier lengua, desde el punto de vista de su ARTICULA-
CION, debemos considerar cuatro (4) condiciones:

1.- EL PUNTO DE ARTICULACION

2.- EL MODO DE ARTICULACION

3.-INTERVENCION O NO DE LAS CUERDAS VOCALES
4.- INTERVENCION O NO DEL VELO DEL PALADAR

1.- PUNTO DE ARTICULACION: es el sitio, el lu-
gar, la zona de la cavidad bucal donde se articula el soni-
do, donde los 6rganos articulatorios se ponen en contacto
o se acercan lo suficientemente, sin entrar en contacto,
para articular un sonido; de acuerdo al PUNTO DE ARTI-
CULACION, en el espafiol nuestro, el espafiol hispanoa-
mericano, los sonidos CONSONANTES se clasifican en:
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a.-BILABIALES: el sitio donde se articulan los soni-
dos, es en los dos labios; los sonidos BILABIALES son [
p.b.m.]
BILABIALES: [p][b][m]

b.- LABIO DENTALES: el sitio donde se articulan
los sonidos del lenguaje esta dado por el estrechamiento
que se forma al acercarse el LABIO INFERIOR a LOS
INCISIVOS SUPERIORES: entre estos tenemos la [ f ].
Con respecto a la v que en el espafiol antiguo era LABIO
DENTAL, con el correr del tiempo se transformé6 en una
[ b] BILABIAL y actualmente, la v LABIODENTAL solo
se conserva en Valencia, Baleares y algunas comarcas
del sur de Catalufia, ya que en el resto de Espafia y en
Hispano América, FONETICAMENTE NO EXISTE, no se
articula, solo se usa ortograficamente.

Pronunciacién de V:

Tomas Navarro, en su libro “Manual de Pronuncia-
cion Espanola” (R.F.E. Madrid 1977), sefala que “solo
pronuncian ente nosotros la V labio dental algunas perso-
nas demasiado influidas por prejuicios ortograficos o par-
ticularmente propensas a afectacion”. Enrique Obediente
Sosa, en su libro “Fonética y Fonologia” (fundamentos
generales y estudio comparativo ente el espafiol general
y el espaiol venezolano), nos sefiala que “realizar el gra-
fema V como un sonido labio dental [V ] es, en espafiol,
un acto artificial, innecesario y pedante que no tiene ra-
z6n de ser”. En Venezuela, donde mas observamos este
fendmeno es en los locutores de radio y la television, que
se empefan en pronunciar [v]envez de [b]; inclusive,
algunos la enfatizan al pronunciarla.

Para conocer con mas detalles la evolucion de la
pronunciaciéon de la letra V, remitimos al lector a la lectu-
ra de: Alonso Amado, “Dela pronunciacion medieval a la
moderna en espafiol”, Editorial Gredos, T.L. Madrid. 1955,
pag. 23 y siguientes. Lapesa Rafael, “Historia de la len-
gua espanola”. Editorial Gredos. Madrid. 1980. Alcina y
Blecua, op.c. pp. 308-315.
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LABIO DENTAL: [ f]

c.- DENTALES: la zona donde se articulan los so-
nidos esta formada por el contacto que hace la PUNTAO
APICEDE LA LENGUA con los INCISIVOS SUPERIO-
RES: los sonidos que se articulan en los dientes superio-
resson[t][d]. En Espafa, ademas de los dentales, se
articulan sonidos INTERDENTALES, entre los dientes su-
periores e interiores, y entre los cuales se incluyen [ d.z.
]. Nosotros en Hispano América, no articulamos sonidos
interdentales.

DENTALES: [t] [d]

d.- ALVEOLARES: la zona donde se articulan los
sonidos esta dada por el contacto y el acercamiento sufi-
ciente sin entrar en contacto, que hace el PREDORSODE
LA LENGUA con los ALVEOLOS DENTARIOS; los que se
articulan en los ALVEOLOS DENTARIOS son [l.s.n.r]

ALVEOLARES: [s][I][n][r]

e.- PALATALES: el lugar donde se articulan los sonidos
esta dado por el contacto y el acercamiento suficiente sin
entrar en contacto que hace el MEDIO DORSO DE LA
LENGUA con el PALADAR DURO; los que se articulan
en el PALADARDURO son [y][ch][A] [jl[c] [A]

PALATALES: [ch][y1[AL:[c]lj] [A]

f.- VELARES: la zona donde se articulan los fonos
esta dada por el contacto y el acercamiento suficiente sin
entrar en el contacto, que hace el POSTDORSO de la
LENGUA con el VELO DEL PALADAR: los sonidos que se
articulan en el VELO DEL PALADAR son [ k.g.j.]
VELARES: k. g.j. [k][g][x]

FONOS DE ACUERDO AL PUNTO DE ARTICULACION:
1.-BILABIALES [p][b][m]
2.-LABIODENTALES: [ f]
3.- DENTALES: [t][d]
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4.- ALVEOLARES: [I][s][n][r]

5.-PALATALES: ch.ynA.[c][j][A]

6.- VELARES: k.g.j.[k]1[g][x]

En la formacion de las VOCALES NO HAY UN PUN-
TO DE ARTICULACION ESPECIFICO donde se centre la
tension articulatoria, sino que se producen en una zona
donde interviene TODALA MASA LINGUAL.

2.- MODO DE ARTICULACION: es la FORMA que
adoptan los érganos articulatorios en el momento de la ar-
ticulacion, es decir, COMO SE PRODUCE la articulacion
de ese sonido; para estudiar el MODO de una articulacién
es necesario tomar en cuenta varios factores:

a.- Si los 6rganos articulatorios se ponen en contacto
0 no.

b.- Si el aire contenido en la boca se acumula detras
de ellos o no.

c.- La forma como se separa los 6rganos articulatorios

d.- Como sale el aire contenido en la boca

De acuerdo al MODO DE ARTICULACION, los sonidos
se clasifican en:

A.- OCLUSIVOS: en estas articulaciones los érga-
nos articulatorios se ponen en CONTACTO completo y el
AIRE contenido en la boca se ACUMULA detras de ellos;
luego estos érganos se SEPARAN BRUSCAMENTE vy el
aire contenido en la boca que se habia acumulado de-
tras de ellos, saleen forma INTEMPESTIVA, BRUSCA,
EXPLOSIVA, por lo que a estos sonidos también se les
llama EXPLOSIVOS.

Los sonidos OCLUSIVOS son: [p][b][t]1[d][k][g]
OCLUISIVOS O EXPLOSIVOS: [plIlb][t][d]l[k]

[g]

B.- FRICATIVOS: en estos fonos los 6rganos articulato-
rios NO SE PONEN EN CONTACTO, sino que se acercan
lo suficientemente para formar una estrechez ente ellos;
el aire contenido en la boca NO SEACUMULA detras de
estos sino que sale rozandolos en forma continua, produ-
ciendo el sonido del lenguaje, por friccion.
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También se les llama CONTINUOS.
Los sonidos FRICATIVOS son:

[f10s. 10y][)1 [flls]li] [X]
FRICATIVOS: [fsyj.]  [f1IsI[i]1[x]

C.- AFRICADQS: en ellos se produce una combi-
nacion de articulacion OCLUISIVA'Y FRICATIVA; es de-
cir, en un primer momento, son OCLUISIVAS y luego se
hacen FRICATIVAS. Al inicio los 6rganos articulatorios se
PONEN en CONTACTO vy el AIRE contenido en la boca
se ACUMULA detras de estos, pero la separacion de ellos
NO se hace en forma BRUSCA sino en forma GRADUAL,
lo que deja una estrechez por donde sale el aire, rozando-
los en forma continua, produciendo el sonido del lengua-
je.

El sonido AFRICADO del espafioles [ “ch” ] [c ].
Los argentinos tienden a articular la [y ] en forma AFRI-
CADA.

AFRICADO: [ch.] [c]

D.- LIQUIDAS: en ellas se combinan una oclusion
con una abertura del canal bucal; se dividen en VIBRAN-
TES y LATERALES.

D1.- VIBRANTES: en estas articulaciones la lengua
realiza unos movimientos rapidos que le permiten poner-
se en contacto y separarse del 6rgano articulatorio pasivo,
varias veces, lo que interrumpe alternativamente la salida
del aire contenido en la boca. Los FONOS VIBRANTES
del espafiolson[y] [f] VIBRANTES: [r][r].

En las VIBRANTES se combina pues, la oclusion con
la abertura en forma sucesiva; la Uvula y la lengua son
los 6rganos articulatorios que pueden vibrar. La [ r ] del
francés es uvular.

D2.- LATERALES: en estas articulaciones, el érgano
articulatorio entra en contacto con el punto de articula-
cion, pero este contacto solo tiene lugar en medio del ca-
nal bucal, por lo que el aire contenido en la boca puede
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salir por los dos costados del lugar de la articulacion.

La [ 1] es una lateral en el espafiol, donde la punta de
la lengua se pone en contacto con los alvéolos dentarios y
el aire contenido en la boca, sale por los dos costados de
la lengua, produciendo un sonido causado por la friccién
del aire contra los bordes de la lengua.

LATERAL: [ 1]

FONOS de acuerdo al MODO DE ARTICULACION

1,-OCLUSIVOS: [p][b][t]1[d]l[k][g]

2.-FRICATIVOS: [f]1[s][yI[j] [fI[sI[illx]

3.- AFRICADOS: ch. [ c]

4.- LIQUIDAS: VIBRANTES: [r][r]

LATERAL: [1]

En la formacion de las VOCALES, los 6rganos articu-
latorios forman una abertura suficiente para que el aire
pase sin obstaculos.

3.- INTERVENCION O NO DE LAS CUERDAS VO-
CALES: cuando la articulacion de los fonos se acompa-
Aa de sonido laringeo, de voz, se les llama SONOROS y
cuando no se acompanan de sonido laringeo, cuando no
intervienen las cuerdas vocales, se les llama SORDOS.

Los sonidos SONOROS son: [ b.m.d.l.n.r.A.y.g.]
mas todas las VOCALES.
Los sonidos SORDOS son: [ p.f.t.s.ch.k.j.]

INTERVENCION O NO DE LAS CUERDAS VOCALES:
SONOROS: [ a.e.i.o.u.b.m.d.l.n.r.r.A.y.g.]
SORDOS: [p.ft.s.chk..]

4.- INTERVENCION O NO DEL VELO DEL PALA-
DAR: cuando nos referimos al VELO DEL PALADAR como
organo articulatorio movil, expusimos que al elevarse, se-
para las fosas nasales de la orofaringe, provocando que la
mayoria de los sonidos salgan por la boca y se les llama
sonidos BUCALES U ORALES; cuando el velo del paladar
NO INTERVIENE, NO SE LELEVA, como la orofaringe se
comunica normalmente con las fosas nasales, los sonidos
salen por la nariz y se les llama sonidos NASALES.
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Los sonidos BUCALES U ORALES son: |
p.b.f.t.d.s.l.r.] mas todas las vocales.

Los fonos NASALES son solamente:
[mnA.]:[m] [n][A]

INTERVENCION O NO DEL VELO DEL PALADAR:
ORALES O BUCALES: [a.e.i.o.u.p.b.f.t.d.s.lL.r.ch.yj.k.g.]
NASALES: [ m.n.A.]

Podemos ver COMO FUNCIONA el velo del pala-
dar, si a una persona le bajamos la lengua y lo invitamos
a que articule la vocal [ a ], veremos como el velo del pa-
ladar se eleva, interrumpiendo la comunicacion que, nor-
malmente existe entre la orofaringe y las fosas nasales.

ARTICULACIONES DE LAS CONSONANTES
ESPANOLAS (HISPAN AMERICA)

PUNTO DE ARTICULACION

a.- BILABIALES: [p][b][m]

b.- LABIO DENTALES: [ f]

c.- DENTALES: [t] [d]

d.- ALVEOLARES: [I11[s][n][r][r]
e.- PALATALES: [chy A ]: [cI[j]1[A]
f- VELARES: [k.gj] [KI1[g1[x]

MODO DE ARTICULACION

a.- OCLUSIVAS: [p][b1[t]1[d]1Ik]I[g]
b.- FRICATIVAS: [f.s.yj ]l [f1[s1[j]1[X]
c.- AFRICADAS: ch. [¢]

d.- LIQUIDAS: VIBRANTES: [r][r]
LATERAL: [ 1]

INTERVENCION O NO DE LAS CUERDAS VOCALES
a.- SONORAS: [ a.e.i.o.u.b.m.d.l.n.r.i.y.g]
b.- SORDAS: [ p.f.ts.ch.k.j.]

INTERVENCION O NO DEL PALADAR
a.- ORALES: [a.e.i.0.u.p.b.f.t.d.s.l.r.ch.y.j.k.g.]
B. NASALES: [ m.n.A. ]
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TIEMPO DE LA ARTICULACION

En toda articulacion de un sonido se realizan tres
MOMENTOS O TIEMPOS:
a.- INTENSION
b.- TENSION
c.- DISTENSION

a.- INTENSION: se refiere a los MOMENTOS que
realizan los 6rganos articulatorios para llegar a la alta po-
sicion caracteristica del fono.

b.- TENSION: es el mantenimiento de la posicién
caracteristica del sonido durante cierto tiempo. Es el mo-
mento mas caracteristico del mismo .

c.- DISTENSION: son los movimientos que reali-
zan los organos articulatorios para deshacer la posicion
caracteristica del sonido.

Durante la INTENSION Y LA DISTENSION se rea-
lizan los enlaces con los sonidos contiguos en la palabra
y la frase.

CLASIFICACION DE LOS SONIDOS DEL LENGUAJE

a.- VOCALES
Se clasifican en dos
b.- CONSONANTES

Ya hemos expuesto algunas diferencias existentes
entre ellos, sin embargo consideramos conveniente anali-
zarlos con mas detalles. Se diferencian desde varios pun-
tos de vista:

1.- ACUSTICAMENTE: las VOCALES son TONOS,
ONDAS SONORAS PERIODICAS, SONIDOS PROPIA-
MENTE DICHOS, en cambio las CONSONANTES son
RUIDOS, ONDAS SONORAS APERIODICAS; sin embar-
go, estas diferencias no son absolutas porque las VOCA-
LES suelen acompafarse de RUIDOS y algunas CON-
SONANTES presentan elementos de tono musical. Otra

diferencia es que, las VOCALES presentan FORMANTES
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y en las CONSONANTES NO HAY FORMANTES.

2.- DESDE EL PUNTO DE VISTA ARTICULATORIQ:
en las VOCALES NO HAY OBSTACULOS en la boca al
paso del aire vibrante; en cambio en las CONSONANTES
SI HAY OBSTACULO en la boca al paso del aire.

Una segunda diferencia entre ellos, seria que en la
articulacion de las consonantes la tensién articulatoria se
concentra en el lugar donde se produce el ruido dela con-
sonantes emitida, o sea, que las CONSONANTES tienen
una ARTICULACION LOCALIZADA, un FOCO. En cam-
bio las VOCALES NO PRESENTAN un FOCO FORMA-
DOR, ya que se producen en una zona donde interviene
toda la masa lingual; no hay parte especifica donde se
centre la tension articulatoria.

3.- LINGUISTICAMENTE: las VOCALES por Si SO-
LAS pueden FORMAR SILABAS, constituyendo EL NU-
CLEO O CENTRO de la SILABA, en cambio las CONSO-
NANTES NO PUEDEN POR Si SOLAS formar silabas,
constituyendo el MARGEN dela SILABA.

LAS VOCALES
Como hemos visto anteriormente, las VOCALES
son sonidos SONOROS y ABIERTOS que se diferencian
entre si, especialmente por su timbre caracteristico; se
pueden estudiar desde dos puntos de vista.
A.- ACUSTICAMENTE
B.- ARTICULATORIAMENTE

A.- ACUSTICAMENTE: las VOCALES, de acuerdo
con la FRECUENCIA con que se producen, se pueden
Clasificar en:

1.- AGUDAS, cuando en ellas predominan las fre-
cuencias ALTAS, lo cual se debe a la forma reducida del
resonador bucal; en espafiol tenemos la [i] (2.000 cps)
yla[c].

2.- GRAVES: cuando en ellas predominan las frecuen-
cias BAJAS, lo cual se debe a la forma amplia del resonador
bucal; en espanol tenemos la[u] (700 cps)yla[o].
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3.- NEUTRA: cuando predominan las frecuencias
intermedias entre las posiciones extremas; en espanol te-
nemos la [ a] (1.5000 cps).

VOCALES ACUSTICAMENTE
AGUDAS: [i](2.000cps)[e]
NEUTRA: [a](1.500 cps)
GRAVES: [u](700cps)[o0]

B.- ARTICULATORIAMENTE: desde este punto de vista,
las VOCALES se pueden estudiar en cuatro (4) ejemplos:
1.- LUGAR DE ARTICULACION

2.- MODO DE ARTICULACION

3.- ACCION DE LOS LABIOS

4.- ACCION DEL VELO DEL PALADAR

1.- LUGAR DE ARTICULACION: cuando para articular la
VOCAL, la lengua Avanza hacia adelante, hacia la parte
anterior de la boca, se le llama ANTERIOR; también se
les llama PALATALES porque cuando la lengua avanza
hacia la parte anterior de la boca, se eleva hacia el pa-
ladar duro; entre estas tenemos [ i ] [ e ] del espaiol. Se
le llama CENTRAL, como la [ a ] del espafiol, cuando la
vocal se realiza con la parte central del dorso de la lengua
y ésta se acerca hacia la parte baja de la cavidad bucal.
Se le llama POSTERIORES O VELARES cuando para
articular la vocal, la lengua se retrae hacia la parte poste-
rior de la boca; entre éstas tenemos [ 0 ] [ u ] del espaniol.

LUGAR DE ARTICULACION:
ANTERIORES O PALATALES: [e][i]
CENTRAL: [a]

POSTERIORES O VELARES: [o][u]

2.- MODO DE ARTICULACION: se refiere que al
elevar el dorso de la lengua para producir las VOCALES,
se modifica la amplitud del paso del aire entre el paladar
duro y la lengua. De acuerdo a la mayor o menor amplitud
del paso del aire vibrante entre el paladar duro y la len-
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gua, LAS VOCALES se clasifican en ABIERTAS, donde
hay la MAYOR AMPLITUD, como en [ a ], CERRADAS,
donde hay la MENOR AMPLITUD, comoen[i][u]yen
MEDIAS comoen[e][0].

MODO DE ARTICULACION:
ABIERTAS: [a]

MEDIAS: [e][0]
CERRADAS: [i][u]

Las vocales se inscriben en un triangulo
I u
e o}
a

3.- ACCION DE LOS LABIOS: después de la len-
gua, son los 6rganos articulatorios MAS IMPORTANTES
en la formacion de las VOCALES: se llaman LABIALIZA-
DAS O REDONDEADAS cuando hay abocinamiento o
redondeamiento labial como en [0 ][ u]. Se les llama
DESLABIALIZADAS O ESTIRADAS cuando no hay abo-
cinamiento labial, sino que éstos se estiran comoen [ a]

[iT[el].

ACCION DE LOS LABIOS:
LABIALIZADAS O REDONDEADAS: [0][u]
DESLABIALIZADAS O ESTIRADAS: [a][e][i]

4.- ACCION DEL VELO DEL PALADAR: cuando éste
se eleva y se coloca contra la pared faringea, el aire vi-
brante sale por la boca, son las vocales ORALES, que en
ESPANOL son todas; si el VELO DEL PALADAR no se
eleva, permanece descendido, el aire vibrante sale por la
nariz; son las NASALES como en portugués y el franceés.

VELO DEL PALADAR
ORALES: ESPANOL ,
NASALES: PORTUGUES, FRANCES
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VOCALES. RESUMEN

A.- ACUSTICAMENTE
AGUDAS: [i](2.000 cps)[e]
NEUTRA: [a] (1.500 cps)
GRAVES: [i](700cps)[o]

B.- ARTICULADAMENTE:

1. LUGAR DE ARTICULACION
ANTERIORES O PALATALES: [e][i]
CENTRAL: [a]

POSTERIORES O VELARES: [0][u]

2.- MODO DE ARTICULACION
ABIERTAS O BAJAS: [a]
MEDIAS: [e][0]
CERRADAS O ALTAS: [i][u]

3.- ACCION DE LOS LABIOS
LABIALIZADAS O REDONDEADAS: [0][u]
ESLABIALIZADAS O ESTIRADAS: [a][e][i]

4. VELO DEL PALADAR
ORALES: ESPANOL ,
NASALES: PORTUGUES, FRANCES

LAS CONSONANTES

Anteriormente hemos expuesto que las CONSO-
NANTES son RUIDOS u ondas sonoras aperiodicas,
donde NO HAY FORMANTES, que tienen UN FOCO
FORMADOR, un PUNTO DE ARTICULACION y que LIN-
GUISTICAMENTE se caracterizan porque POR S| SO-
LAS NO PUEDEN FORMAR SiLABAS.

También estudiamos anteriormente las CONSO-
NANTES desde el punto de vista ACUSTICO y ARYICU-
LATORIO. En este capitulo clasificaremos a cada uno
de los sonidos CONSONANTES de acuerdo a las (4)
condiciones articulatorias: PUNTO DE ARTICULACION,
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MODO DE ARTICULACION, INTERVENCION O NO DE
LAS CUERDAS VOCALES Y LA INTERVENCION O NO
DEL VELO DEL PALADAR, con la finalidad de conocer
mejor estos sonidos del lenguaje que junto con las voca-
les, forman las palabras con las cuales hablamos.

CONSONANTE [p]
1.- PUNTO DE ARTICULACION: BILABIAL
2.- MODO DE ARTICULACION: OCLUSIVA
3.- INTERVENCION DE CUERDAS VOCALES: SORDA
4.- INTERVENCION DEL VELO DEL PALADAR: BUCAL
U ORAL

CONSONANTE [b]
1.- PUNTO DE ARTICULACION: BILABIAL
2.- MODO DE ARTICULACION:OCLUSIVA
3.- INTERVENCION DE CUERDAS VOCALES: SONORA
4.- INTERVENCION DEL VELO DELPALADAR: BUCAL
U ORAL
La CONSONANTE [ b ] puede cambiar el MODO DE

ARTICULACION, ya que es OCLUSIVA cuando inicia pa-
labras o va después de m; es FRICATIVA en los demas
casos, ejemplos:

Bate: OCLUSIVA

Combate: OCLUSIVA

Cabo: FRICATIVA

Cubeta: FRICATIVA

CONSONANTE [m]
1.- PUNTO DE ARTICULACION: BILABIAL
2.- MODO DE ARTICULACION: OCLUSIVA
3.-INTERVENCION DE CUERDAS VOCALES: SONORA
4.- INTERVENCION DEL VELO DEL PALADAR: NASAL

CONSONANTE [f]
1.- PUNTO DE ARTICULACION: BILABIAL
2.- MODO DE ARTICULACION: OCLUSIVA
3.-INTERVENCION DE CUERDAS VOCALES: SONORA
4.- INTERVENCION DEL VELO DEL PALADAR: NASAL
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CONSONANTE [ t]
1.- PUNTO DE ARTICULACION: DENTAL
2.- MODO DE ARTICULACION: OCLUSIVA
3.- INTERVENCION DE CUERDAS VOCALES: SORDA
4.- INTERVENCION DEL VELO DEL PALADAR: BUCAL
U ORAL

CONSONANTE [d]
1.- PUNTO DE ARTICULACION: DENTAL
2.- MODO DE ARTICULACION: OCLUSIVA
3.-INTERVENCION DE CUERDAS VOCALES: SONORA
4.- INTERVENCION DEL VELO DEL PALADAR: BUCAL
U ORAL
La CONSONANTE [ d ] puede cambiar su MODO de

ARTICULACION, ya que es OCLUSIVA cuando esta en
posicion inicial absoluta o precedidade [n][ 1], pero es
FRICATIVA en los demas casos.

Ejemplos: Debo: OCLUISIVA

Podar: FRICATIVA

Bondad: FRICATIVA, la final

Toldo: OCLUISIVA

CONSONANTE [i]
1.- PUNTO DE ARTICULACION: ALVEOLAR
2.- MODO DE ARTICULACION: LATERAL
3.- INTERVENCION DE CUERDAS VOCALES: SONORA
4.- INTERVENCION DEL VELO DEL PALADAR: BUCAL
U ORAL

CONSONANTE [s]
1.- PUNTO DE ARTICULACION: ALVEOLAR
2.- MODO DE ARTICULACION: FRICATIVA
3.- INTERVENCION DE CUERDAS VOCALES: SORDA
4.- INTERVENCION DEL VELO DEL PALADAR: BUCAL
U ORAL

CONSONANTE [n ]
1.- PUNTO DE ARTICULACION: ALVEOLAR
2.- MODO DE ARTICULACION: OCLUSIVA
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3.- INTERVENCIQN DE CUERDAS VOCALES: SONORA
4.- INTERVENCION DEL VELO DEL PALADAR: NASAL

CONSONANTE [r]

1.- PUNTO DE ARTICULACION: ALVEOLAR
2.- MODO DE ARTICULACION: VIBRANTE
3.- INTERVENCION DE CUERDAS VOCALES: SONORA
4.- INTERVENCION DEL VELO DEL PALADAR: BUCAL
U ORAL

Enla CONSONANTE [ r]se produce una vibracion del
apice de la lengua contra los alvéolos dentarios.

CONSONANTE [r]

1.- PUNTO DE ARTICULACION: ALVEOLAR
2.- MODO DE ARTICULACION: VIBRANTE MULTIPLE
3.-INTERVENCION DE CUERDAS VOCALES: SONORA
4.- INTERVENCION DEL VELO DEL PALADAR: BUCAL
U ORAL

En la CONSONANTE [ r ] se produce mas de una vi-
bracion lingual contra los alvéolos dentarios.

CONSONANTE ch [c]
1.- PUNTO DE ARTICULACION: PALATAL
2.- MODO DE ARTICULACION: AFRICADA
3.- INTERVENCION DE CUERDAS VOCALES: SORDA
4.- INTERVENCION DEL VELO DEL PALADAR: BUCAL
U ORAL

CONSONANTE [y ][i]
1.- PUNTO DE ARTICULACION: PALATAL
2.- MODO DE ARTICULACION: FRICATIVA
3.-INTERVENCION DE CUERDAS VOCALES: SONORA
4.- INTERVENCION DEL VELO DEL PALADAR: BUCAL
U ORAL

CONSONANTE [N][A]
1.- PUNTO DE ARTICULACION: PALATAL
2.- MODO DE ARTICULACION: OCLUSIVA
3.-INTERVENCION DE CUERDAS VOCALES: SONORA
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4.- INTERVENCION DEL VELO DEL PALADAR: NASAL

CONSONANTE [k ]
1.- PUNTO DE ARTICULACION: VELAR
2.- MODO DE ARTICULACION: OCLUSIVA
3.- INTERVENCION DE CUERDAS VOCALES: SORDA
4.- INTERVENCION DEL VELO DEL PALADAR: BUCAL
U ORAL

CONSONANTE g[g]
1.- PUNTO DE ARTICULACION: VELAR
2.- MODO DE ARTICULACION: OCLUSIVA
3.-INTERVENCION DE CUERDAS VOCALES: SONORA
4.- INTERVENCION DEL VELO DEL PALADAR: BUCAL

CONSONANTE [j]1[x]
1.- PUNTO DE ARTICULACION: VELAR
2.- MODO DE ARTICULACION: FRICATIVA
3.- INTERVENCION DE CUERDAS VOCALES: SORDA
4.- INTERVENCION DEL VELO DEL PALADAR: BUCAL

CONSONANTE [c]

La CONSONANTE [ c], no tiene un SONIDO PROPIO,
ya que suena como [ k ] cuando va seguida de las VO-
CALES [ a, 0, u]y como [ s ] cuando va seguida de las
VOCALES [ e, i]

Ejemplos: Coro: [ k]
Culebra: [ k]
Cabeza: [ k]
Cédula: [s]
Cielo: [ s]
Fonéticamente no hay sonido C.

CONSONANTE [ x]
NO tiene un sonido propio, ya que suena como [ ks ] en
MEDIO de palabras y como [ s ] al inicio de las mismas.
Ejemplos: México: [ ks ]
Xochimilco [S]
Fonéticamente no hay sonido X.
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LA SILABA
El lenguaje oral esta dado por cadenas de sonidos, forma-
das por pequefas unidades que se agrupan para cons-
tituir otras unidades cada vez mas grandes; las conso-
nantes se retinen con las vocales para formar SILABAS,
éstas se agrupan y forman las PALABRAS y éstas forman
FRASES y ORACIONES.
Los FONEMAS, desde el punto de vista de la FONOLO-
GIA, son LAUNIDAD LINGUISTICAMINIMA SIN SIGNIFI-
CADO vy representan los PILARES SOBRELOS CUALES
DESCANSA TODA LA ESTRUCTURA LINGUISTICA.
La SILABA es la UNIDAD FONETICA MAS PEQUENA
EN QUE SE DIVIDE EL HABLA REAL y constituye LA
ESTRUCTURA FUNDAMENTAL, BASICA, DE TODA
AGRUPACION DE FONEMAS EN LA CADENA HABLA-
DA; es pues, LA UNIDAD MINIMA DEL HABLA REAL; al
hablar emitimos SILABAS, no fonemas aislados y aun en
los casos en que la SILABA tenga un solo fonema, éste
fono Unico funcionara como una ENTIDAD SILABICA.
Las SILABAS se clasifican en ABIERTAS O LIBRES y
CERRADAS O TRABADAS.
a.- ABIERTAS O LIBRES; cuando terminan en una vocal;
ejemplo: po-te, ma-la.
c.- CERRADAS O TRABADAS: cuando la silaba termina
en una consonante; ejemplo: por, par-tir, mar-tir.
La silaba se puede estudiar desde dos puntos de vista:
1.- Psicofisiolégico y 2.- Acustico.

1.- PSICOFISIOLOGICO: es decir, como se produce
la silaba. Para producir la silaba se requiere de impulsos
musculares intencionales tanto espiratorios como articu-
latorios por parte de quien habla. En estos movimientos
impulsivos del hablante, cada impulso forma una sila-
ba. En la articulacién de la SILABA existe una TENSION
CRECIENTE de los musculos del aparato fonatorio se-
guida por una TENSION DECRECIENTE; es decir, que
la articulacidon es mas enérgica al comienzo de la silaba y
decrece gradualmente a partir de la vocal.
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2.- ACUSTICO: o sea, como se PERCIBE la silaba.
La mayor o menor perceptibilidad de las silabas depende
de los fonos que la forman, segun la intensidad, duracion
y el tono de los sonidos con que se articulan, lo cual fue
expuesto cuando nos referimos a la PERCEOTIBILIDAD
del oido ante los SONIDOS del lenguaje.

En la ESTRUCTURA de la SILABA podemos en-
contrar el NUCLEO o CENTRO y los MARGENES:

EL NUCLEO o CENTRO, en espafiol, siempre es una
vocal y predomina en relacién a los MARGENES; para
ser una silaba, es imprescindible tener el NUCLEO, aun-
que falten los MARGENES.

EI NUCLEO por ser vocal, es la parte mas perceptible
de la silaba.

Los MARGENES son la periferia del NUCLEO y estan
formados por CONSONANTES; la silaba puede tener un
MARGEN que antecede al nucleo, que constituye la fase
inicial de la silaba y se llama explosivo y un MASRGEN
posterior al nucleo, secundario, que se llama implosivo.

Se llama silaba ténica, a la que en la palabra com-
puesta por varias silabas, forma un nucleo con la mayor
tension de los érganos articulatorios, mayor intensidad y
sonoridad. Las otras silabas de esa palabra compuesta
por varias de ellas, se llaman ATONAS.

Ejemplos: Pe-lo-ta gran-de  mu-si-ca

Son TONICAS las silabas: lo, gran, mu.

Cuando la silaba esta formada por un solo fono,
que por supuesto es una vocal, se llama silaba MONO-
FONEMATICA y cuando esta formada por varios fone-
mas, se llaman POLIFONEMATICAS.

En espafiol predominan las POLIFONEMATICAS.
En el DIPTONGO hay dos vocales articuladas en una
misma silaba. Ejemplos: Eu-ro-pa Sie-te Plei-to

En el TRIPTONGO hay tres vocales articuladas en
una misma silaba. Ejemplos: U-ru-guay Guai-cai-pu-ro
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LA PALABRA

Las silabas, al unirse forman las PALABRAS, mediante
las cuales nos comunicamos los humanos; la palabra es
una unidad semantica. Estas, al combinarse entre si for-
man FRASES Y ORACIONES.

Cada palabra tiene uno o varios sentidos potenciales,
pero al formar parte de una frase, solo se actualiza uno
de ellos; asi pues, la PALABRA existe en la frase y por
la frase, teniendo cada palabra, un sentido particular y
especial, en cada frase; ejemplos: Jesus es un hombre
bueno. El queso esta bueno. Hacer ejercicios fisicos es
bueno para la salud.

LENGUAJE INTERIOR

Es el lenguaje que nos permite “hablar” con nosotros
mismos, sin palabras, sin sonidos; aparece a partir de los
tres (3) afios de edad mental y se desarrolla hasta los
seis (6) anos de edad mental del nifio. No es mas que la
interiorizacion del lenguaje hablado.

Al aparecer el lenguaje interior, se une intimamente
al pensamiento y “ya no podemos PENSAR SIN PALA-
BRAS”.

En el chico pequefio, hasta los tres (3) afios de edad
mental, el pensamiento y el lenguaje son distintos, cada
uno anda por su lado; el nifio de 0 a 9 meses, presenta
lo que se llama INTELIGENCIA SENSORIOMOTRIZ, es
decir respuestas motrices a determinados estimulos, que
obedecen a un pensamiento no verbal; a esta edad aun
no hay lenguaje oral. Asi pues, el niflo presenta reaccio-
nes inteligentes desde el nacimiento como respuestas a
estimulos interiores o exteriores.

A partir de los 9 meses, comienza a COMPRENDER
el lenguaje, y es desde los 12 meses cuando inicia el len-
guaje oral; de los 18 a 36 meses el chico aun presenta un
pensamiento CONCRETO, piensa con objetos, sin pala-
bras, todavia no ha interiorizado el habla. De los 36 a 72
meses aparece el LENGUAJE INTERIOR, que le permite,
a partir de los 72 a 144 meses, la LECTURA.
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El hablar solo, en soliloquio, sin la compaiia de otro,
hecho que se presenta a los 3 afios de edad, nos esta
indicando que ese pequenio interiorizd su lenguaje oral,
ya que posee lenguaje interior, que aprendio hablarse a
si mismo. Desde este momento, el PENSAMIENTO vy el
LENGUAJE INTERIOR se unen y “se confunden el uno
con el otro”. El nifio tiene a partir de este momento, un
PENSAMIENTO VERBAL y LENGUAJE INTERIOR o sea
que una vez que adquiere cierto nivel en la verbalizaciéon
comunicativa con los demas, empieza a comunicarse con
€l mismo e introduce su lenguaje oral.

Consideramos que esta teoria de la formacion del
lenguaje interior es la correcta, en el sentido de que el
lenguaje INTERIOR se forma por la INTERIORIZACION
del HABLA, y que por lo tanto, es posterior a la formacion
del lenguaje oral.

Sin embargo, algunos autores consideran, que el nifio
tiene LENGUAJE INTERIOR, desde el mismo momento
en que es capaz de pensar con simbolos, gestos o pala-
bras, que es una etapa de la evolucion de él que se carac-
teriza por la aparicion del simbolismo en el pensamiento,
y que por lo tanto, precede a la comprension (9m) y a la
expresion (12m) del lenguaje oral. Esta es la teoria del
PENSAMIENTO SIMBOLICO.

Tal es el caso de Myklebust, quien sostiene que el nifio
antes de los 9 meses ya tiene LENGUAJE INTERIOR,
pues aprende primero el significado de la palabra que
la palabra misma y a este significado lo identifica como
LENGUAJE INTERIOR precede a la PALABRA, al contra-
rio de lo que la gran mayoria de los autores consideran.
Para Myklebust, empieza a COMPRENDER el lenguaje
hablado, cuando ya tiene un minimo de desarrollo del len-
guaje interior, es decir, que la comprension del lenguaje
hablado es posterior al desarrollo del lenguaje interior.

De acuerdo a la teoria de la interiorizacion del habla
para llegar a poseer el lenguaje interior, el NINO SORDO
NO EDUCADQO, el que no ha aprendido a hablar, NO tie-
ne lenguaje interior, puesto que SI NO TIENE LENGUA-
JE EXTERIOR, no puede interiorizar el habla; el SOR-
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DO NO EDUCADQO, de acuerdo a esta teoria, tiene pues
un PENSAMIENTO CONCRETO, no verbal. En cambio
el SORDO que aprendié a hablar, puede interiorizar el
habla, llegando al PENSAMIENTO VERBAL, poseyendo
LENGUAJE INTERIOR, pudiendo llegar al pensamiento
ABSTRACTO y al PENSAMIENTO FORMAL.

EIAFASICO, el paciente QUE PIERDE EL LENGUAJE
EXTERIOR, por una lesion cerebral, generalmente CON-
SERVA el lenguaje interior, aunque esté deteriorado; el
hecho de conservar el lenguaje interior, permite que los
AFASICOS se den cuenta de su estado de salud, que por
mas que ellos quieran, no pueden comunicarse o se les
dificulta grandemente, ni oralmente ni por medio del len-
guaje escrito, lo cual los hace tristes, llorosos, irritables.

Para examinar el lenguaje interior, podemos utilizar ob-
jetos de uso comun, juguetes y observamos si el paciente
los utiliza en la forma correcta; por ejemplo, le podemos
entregar una mufieca, un tetero y una cama y vemos si
él le da el tetero a la mufieca y después la acuesta en la
cama. También podemos utilizar un lapiz, un sacapuntas,
una hoja de papel y un sobre y vemos si es capaz de sa-
carle punta al lapiz, escribir o tratar de escribir en la hoja
de papel y luego introducirla en el sobre.

Para lograr la interiorizacion del habla, el lenguaje
INTERIOR, el nifio necesita del pensamiento EGOCEN-
TRISTA, pues al hablar, EL EGOCENTRISMO del nifio va
desde os tres (3) afios hasta los seis (6) a siete (7) afios
de edad.

LENGUAJE ESCRITO
La lectura representa la base fundamental del apren-
dizaje, ya que por medio de ella incorporamos la gran
mayoria de los conocimientos. Leer es COMPRENDER,
INTERPRETAR lo leido, EXTRAER las ideas principales
de un texto, hacerlas como suyas y poder expresarlas con
sus propias palabras.
Escribimos con la finalidad de dejar impresas ideas, ex-
periencias personales, conocimientos; al escribir, conver-
timos el lenguaje oral en formas simbdlicas impresas, es
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decir, el sonido dellenguaje lo llevamos a un signo escrito,
una letra, bajo un ordenamiento espacial y una secuencia
temporal.

Cuando leemos, identificamos los signos escritos con
la finalidad de adquirir los conocimientos impresos; habi-
lidad, cuyo aprendizaje debe iniciarse a los seis (6) afios
de edad mental, época en la cual el nifio ha desarrolla-
do totalmente su lenguaje interior y puede orientarse en
tiempo y espacio, condiciones basicas para aprender a
leer y escribir correctamente.

La capacidad para leer, es la suma de pequefias ca-
pacidades o aptitudes: para prestar atencién al material
impreso, identificacion de los signos impresos, descom-
poner el material escrito en unidades aisladas, explorar
una linea ordenadamente de un extremo a otro, leer una
linea por vez sin pasarnos a la otra, comprender el signi-
ficado de lo escrito, memorizar lo leido; estas pequefas
capacidades o aptitudes utilizadas en la lectura, se distri-
buyen por todo el cerebro, por lo cual al lesionarse cual-
quier zona del mismo, se puede alterar la CAPACIDAD
para leer.

CARACTERISTICAS DE LA LECTURA NORMAL
a.- CORRECCION
b.- VELOCIDAD
c.- COMPRENSION

Los factores a considerar en la lectura son la correc-
cion, la velocidad y la comprension; una lectura es buena,
cuando estos factores estan bien organizados.

a.- CORRECCION: decimos que una lectura es correc-
ta cuando identificamos exactamente los signos escritos,
las letras corresponden a su equivalente sonido del len-
guaje oral.

b.- VELOCIDAD: la lectura debe tener un minimo de
rapidez para que pueda existir comprensiéon de la misma;
si es muy lenta, si el nifio no puede leer un minimo de 25
palabras por minuto, se le dificulta comprender, interpre-
tar lo leido. A nivel del 6° grado de la educacién basica,
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el alumno debe leer alrededor de 110 a 120 palabras por
minuto, en forma global, correctamente.

c.- COMPRENSION: lo basico al leer, es la compren-
sion, la interpretaciéon de lo leido. Para que pueda haber
comprension, la lectura debe ser correcta y rapida, respe-
tando los signos de puntuacion, porque si es incorrecta y
lenta, el joven gasta toda su energia, pierde todo su tiem-
po en la identificacion de los signos impresos, y no puede
comprender lo que lee.

CONDICIONES NECESARIAS PARA APRENDER EL
LENGUAJE ESCRITO:
Se necesitan varias condiciones para aprender el len-
guaje escrito:
1.- Buen desarrollo intelectual
2.- Integridad cerebral
3.- Buen desarrollo del lenguaje oral e interior
4.- Buena integracion perceptual visual y auditiva
5.- Normal agudeza auditiva
6.- Normal agudeza visual
7.- Motivacion
8.- Condiciones socioecondmicas culturales
9.- Edad

1.- BUEN DESARROLLO INTELECTUAL: a los nifos
que tienen un mejor rendimiento del mecanismo mental,
se les facilita el aprendizaje del lenguaje escrito, espe-
cialmente la coOmprension de la lectura; en cambio, a
quienes presentan retardo mental, se les dificulta este
aprendizaje; inclusive, quienes tienen un retardo mental
profundo, cuyo coeficiente intelectual esta por debajo de
40 (entrenables y dependientes), no pueden aprender a
leer y escribir.

2.- INTEGRIDAD CEREBRAL: se requiere integridad
cerebral para que el nifio aprenda el lenguaje escrito; si
presenta una lesion cerebral antes de la adquisicion del
lenguaje escrito, se le dificulta su aprendizaje y si habién-
dola adquirido presenta una lesiéon cerebral, puede perder
la habilidad para leer y escribir.
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Se llama Alexia, la pérdida de la capacidad para la
lectura por una lesion cerebral.

3.- BUEN DESARROLLO DEL LENGUAJE ORAL E
INTERIOR: el lenguaje se desarrolla por etapas vy si la
etapa previa se desarrolla mal, la posterior también se
desarrollara mal, por lo tanto si el alumno tiene problemas
en el lenguaje oral, también tendra una lectoescritura con
problemas. Si el lenguaje interior no se ha desarrollado
bien, y se le trata de ensefiar a leer, lo que aprende es
un mecanismo de desciframiento condicionado que no
le permite comprender lo que lee, y por lo tanto, a este
aprendizaje no se le puede llamar lectura.

Asi pues, el lenguaje oral representa el punto de apo-
yo para el aprendizaje del lenguaje escrito, por lo que a
los escolares que presentan problemas en su lenguaje
exterior, se les debe CORREGIR estos problemas de su
habla mediante la terapia del lenguaje. El nifio lee y escri-
be como habla.

4.- BUENA INTEGRACION PERCEPTUAL VISUAL Y
AUDITIVA: para aprender el lenguaje escrito, el nifio ne-
cesita una correcta percepcion visual y auditiva.

Se considera una PERCEPCION, a la identificacion,
la interpretacion por el cerebro, de los estimulos prove-
nientes del mundo exterior, estimulos que son conducidos
hasta el cerebro por los sentidos.

Se llama VISUALIZACION a la discriminacion y la in-
terpretacion de los estimulos visuales por el cerebro; la
visualizacion es basica para la lectura.

Se llama AUDIBILIZACION a la discriminacién y la
interpretacion de los estimulos auditivos por el cerebro; la
audibilizacién es fundamental para tomar el dictado.

Si el chico tiene problemas en la integracién percep-
tual visual y/o auditiva, tendra dificultades para aprender
el lenguaje escrito, lo cual se puede evidenciar en la DIS-
LEXIA, la DISFUNCION CEREBRAL MINIMA Y EN EL
RETARDO MENTAL.

5.- NORMAL AGUDEZA AUDITIVA: para aprender a
escribir se requiere oir bien; si el estudiante oye poco, re-
produce mal, escribe mal. La hipoacusia ocasiona que se
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dificulte la escritura, sobre todo al tomar el dictado.

6.- NORMAL AGUDEZA VISUAL: para aprender a lerr
y escribir se necesita tener una buena vision; si el nifio ve
poco, si tiene pérdida parcial de la capacidad para ver,
tendra problemas para el aprendizaje del lenguaje escri-
to.

7.- MOTIVACION: para poder aprender es necesario
tener interés en ello, estar motivado; sin motivacion cual-
quier aprendizaje es deficiente. Si el chico no tiene interés
en los estudios, el aprendizaje del lenguaje escrito no es
bueno.

La motivacién del alumno depende no solamente de él,
sino de los padres y maestros; un educador que no trate
bien al joven, puede provocar que éste no quiera asistir al
colegio, no cumpla con sus tareas escolares.

Los padres también pueden influir negativamente en
el interés que puedan tener los alumnos para el estudio,
pues si les transmiten que no es necesario estudiar para
ganar dinero suficiente, éstos no le dedican el tiempo ne-
cesario a los estudios.

8.- CONDICIONES SOCIOECONOMICAS CULTU-
RALES: las condiciones socioeconomicas y culturales del
medio ambiente que rodean al joven influyen en el apren-
dizaje de éste; si estas son buenas, influyen positivamen-
te, pues crean conciencia de la necesidad del estudio, de
aprender una profesion, es un medio mas motivador. En
cambio, la pobreza de estas condiciones socioecondmi-
cas culturales, generalmente influyen negativamente tan-
to en el desarrollo del lenguaje oral, como en el desarrollo
intelectual y en la motivacion del alumno.

9.- EDAD: son condiciones basicas para aprender
el lenguaje escrito, haber desarrollado completamente el
lenguaje interior y establecido las nociones perceptuales,
especialmente las referentes a la orientacion en tiempo
y espacio, el reconocimiento derecha-izquierda, siendo a
los seis (6) anos de edad mental, cuando el nifio ha de-
sarrollado completamente estas condiciones; por lo tanto,
es a esta edad, la mejor para iniciar el aprendizaje del
lenguaje escrito, pues como expusimos anteriormente,
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si la ensefianza de la lectura se inicia antes que el nifio
adquiera estas condiciones que son indispensables, lo
que aprende no es una lectura propiamente dicha, sino
un mecanismo de desciframiento condicionado, que no le
permite comprender lo que lee.

METODOS PARA LA ENSENANZA DE LA LECTURA:
existe varios métodos para ensefar a leer, pudiéndose
subdividir en tres (3) grandes grupos:

a.- ANALITICO: el global

b.- SINTETICOS: fonematico, literal y el silabico

c.- MIXTOS: analitico-sintéticos

a.- ANALITICO O GLOBAL: mediante este método, al
nifo se le ensefa a leer por medio de palabras, frases y
oraciones, sin reconocer los elementos mas simples que
forman las palabras, siendo al final cuando el alumno es
capaz de reconocer las letras, las silabas, que forman las
palabras.

El método global se fundamenta en el SINCRETISMO
O PERCEPCION SINCRETICA O GLOBAL, que es una
funcidn psicoldgica del nifio por medio de la cual percibe
las cosas en su totalidad sin poder diferenciar las partes
constitutivas de ese todo; es decir, el objeto es un todo
que no se descompone en partes distintas e individuales;
la percepcidn sincrética desaparece alrededor de los seis
(6) anos de edad mental para darle paso al analisis- sin-
tesis.

Este método es util porque es muy motivador pero falla
en los casos en que el alumno presenta DISLEXIA, DIS-
FUNCION CEREBRAL MINIMA O RETARDO MENTAL.

b.- METODOS SINTETICOS: son los métodos de
ensefanza de la lectura donde el estudiante empieza a
conocer primero los elementos constitutivos y al final, es
cuando aprende a leer las palabras y oraciones; es decir,
parten de los sonidos del lenguaje, letras o silabas para
llegar a las palabras, frases y oraciones.

Se dice que son poco motivadores y que exigen mucha
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memorizacion por parte del alumno, por lo que se consi-
deran métodos correctivos que deben utilizarse cuando
falla el método global.

Entre estos métodos tenemos el FONEMATICO, el LI-
TERAL y el SILABICO. El FONEMATICO O FONETICO,
es el método de ensefianza de la lectura donde se ense-
Aan primero los sonidos del lenguaje, después se forman
SILABAS hasta llevar al estudiante a leer GLOBALMEN-
TE.El método LITERAL consiste en la ensefianza de la
lectura por medio de las LETRAS pasando luego por las
SILABAS hasta leer GLOBALMENTE. El método SILABI-
CO consiste en la ensefanza de la lectura por medio de
las SILABAS para luego leer GLOBALMENTE.

c.- METODOS MIXTOS (ANALITICOS-SINTETICOS):
es la combinacion de los métodos ANALITICOS y SINTE-
TICOS, ya que segun algunos autores, la ensefianza de
la lectura no debe hacerse unicamente por métodos ana-
liticos ni sintéticos, sino combinando métodos, pues cada
alumno tiene sus propias caracteristicas, sus necesida-
des particulares, por lo cual es necesario utilizar diferen-
tes procedimientos analiticos y sintéticos para ensefar de
acuerdo a las necesidades de ellos. Estas combinaciones
de métodos, es lo que utilizamos en nuestra unidad basi-
ca San Pio mio, en Maracaibo, Venezuela.

METODO DE ENSENANZA DE LA ESCRITURA: la
escritura surgio del dibujo y todos los métodos tienden a
llegar a ella por medio del dibujo.

Para ensefar a escribir existen varios métodos, los
cuales se pueden dividir en dos (2) grupos:

a.- ANALITICOS
b.- SINTETICOS

a.- ANALITICOS: el alumno escribe palabras por imita-
cion, sin que conozca las letras, ya que el reconocimiento
de ellas es posterior. Se basa en la busqueda del sentido
del material escrito, que tenga significado para el nifio,
que lo motive.
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b.- SINTETICOS: el alumno primero aprende a escribir
las letras, luego une consonante y vocales para formar si-
labas y después las palabras, frases y oraciones. Se fun-
damentan en la practica visual y en la imitacion de letras.

PARA LA ENSENANZA DE LA ESCRITURA SE PUE-
DEN UTILIZAR VARIOS TIPOS DE LETRAS: SCRIP,
CURSIVAY LA DE IMPRENTA.

IMPORTANCIA DE LA EDUCACION PREESCOLAR
EN EL APRENDIZAJE DE LA LENGUA ESCRITA:

La educacion preescolar no sélo favorece la SOCIALI-
ZACION del nifio, sino también el aprendizaje de la len-
gua escrita, mediante el APRESTO, ya que durante esta
educacion, mediante juegos, es entrenado en una serie
de capacidades que son basicas para poder aprender la
lengua escrita: atencion-concentracion, memorizacion,
esquema corporal, nociones perceptuales, especialmen-
te la orientacion temporo-espacial, movimientos finos de
la mano.

La educacioén preescolar también favorece el desarro-
llo del lenguaje oral, aumenta el vocabulario y mejora la
organizacion del habla. El alumno transmite el defecto de
su habla al lenguaje escrito; de alli que todo aquel QUE
HABLA MAL, generalmente LEE Y ESCRIBE MAL; por
lo tanto el educador preescolar debe ayudar a corregir
defectos del habla en el jovencito para evitarle problemas
futuros en la lecto-escritura. Por eso es necesario que el
educador tenga AMPLIOS CONOCIMIENTOS en la PA-
TOLOGIA del LENGUAJE y su importancia en el nifio, lo
cual se lograria si se incluye como materia obligada en el
pensum de sus estudios universitarios.

También es importante considerar que, como el nifio
es un ser imitador, puede copiar el modelo del habla que
le ofrece su maestra, por lo cual es muy importante que el
educador preescolar hable claro, sin defectos, despacio y
de frente al joven para que éste tome un modelo de habla
correcto
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LECTURA DEFICIENTE

La lectura es deficiente cuando esta alterado alguno de
los factores a considerar en ella:

a.- INCORRECTA

b.- LENTA

c.- POCA O NULA COMPRENSION

a.- INCORRECCIONES: decimos que una lectura es
INCORRECTA, cuando la identificacion de las letras no
es exacta, observandose la sustituciéon de una letra por
otra, agregado de letras, omisién, inversion o rotacién (d
xb,pxb,nxu,dxp,elxle, al xla) de letras, o la trans-
formacién de palabras enteras.

La INVERSION O ROTACION de letras que PERSIS-
TEN, asi como la TRANSFORMACION de palabras, se
pueden observar en la DISLEXIA, la DISFUNCION CE-
REBRAL MINIMA y el RETARDO MENTAL; también se
puede presentar esta inversion o rotacién de letras y la
transformacién de palabras, cuando el nifio es inmaduro
para la lectura y al inicio de la ensefianza de la misma,
pero estas incorrecciones ultimas, desaparecen ESPON-
TANEAMENTE con el TIEMPO, cuando él se hace ma-
duro .

b.- LENTITUD: cuando el nifio no puede leer correc-
tamente, su lectura es lenta, pues pierde su tiempo en la
identificacion de las letras.

c.- POCA O NULA COMPRENSION: si la lectura es
incorrecta y lenta, no puede haber buena comprensién de
la misma, pues el lector gasta toda su energia, utiliza todo
el tiempo tratando de identificar los signos impresos.

También es frecuente observar, que a pesar que la lec-
tura es CORRECTA y de BUENA VELOCIDAD, el lector
no es capaz de comprender lo que lee.

Cuando un alumno no es capaz de comprender la
lectura, se considera que no sabe leer, que es un ANAL-
FABETA funcional, constituyendo esto, la causa principal
por la cual un alumno no aprende, tenga bajo rendimiento
escolar.
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SEGUNDA PARTE:
PATOLOGIA DEL LENGUAJE

DISLALIAS
Es la omision, sustitucién, transformacién o imprecision
de un sonido del lenguaje oral.

Se dice que hay SUSTITUCION cuando se cambia
un fono por otro; es decir, cuando en la articulacion de
un sonido del lenguaje, los érganos articuladores se co-
locan en la posicion tipo-exacta correspondiente a otro;
por ejemplo, si se quiere decir “perro” y se dice “pelo”, los
organos articulatorios se colocan en la posicion de [ ] en
vezde[r].

SUSTITUCION: pelo x perro [ I ] x [ r].

Se produce la OMISION cuando no se articula el soni-
do, es decir, los 6rganos articulatorios no entran en accién
cuando se quiere articular el fono; por ejemplo, cuando
queriendo decir “burro” se dice “buo”. Aqui los érganos
articulatorios no entraron en actividad, para articular [ r].

OMISION: buo x burro

Hay TRANSFORMACION o ALTERACION, cuando
se transforma el sonido del lenguaje. Aqui los érganos
articulatorios se pueden colocar en una posicién interme-
dia entre dos fonos: el que se quiere articular y otro; por
ejemplo, cuando se quiere decir “casa” y se dice “casa’.

TRANSFORMACION: casha x casa

Se dice que hay IMPRECISION, cuando se articula el
sonido pero en forma IMPRECISA.
La palabra DISLALIA proviene del griego “dys” que
significa “dificultad, trastorno”, y de “lalein” que significa
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“palabra, habla”.

CLASIFICACION DE LAS DISLALIAS
Se pueden clasificar en dos grandes grupos:

A.- FUNCIONALES o FISIOLOGICAS
B.- ORGANICAS

A.- FUNCIONALES: son las dislalias del nifio pequefio,
menor de 5 anos, porque no tiene buen desarrollo motor y
no domina bien los 6rganos articulatorios; se deben pues,
a inmadurez de estos 6rganos.

El nifio oye lo que hablan quienes lo rodean; imita,
pero sus organos articulatorios no le responden, no le
obedecen como quiere y se producen los trastornos en su
lenguaje oral, por la inmadurez natural de esos 6rganos.
Estas dislalias van desapareciendo con el tiempo, en la
medida que el chico va madurando y que el patrén del
lenguaje oido sea correcto, es decir, en la medida en que
las personas que lo rodean, utilicen un lenguaje oral co-
rrecto, bien articulado. Muchas veces se comete el error,
de que las personas que rodean al pequefio, le hablan
como habla él, dando un patrén de habla incorrecto, lo
cual hace que el nifo fije definitivamente esa forma de ha-
bla, trastorno que sera llevado por el joven durante toda
su vida, si no es corregido mediante una adecuada tera-
pia del lenguaje.

Es muy importante pues, que al nifio se le ofrezca un
normal patron del habla, tanto en su casa como en la es-
cuela.

DISLALIAS FUNCIONALES: INMADUREZ DE LOS

ORGANOS ARTICULATORIOS

B.- ORGANICAS: por alteraciones congénitas o adqui-
ridas de los 6rganos articulatorios; se pueden subdividir a
su vez en:

1.- PALATINAS

2.- BUCALES

3.- AUDIOGENAS
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4.- RETARDO MENTAL

5.- LESIONES NERVIOSAS

6.- AMBIENTALES

1.- PALATINAS: por alteraciones tanto en el PALADAR
DURO como en el BLANDO: paladar dividido, paladar oji-
val, velo del paladar paralitico, velo del paladar corto.

2.- BUCALES: por alteraciones en los 6rganos articula-
torios de la boca. Estas alteraciones pueden darse en los
LABIOS como en el caso del labio leporino o el labio pa-
ralitico (por accidente); alteraciones en la LENGUA como
la macroglosia (lengua muy grande), el frenillo sublingual
corto, que impide el libre movimiento de la lengua, o la
seccion de la lengua por un accidente; alteraciones en los
DIENTES como la ausencia de los incisivos, la mal po-
sicion dentaria. El prognatismo (mandibula inferior) tam-
bién puede ocasionar dislalias.

3.- AUDIOGENAS: la hipoacusia o pérdida parcial de
la audicion, puede ocasionar dislalias, pues si el nifio oye
mal, reproduce mal, articula mal.

4.- RETARDO MENTAL.: ocasiona retardo general del
lenguaje y trastornos en la articulacion (dislalias).

5.- LESIONES NERVIOSAS: bien sean periféricas o
centrales, que actuan sobre los musculos que intervienen
en la articulacion del lenguaje: labios, lengua, velo del pa-
ladar. Ocasionan dislalias multiples.

6.- AMBIENTALES: el nifio aprende a hablar de acuer-
do a como oye, como hablan las personas que forman el
medio ambiente que lo rodea. En determinadas regiones
de un pais, se acostumbra a hablar omitiendo o sustitu-
yendo algun sonido del lenguaje oral; por ejemplo, en la
Isla de Margarita, en Venezuela, gran parte de la pobla-
cion sustituye [1]poruna[r]y asidice “hijo er diablo” por
“hijo del diablo”, “er pescado” por “el pescado”, etcétera.
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Algunos, para denominar las dislalias, utilizan el nom-
bre del sonido en griego; por ejemplo como la[s ] se le
llama sigma, los defectos de la [ s ] la llaman sigmatismo;
rotacismo las dislalias de [ r ], lambdacismo para las dis-
lalias de [I].

Nosotros preferimos nombrarlas por el sonido en si, es
decir, si el nifo en su lenguaje oral omite la [ | ], decimos
“dislalia de [ | ], omite [ 1], o si hay sustitucionde [1]x[r],
decimos “dislalia de [ r ], sustituye [I]x[r].

CONSECUENCIAS DE LAS DISLALIAS: las dislalias
comprometen la comunicacion de la persona, pues alte-
ran la inteligibilidad de su lenguaje oral. Si son multiples,
a la persona se le entiende poco lo que habla. Esto trae
como consecuencia, que el dislalico sea objeto de burlas
por los demas que estan a su alrededor, lo cual provoca
en él alteraciones emocionales y de conducta, haciéndo-
se timido, introvertido, que no quiera hablar para que los
demas no se den cuenta que habla mal, irritable e inclusi-
ve, puede ocasionar en ellos, un complejo de interioridad,
todo lo cual, limita las posibilidades del joven. Ademas,
al nifo que habla mal, se le dificulta el aprendizaje del
lenguaje escrito, la lecto-escritura, pues, asi como habla,
lee y escribe.

Todo esto justifica, que al infante dislalico se le corrijan
sus defectos articulatorios, lo mas rapidamente posible.
Los maestros de la escuela, deben estar rapidamente po-
sible. Los maestros de la escuela, deben estar atentos
para ayudar a estos jovenes a corregir su problema arti-
culatorio, orientando a los padres.

CONSECUENCIAS DE LAS DISLALIAS

1.- Alteraciones de la inteligibilidad del habla

2.- Alteraciones emocionales y de conducta
3.-Dificultades en el aprendizaje del lenguaje escrito

DIAGNOSTICOS DE LAS DISLALIAS: en el dislalico es

necesario realizar una serie de examenes, dirigidos no

solamente a investigar los defectos articulatorios, sino

ademas, la causa que los origino y si estas dislalias han
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provocado o no alteraciones emocionales, si han influido
en su lecto-escritura. Los examenes que se recomiendan
son los siguientes: una historia clinica, exploracion del
lenguaje oral, psicologico, neurologico fisico, audiolégico,
O.R.L. y de los 6rganos articulatorios.

Al realizar el EXAMEN DEL LENGUAJE debemos to-
mar en cuenta varios aspectos:

1.- Determinar exactamente cual es el sonido que esta
malo, lo cual se hace con el examen fonematico; es ne-
cesario explicarlo, nombrar el o los defectos articulatorios,
como por ejemplo: [ r ] velar, omision [ s ], sustitucion de
[I]x][r]

2.- Qué pasa, qué sucede en el mecanismo; saber
en la Kinestesia del sonido, que esta haciendo el nifo;
ejemplo: si el defecto es en el modo o en el punto de
articulacion; si hay poca o mucha plosién o defectos en
audibilidad (débil).

3.- También debemos observar las circunstancias en
que aparece el defecto; si es cuando se emociona, en
lenguaje espontaneo o en material repetido. Si hay buena
habilidad para discriminar, si el nifio puede darse cuen-
ta de la diferencia entre sonido normal y el anormal (se
puede usar amplificacion del sonido para que pueda oirlo
mejor, en la terapia del lenguaje).

En el examen del lenguaje, debe explorarse tanto la
articulacion en lenguaje espontaneo como repetido.

a.- Articulacion en lenguaje espontaneo: por preguntas,
graficos.

b.- Articulacién en lenguaje repetido: oraciones, lectu-
ras, repeticiéon de silabas sin sentido como por ejemplo
man, ton, bis, etc. o de palabras.

El estudio PSICOLOGICO, no solamente nos dara
informacion acerca del nivel de su rendimiento intelectual
sino que también nos permitira conocer su estado emo-
cional, si hay perturbaciones emocionales que bien pudie-
ran estar influidas por las mismas dislalias, porque como
expusimos anteriormente, la burla de las demas personas
que rodean al dislalico,puede provocarle perturbaciones
emocionales que lo conducen a problemas en su conduc-
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ta, a una adaptacion ambiental inadecuada. En el caso
que se detecten problemas emocionales y de conducta
en el dislalico, el foniatra decidira si es necesario agregar
tratamiento psicologico, a la terapia del lenguaje o simple-
mente una terapia de apoyo psicoldgico.

La AUDIOMETRIA TONAL, puede demostrar pérdida
parcial de la audicion, una hipoacusia, como causa de las
dislalias.

El examen NEUROLOGICO FISICO, puede detectar
fallas en la movilidad y coordinaciéon de los érganos fo-
noarticulatorios, presencia de temblores, fasciculaciones,
asimetria de movimientos, fuerza y tono muscular, como
deficiencia en el equilibrio. En suma valora los niveles
aferenciales, de integracion y eferenciales del proceso.

CORRECCION DE LAS DISLALIAS: el tratamiento
de las DISLALIAS debe iniciarse precozmente, lo antes
posible, para evitar las consecuencias expuestas ante-
riormente. Una vez que se ha hecho el diagndstico, sa-
bemos lo que pasa en la articulacion del nifio, iniciamos
el tratamiento rehabilitatorio del lenguaje, la correccion de
las dislalias.

Nosotros sugerimos el siguiente esquema de trata-
miento:

1.- Dar IMAGEN ACUSTICA, es decir, los sonidos
que el joven tiene alterados en su articulacion, se los en-
sefiamos AUDITIVAMENTE en forma correcta; como por
ejemplo, si articula una [ r ] velar, nosotros la articulamos
correctamente, en forma alveolar, para que la identifique
auditivamente.

Esto es muy importante, ya que el jovencito se graba
en su mente, el fono tal como él lo produce, aunque sea
en forma alterada, y asi al ensefarselo auditivamente, se
le graba en su mente en forma correcta, pudiendo por
lo tanto, lograr identificar las diferencias entre uno y otro
sonido, siendo asi mas facil la correccion de la dislalia.
También es importante que el nifio haya identificado co-
rrectamente los sonidos, porque como esta acostumbra-
do a hablar en esa forma incorrecta, aunque ya pueda
articular correctamente, aunque haya corregido las dis-
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lalias, en ocasiones hablara con defectos articulatorios,
pero al hacerle la observacion o en forma espontanea, se
dara cuenta del error y podra hablar normalmente.

2.- Posicion CORRECTA del sonido: delante de un
espejo, le ensefiamos al paciente, la posicion correcta del
mismo, para que pueda imitarla.

3.- EJERCITACION de los ORGANOS ARTICULATO-
RIOS MOVILES: ejercitamos los labios, la lengua y el velo
del paladar del joven, para lograr la coordinacién suficien-
te de los movimientos de estos 6rganos, que permita la
correcta articulacion del fono que esta alterado.

Con la edad, la maleabilidad de estos 6rganos articu-
latorios moviles, se va perdiendo, razon por la cual, es
mas facil corregir las dislalias en los jovenes, que en las
personas mayores.

4.- Sonido AISLADO, SILABAS Y PALABRAS: al disla-
lico se le debe ensefar primero, el sonido en forma AlS-
LADA; cuando pueda articularlo aisladamente, se le en-
sefia en SILABAS y después en PALABRAS.

Cuando se le trata de exigir inicialmente la articulaciéon
del sonido en palabras, le es mas dificil al joven.

CORRECCION DE LAS DISLALIAS

1.- Imagen acustica

2.- Posicion correcta del sonido del lenguaje

3.- Ejercitacion de 6rganos articulatorios moviles
4.- Sonido aislado, silabas y palabras

Cuando las dislalias son multiples, varias, se debe
empezar la correccion de ellas, por las de mas facil co-
rreccion, para que el niilo se entusiasme, se motive y con-
tinua con gusto la terapia del lenguaje; las dislalias de
mas dificil correccidon son [ r ], en mayor grado y en menor
grado[s],[k], [g] porlo cual deben ser las ultimas en
ser corregidas.

Veamos algunos ejercicios para la lengua: para lograr
una mayor movilidad de la lengua del paciente, se debe
tener el cuidado de que, al realizar cada uno de los ejer-
cicios, en primer lugar, el ejercicio lingual se haga bien,
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en forma correcta y luego, que se efectue con mayor rapi-
dez, cada vez mas rapida, hasta que la lengua adquiera la
suficiente motilidad como para articular correctamente el
sonido o los sonidos que tiene alterado el paciente, sobre
todo cuando la dislalia es de [ r] (ere o erre). Los ejercicio
linguales deben hacerlos frente a un espejo, el paciente y
el terapista del lenguaje. Entre estos ejercicios linguales,
tenemos los siguientes:

1.- Sacar y meter la lengua en la boca

2.- Con la punta de la lengua, tocar las comisuras la-
biales

3.- Articular la-la-la, sin mover la mandibula inferior

4.- Articular ele-ele-ele, sin mover la mandibula inferior

5.- Articular t-t-t, haciéndola interdental

6.- Articular d-d-d, haciéndola interdental

7.- Articular td-td-td, en forma interdental

8.- Articular eletede-eletede-eletede, [ Itd - Itd ]

9.- Con la punta de la lengua, tocar la parre externa del
labio superior y el interior.

10.- Con la punta de la lengua, tocar la parte anterior
y posterior de los incisivos superiores; este ejercicio le
produce gran movilidad a la punta de la lengua y debe
realizarse especialmente, en las dislaliasde [r], [1].

11.- Cuando la dislalia que queremos corregires [r] o
[ r ], podemos exigirle al paciente que imite el sonido del
teléfono: ring, ring, ring, rrring.

12.- En este ultimo caso, cuando la dislaliaes [r] le
exigimos al paciente que vibre la punta de la lengua, que
articule el sonido [ r].

Estos dos ultimos ejercicios, el No. 11 y el 12, sola-
mente deben hacerse, después que se han realizado los
ejercicios linguales anteriores, cuando la lengua ya ha ad-
quirido suficiente motilidad, nunca de entrada, inicialmen-
te, porque el paciente no los va a poder hacer y puede
frustrarse, sentirse derrotado, o con la idea que no podra
lograr corregir su defecto articulatorio.
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Terapista del lenguaje y paciente frente a un espejo. El paciente observa
cémo se realizan los ejercicios de los 6rganos articulatorios méviles y cuél es
la posicion tipo de los fonos del lenguaje.

¢ Por qué estar frente al espejo? Para que el paciente
observe la posicion tipo del sonido y como hace el ejer-
cicio.

Ejercicios para los labios: algunos sonidos, como [ p
LIb]l, [m],[f], se articulan con los labios, por lo cual
si alguno de ellos esta alterado, se debe realizar ejerci-
cios de estos para que tengan mayor motilidad y pueda
el paciente, articular correctamente el sonido; entre estos
ejercicios labiales tenemos:

1.- Besar varias veces

2.- Pronunciar “iu”, varias veces, estirando al maximo
los labios al pronunciar “i” y abocinandolos en la “u”. En la
“i”, deben descubrirse los dientes.

3.- Pronunciar “ao” varias veces: ao, ao, ao, ao.

4.- Proyectar los labios hacia adelante y luego movili-
zarlos juntos hacia los labios.

DISARTRIAS
Definicién: es un defecto en la articulacion del lenguaje
oral, causado por patologia del sistema nervioso central.
Caracteristicas: al igual que las dislalias, el defecto en
la pronunciacidén se caracteriza por omision, sustitucion,
transformacién o imprecisién de un sonido del lenguaje
oral.
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Un ejemplo de disartrias lo podemos apreciar en el
afasico, es decir, en la persona que habiendo adquirido
lenguaje oral, presenta una lesion cerebral, pierde la ca-
pacidad de hablar y pronunciar defectuosamente.

Diferencias principales entre dislalias y disartrias:

1.- Las dislalias son procesos francamente superables,
en cambio, las disartrias no lo son: la terapia del lenguaje
logra desaparecer las dislalias, las elimina, permitiendo
la pronunciacion correcta del fono. En cambio, las disar-
trias no se logran eliminar sino que se compensan, pues
toda lesion del sistema nervioso central es irreversible,
las neuronas no tienen capacidad para reproducirse.

En las disartrias, el efecto articulatorio no desaparece,
se compensa, por lo que la pronunciacion del sonido no
es totalmente correcta. Las disartrias no son totalmente
superables, pero si se pueden mejorar enormemente.

2.- En las dislalias el movimiento basico voluntario
puede ser realizado, en cambio, en las disartrias no: el
dislalico puede realizar voluntariamente el movimiento
basico que le permite la articulacidon correcta. En cambio,
el disartrico no lo puede realizar. Ejemplo de estos mo-
vimientos, es la elevacion de la punta de la lengua para
lograr la pronunciacion de un sonido alveolar.

3.- En las disartrias el defecto articulatorio es cons-
tante, en cambio, en las dislalias no: el disartrico nunca
pronunciara correctamente el trastorno articulatorio que
presenta, porque es un defecto constante. En cambio, el
dislalico, en algunas ocasiones puede pronunciar correc-
tamente el sonido defectuoso y en otras no, es decir, el
defecto articulatorio puede presentarse en determinadas
asociaciones fonematicas y en otras no. Un nifo dislalico
puede pronunciar correctamente la [ r ] por ejemplo, en
algunas palabras y en otras no.

Asi pues, el disartrico nunca pronunciara correcta-
mente el defecto articulatorio que presenta, en cambio, el
dislalico si puede hacerlo la mayoria de las veces sin em-
bargo, la mejoria en las disartrias siempre es apreciable,

98




lo cual hace el habla mas inteligible.

Diagnéstico: al igual que en las dislalias, al disartrico
es necesario hacerle una historia clinica, examenes del
lenguaje, psicologico, neuroldgico y audiologico.

Terapia del lenguaje en las disartrias: podemos orga-
nizar un programa de tratamiento igual al realizado en las
dislalias:

1.- Imagen acustica

2.- Posicion correcta del sonido defectuoso

3.- Ejercitacion de 6rganos articulatorios moviles

4.- Sonido aislado, silabas, palabras

LA TARTAMUDEZ

Es la alteracion del ritmo de la palabra hablada; este
cuadro clinico recibe también otros nombres como DIS-
FEMIA, ESPASMOFEMIA, DISRITMIA DE LA PALABRA.

El término DISFEMIA, se origina de la palabra griega
dys que significa “dificil” y de pheemi que significa “hablar”
o sea que DISFEMIA significa “HABLAR CON DIFICUL-
TAD”. Algunos autores, entre ellos PERELLO, de Espana,
llama DISFEMIA a la enfermedad en general y TARTA-
MUDEZ el hablar con repeticiones, bloqueos o paros. Los
movimientos asociados que se observan en la mayoria
de los pacientes con la enfermedad, han sido llamados
BALBISMO por PICHON y BOREL.

Por lo tanto, segun algunos autores, incluyendo a Pe-
rellé y a Pichdn y Borel, la TARTAMUDEZ o sea el hablar
con repeticiones y bloqueos, mas el BALBISMO, es decir,
los movimientos asociados que se observan en la ma-
yoria de estos enfermos y la LOGOFOBIA constituyen la
enfermedad DISFEMIA.

Nosotros preferimos continuar llamando a la ENFER-
MEDAD en general, TARTAMUDEZ.

La TARTAMUDEZ, aparece cuando el PENSAMIENTO
es elaborado en LENGUAJE, existiendo pues, una desor-
ganizacion entre éste y aquél.

La persona tartamuda trata de expresar una palabra
pero no lo logra, transcurre mucho tiempo entre lo que

99



quiere decir y la posibilidad de hacerlo. Como sostiene
PIERRE MARIE, el tartamudo no puede expulsar la pa-
labra que quiere expresar y que esta en su pensamiento.

Generalmente, el paciente tartamudea con el sonido
inicial de la palabra, y no tartamudea cuando esta solo ni
cuando canta, sino cuando habla en presencia de otras
personas.

SINTIMAS DE LA TARTAMUDEZ: la tartamudez se
caracteriza por presentar los siguientes sintomas:

1.- REPETICIONES: de una o varias SILABAS de la
palabra hablada, como por ejemplo, si el tartamudo quie-
re decir “la paloma”, dira “la pa-pa-paloma” o si quiere
decir “la pelota”, dira “la pe-pelota”.

Como se puede ver, el tartamudo repite una o varias
veces la silaba inicial de |la palabra o un grupo de silabas,
y luego articula toda la palabra que quiere decir.

2.- BLOQUEQOS: el tartamudo al tratar de articular la
palabra que quiere expresar, contrae en forma intensa,
exagerada, los musculos articulatorios méviles que in-
tervienen en la produccion del primer sonido que forma
la palabra; por un momento no puede soltar la palabra y
luego lo hace en forma explosiva; como por ejemplo, si
quiere pronunciar la palabra “pelota”, a pesar que la tiene
en su pensamiento, por la contractura exagerada de los
organos articulatorios moviles que intervienen en la pro-
duccion del sonido inicial de ella, no la puede soltar, no
la puede articular, pasando mucho tiempo para hacerlo y
después es cuando la suelta en forma explosiva: “pelota”.

Aqui no hay REPETICIONES de silabas, sino de PA-
ROS al hablar, ESPASMOS de la palabra, bien sea al ini-
cio o en medio de las frases.

3.- ALARGAMIENTOS: del tiempo de articulacion de
los sonidos que inician la palabra que el tartamudo quiere
pronunciar; esto se observa cuando la palabra empieza
por un fono FRICATIVO O NASAL, los cuales se pres-
tan para que se pueda alargar el tiempo de la pronuncia-
cion. Asi, por ejemplo, si se quiere pronunciar la palabra
‘mama”, el tartamudo alarga la m_ y dira “m_mama” o si
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quiere articular la palabra “zapato” alarga s_ y articulara
‘s _sapato”.

4.- TAQUILALIA, o hablar rapido. Generalmente los
tartamudos hablan muy rapido, lo cual ocasiona que se
enreden al hablar y que la inteligibilidad de su lenguaje
oral se altere mas.

5.- ALTERACIONES RESPIRATORIAS: es frecuente
observar que el tartamudo TOMA AIRE POR LA BOCA
EN EL MOMENTO DE HABLAR; se acostumbra a res-
pirar por la boca, a inspirar por la boca en el mismo mo-
mento en que habla, y esto lo hace tartamudear; a veces
constituye el principal problema del tartamudo, que al co-
rregirlo, se soluciona casi todo el problema. Otras veces,
la persona suspende la respiracion en el momento de ha-
blar y bloquea.

6.- SECUNDARISMOS: el tartamudo al darse cuen-
ta de su problema, al tomar conciencia de su enferme-
dad, trata espontaneamente de vencerla, eliminarla, pero
sin saber como hacerlo y para ello, realiza una serie de
movimientos asociados, y contracturas musculares, que
AGRAVAN mas su problema. Asi vemos como al hablar
puede presentar pestafneo, tension de todo su cuerpo, se-
para las alas de la nariz, temblor de los labios, tension de
un miembro superior o inferior, movimientos de las ma-
nos, los pies, con las cejas, etcétera.

A este conjunto de movimientos asociados y contractu-
ras musculares del cuerpo que realiza el tartamudo, es a
lo que se llama SECUNDARISMOS y que cambian en los
diferentes pacientes.

7.- PROBLEMAS PSICOLOGICOS: la tartamudez le
ocasiona problemas psicolégicos al nifo; por la influencia
de las personas que estan en contacto o que conviven
con él, el tartamudo prontamente se da cuenta de su tarta-
mudeo, toma conciencia de su enfermedad, empezando
por sus mismos familiares, padres, hermanos, tios, que
insistentemente le sefalan sus defectos al hablar: Por
qgué hablas asi? “Tu si hablas feo”.

Al iniciar el chico su escolaridad, es objeto de burlas
por los demas compafieritos de clases; toda esta influen-
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cia negativa de las personas que estan en contacto con
€él, ocasiona que se perturbe emocionalmente, haciéndo-
se retraido, ansioso, inseguro, timido, no le gusta hablar
para que los demas no se den cuenta de su tartamudez y
no lo burlen, encerrandose en si mismo, se le desarrollo
un “MIEDO A HABLAR”; muchas veces se aislan, evitan-
do la relacion con otros nifios, los juegos, las fiestas in-
fantiles. Frecuentemente al tartamudo se le desarrolla un
complejo de inferioridad, lo cual indudablemente, le resta
oportunidades en la vida. A veces, no interviene en cla-
ses, aunque esté bien preparado, para que no lo burlen;
inclusive, a veces es tal el sufrimiento que le ocasiona
las burlas de los demas companeros de clases, que se
retira del colegio, abandona sus estudios. Otros se hacen
impulsivos, agresivos y se le desarrollan otros conflictos
como enuresis nocturna, pesadillas, etcétera.

Con la edad, los problemas emocionales del tartamudo
se van intensificando, puesto que su dificultad de comuni-
cacion con los demas, las burlas, lo van llevando a la frus-
tracion, la impotencia, y asi vemos como en el HOMBRE
ADULTO tartamudo, su problema adquiere tal importancia
en toda su actuacion, que lo torna un ser completamen-
te aislado, que rechaza las actividades sociales, ansioso,
frustrado, impotente, acomplejado, que se cree diferente
a las demas personas.

Sin embargo, no todos los tartamudos le dan impor-
tancia a su tartamudez y a algunos, no se le altera su
personalidad, ya que aceptan su trastorno del lenguaje
sin causarle problemas psicoldgicos, hablan sin importar-
les su tartamudeo, y a pesar que estan conscientes de su
enfermedad, no se les desarrolla “el miedo a hablar”.

Usualmente ocurre que, cuando el tartamudo se da
cuenta de su problema, concientiza la gravedad de su
trastorno, trata de vencer la enfermedad, pero como no
sabe hacerlo, realiza contracturas musculares, que agra-
van mas su patologia, pues con esto realiza mas bloqueos
y secundarismos, o sea que se instala un CIRCULO VI-
CIOSO; a mayor PROBLEMA PSICOLOGICO, mayor
TARTAMUDEZ Y VICEVERSA.
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Muchos tartamudos, cuando se les dificulta pronunciar
una palabra, la cambian por otra, que signifique lo mismo,
como por ejemplo, si les cuesta articular la palabra “ca-
rro”, la cambian por “automovil”; otras veces, sobre todo
cuando no les sale rapidamente la palabra que quieren
pronunciar, utilizan frecuentemente palabras sin sentido,
como por ejemplo, este... este... este o bueno... bueno...
constituyendo lo que se llama MULETILLAS.

CLASIFICACION DE LA TARTAMUDEZ: con cierta
frecuencia, podemos ver como algunos nifios a la edad
de 2-3-4 anos, empiezan a tartamudear, a presentar re-
peticiones, bloqueos en su lenguaje oral, causados por la
inmadurez de los 6rganos articulatorios del lenguaje. Esto
se debe a que estas estructuras del lenguaje oral no estan
suficientemente entrenadas, no sabe utilizarlas, realizan-
do repeticiones y bloqueos. A esta sintomatologia, que no
es una verdadera tartamudez, la han llamado tartamudez
FISIOLOGICA (Weiss), PRIMARIA o de DESARROLLO
(Metreaux) Y DISFLUENCIA (Johnson), la cual gene-
ralmente desaparece espontaneamente con el tiempo o
también puede fijarse en el pequefio, acostumbrandose a
hablar en esa forma, convirtiéndose en una VERDADERA
tartamudez. El que ésta tartamudez FISIOLOGICA des-
aparezca o se fije en su lenguaje oral convirtiéndose en
una verdadera tartamudez, depende de la actitud del me-
dio ambiente que lo rodea, como veremos mas adelante
al referirnos al tratamiento de la tartamudez.

1.- TARTAMUDEZ FISIOLOGICA O PRIMARIA
2.- TARTAMUDEZ PATOLOGICA O SECUNDARIA

Se han dado otras clasificaciones de la enfermedad,
sin embargo, la mas conocida es la que clasifica la tarta-
mudez en:

a.- CLONICA: que se caracteriza por la REPETICION
de una o varias silabas de la palabras hablada, general-
mente, la primera.

b.- TONICA: el tartamudo presenta BLOQUEOS al
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inicio o en medio de la frase, o sea PAROS al hablar,
ESPASMOS de la palabra; aqui no hay repeticiones de
silabas. Este tipo de tartamudez, es la que mas pertur-
ba al tartamudo, que mas lo altera emocionalmente, de-
pendiendo claro esta, de como lo tome la persona, de la
importancia que le dé a su enfermedad. Aqui es donde
se ven los SECUNDARISMOS mas acentuados, las con-
tracturas musculares del cuerpo mas intensas.

c.- MIXTA: combinacién de la TONICA con la CLO-
NICA, es decir, la persona presenta REPETICIONES Y
BLOQUEQOS. Es la que con mayor frecuencia hemos ob-
servado.

CLONICA
CLASIFICACION DE LATTM TONICA
MIXTA

INCIDENCIA DE LA TARTAMUDEZ: de acuerdo con
la mayoria de los autores, ocho (8) de cada mil (1.000)
personas, presentan tartamudez; este dato es importante
informarlo al tartamudo cuando inicia su tratamiento, pues
generalmente, ellos consideran que son una de las pocas
personas que presentan la enfermedad. Este criterio erra-
do de la mayoria de los tartamudos, se debe a que como
a ellos no les gusta hablar para que los demas no se den
cuenta de su problema se encierran en si mismos para no
“informarle” a las otras personas, que son tartamudos; pa-
reciera que hay pocos tartamudos, pero no es asi, porque
la incidencia de la tartamudez es apreciable.

APARICION DE LA TARTAMUDEZ; generalmente,
aparece en el nifo y el adolescente hasta los catorce (14)
anos de edad, época de maduracién del sistema nervio-
so central; sin embargo, tanto la sintomatologia como la
edad en que aparece la tartamudez, es variable de una
persona a otra.

Es frecuente observar en el chico pequefo, que tiene
alrededor de 3 afios de edad, la TARTAMUDEZ FISIOLO-
GICA O DISFLUENCIADE JOHNSON, la cual puede des-
aparecer espontaneamente o fijarse para convertirse en
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una tartamudez PATOLOGICA, de acuerdo a la forma de
actuar del medio ambiente que lo rodea; esta tartamudez
FISIOLOGICA suele aparecer cuando el infante empieza
a organizar su lenguaje, comienza a formar frases, época
que inicia el contacto con los demas nifos, especialmente
en la ESCUELA maternal o preescolar.

Otras veces, la tartamudez aparece en el nifio de ma-
yor edad, alrededor de los 6 afios, cuando INICIA SU ES-
COLARIDAD BASICA, lo cual puede explicarse, porque
hay una mayor exigencia en cuanto a su lenguaje.

Otra edad en la cual con frecuencia se observa la tar-
tamudez, es entre los ocho (8) y diez (10) afos; segun la
mayoria de las estadisticas, el 85% de los casos, empie-
zan a ser tartamudos antes de los ocho (8) afios de edad.

EVOLUCION DE LA TARTAMUDEZ: lo més frecuente
de observar es, que evoluciones en forma PERMANEN-
TE, CONTINUA, es decir, que el tartamudo , tartamudee
siempre, en todas las circunstancias; sin embargo, tam-
bién se puede apreciar que la enfermedad evolucione en
forma INTERMITENTE, que el enfermo presente perio-
dos de CRISIS, donde tartamudea y de ACALMIAS, don-
de no tartamudea.

ETIOLOGIA DE LA TARTAMUDEZ: al dia de hoy, se
desconoce exactamente la causa, el origen de la tarta-
mudez; se han expuesto un sin numero de teorias para
explicarla, afirmando la mayoria de ellas, que se debe a
causas ORGANICAS O PSICOGENICAS, pero ninguna
teoria por si misma, ha sido capaz de explicar el funda-
mento mismo de esta patologia del lenguaje oral. La ma-
yoria de los autores acepta el principio de la POLICAU-
SALIDAD, es decir, que para ORIGINAR la tartamudez
se requiere el concurso de MULTIPLES FACTORES aso-
ciados de diferentes maneras y entre los cuales encontra-
mos factores PREDISPONENTES, ESTRUCTURALES,
DESENCADENANTES y de FIJACION PERMANENCIA.

A.- FACTORES PREDISPONENTES: son los que pro-
vocan el terreno susceptible, el terreno “abonado” donde
se puede instalar la tartamudez; entre ellos tenemos:
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1.- Una PREDISPOSICION CONSTITUCIONAL debi-
do a factores genéticos, congénitos y/o adquiridos.

FACTORES GENETICOS: muchos autores conside-
ran que la HERENCIA juega un papel importante en la
tartamudez, que existe una PREDISPOSICION HERE-
DITARIA, un terreno constitucional que predispone a la
enfermedad, sobre el cual actuarian otros factores para
desencadenarla. A pesar que no es facil la obtencién de
datos sobre los antecedentes familiares del paciente tar-
tamudo, por el desconocimiento que al respecto tiene el
enfermo y sus familiares, la mayoria de las estadisticas
publicadas refieren un alto porcentaje de familiares tarta-
mudos del paciente en estudio. Asi vemos, como la ma-
yoria de esas estadisticas colocan alrededor del 40% el
numero de estos enfermos que proceden de familias de
tartamudos. Otras estadisticas, como la publicada por el
equipo diagnéstico del Hospital Escuela San Martin de
Buenos Aires, en 1975, refiri6 un 50% de antecedentes
familiares de tartamudez, en su mayoria del mismo sexo
que el paciente en estudio.

También es importante destacar, que cuando la tar-
tamudez se presenta en gemelos univitelinos, ambos tar-
tamudean, lo cual no ocurre cuando no son univitelinos,
pues en este caso, solo uno tartamudea. Otro factor que
apoya el papel de la herencia en la aparicion de la tarta-
mudez, es el hecho que todas las estadisticas publicadas,
sefalan que mas del 75% de los tartamudos estudiados,
pertenecen al sexo MASCULINO, o sea, que existe una
altisima incidencia en la poblacion masculina, lo cual no
ha podido ser explicado satisfactoriamente, aunque algu-
nos suponen que existe una labilidad constitucional que
se transmitida genéticamente y esta ligada al sexo.

Es bien sabido que el nifio es un ser imitativo por
excelencia y que muchas veces, cuando ve a otro que
tartamudeo, lo imita y empieza a tartamudear; algunos
consideran que éste chico que empezé a tartamudear por
imitar a otro; continuara tartamudeando, si en él existe
predisposicién para la tartamudez, en cambio, le desa-
parecera ésta, si no esta predispuesto a tartamudear, si
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en él no existe un terreno “abonado” para que se pueda
instalar la enfermedad.

FACTORES CONGENITOS: algunos trastornos de tipo
metabdlico, toxico, madurativo, etcétera, actuarian sobre
el sistema nervioso central del feto, durante el embarazo
de la madre, y lo PREDISPODRIAN a la tartamudez.

FACTORES ADQUIRIDOS: pudiera ser que durante
o después del nacimiento del nifio, algun trastorno actue
sobre su SNC y lo PREDISPONGA a tartamudear.

B.- FACTORES ESTRUCTURALES: en el tartamudo
esta alterada la estructura relacional que lo vincula con
el medio ambiente que lo rodea; el tartamudo, emocio-
nalmente demuestra escasa capacidad de asimilacion y
adaptacion a los cambios del medio ambiente. Por esto,
es que algunos consideran que es sobre esta estructu-
ra relacional perturbada donde se instala el nucleo pato-
genico, causal de la tartamudez, pues el sujeto, al tratar
de controlar su desastre interior, 0 emocional, reacciona
como puede, con su tartamudez.

El hecho que el tartamudo solo tartamudea cuando ha-
bla en presencia de una o varias personas y nunca o casi
nunca lo hace cuando esta solo, pareciera que reforzara
este principio, que le da la razén a los que creen es sobre
ésta estructura relacional perturbada del tartamudo, que
se instala el nucleo patogénico, origen de la tartamudez.

C.- FACTORES DESENCADENANTES: muchos de
los autores consideran que quien esta predispuesto a
la tartamudez, empieza a hacerlo cuando por cualquier
causa, le sobrevive un DESEQUILIBRIO EMOCIONAL,
0 sea, que al jovencito predispuesto a la enfermedad, lo
que le desencadena la sintomatologia caracteristica de la
misma, es un PROBLEMA EMOCIONAL, bien sea conse-
cutivo a una situacion de stress, brusca, donde la enfer-
medad aparece bruscamente o consecutivo a situaciones
de pena prolongada, donde ella se va instalando poco a
poco, como por ejemplo, el divorcio, enfermedades de
larga evolucion, un medio ambiente poco comprensivo,
demasiado exigente o rechazante, etcétera.

Para los que creen en este principio, o sea que la tar-

107



tamudez es desencadenada por la apariciéon de un DES-
EQUILIBRIO EMOCIONAL en el nifio PREDISPUESTO a
tartamudear, en aquellos pacientes que tienen importan-
tes antecedentes constitucionales y estructurales, basta
una minima alteracion de la esfera emocional para que
desencadene la tartamudez en forma crénica; en cambio,
en aquellos pacientes cuyos antecedentes constituciona-
les y estructurales son menos importantes, se requiere
una fuerte alteracién de la esfera emocional, para desen-
cadenar la enfermedad, en cuyo caso, la mayoria de las
veces esta no es grave, es mas bien leve, a veces espo-
radica y generalmente de facil remision.

PREDISPOSICION + DESEQUILIBRIO EMOCIONAL
= TARTAMUDEZ

D.- FACTORES DE FIJACION O DE PERMANENCIA:
la presion psicologica que ejerce el medio ambiente so-
bre el tartamudo, ocasiona que éste tartamudee mas, fije
mas su enfermedad, pues para evitar las burlas de los
demas, trata de eliminar el mismo su tartamudez, pero
como no sabe hacerlo, realiza una serie de contracciones
en los musculos de los 6rganos articulatorios maoviles, de
la cara y del cuerpo, que le origina mas bloqueos, mas
paros al hablar, mas secundarismos, lo cual agrava su es-
fera emocional, instalandose un circulo vicioso: a mayor
perturbacion psicoloégica, mayor tartamudez y viceversa.

Asi pues, la PRESION PSICOLOGICA del medio am-
biente que rodea al tartamudo, ademas de perturbar su
esfera emocional, constituye la beses para que la enfer-
medad se le fije mas.

Es bien conocido que el tartamudo, no tartamudea
en todas las circunstancias, en todos los momentos, que
cuando no le preocupa hablar con su tartamudez, no tar-
tamudea o la minimiza. En cambio en circunstancias en
que le da miedo hablar, que le preocupa hablar por su
trastorno, tartamudea mas, se agrava su problema. Asi
vemos como generalmente no lo hace cuando habla solo,
en cambio tartamudea mas cuando habla por teléfono,
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cuando tiene que intervenir en el salon de clases, al ha-
blar con personas del sexo opuesto etcétera, situaciones
éstas que le son dificiles y de las cuales quiere salir mejor,
pero que al contrario, le originan mas bloqueos.

Algunas de las teorias mas importantes que han sido
expuestas para tratar de explicar el origen de la tarta-
mudez, son: PICHON considera que es un TRASTOR-
NO DEL LENGUAJE INTERIOR, pues en el tartamudo
existe dificultad para formular y evocar formas abstractas
del pensamiento. La tartamudez para él, es una dificultad
LINGUOESPECULATIVA, que tiene un componente AF-
SICO. Contrariamente, PIERRE MARIE considera, que
en la tartamudez existe un componente DISPRAXICO,
pues el tartamudo, a pesar que tiene en su pensamiento
la palabra que quiere decir, no la puede expulsar en el
momento de hablar; para Pierre Marie no hay un compo-
nente afasico sino dispraxico

Para LURIA, existe una mala relacion entre los hemis-
ferios cerebrales y debe existir, aunque no sea demostra-
da por los medios diagndsticos neurolégicos disponibles,
una patologia neuroldgica, pues si la tartamudez general-
mente solo aparece hasta los catorce (14) afios de edad
del nifio, época durante la cual se realiza la maduracién
del sistema nervioso central, es porque la tartamudez DE-
PENDE DE LA MADURACION DEL S.N.C.

WEIS considera que en la tartamudez hay un problema
funcional secundario causado por trastornos neuro-vege-
tativos.

BOREL MAISONNY cree que lo que produce esta en-
fermedad es la falta de madurez linguistica.

Johnson y Van Ripper, creen en la teoria psicologica,
en la teoria de la “nocion de si mismo”, no creen en la
neuroldgica; al presentar al nifio sintomas de tartamudez,
la madre se hace intolerable y agresiva, que lo agrede y
le fija la enfermedad.

Algunos como ESPIR Y ROSE, afirman que es dificil
saber si la tartamudez es consecutiva a la neurosis o si
tiene base organica o si se combinan los dos factores.

D’Quiroz, no cree en una unica, sino que defiende la
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POLICAUSALIDAD, o sea, que para originar la tartamu-
dez, se requiere el concurso de MULTIPLES FACTORES
asociados de diferentes maneras.

Nosotros en cambio, consideramos que en la tartamu-
dez hay mucho de habito, que cuando aparece la enfer-
medad, por cualquier origen, el tartamudo SE ACOSTUM-
BRA a hablar tartamudeando, realizando contracturas
musculares con los 6rganos articulatorios moviles que
le producen mas paros al hablar, y repeticiones, que se
acostumbra a inspirar por la boca y no por la nariz, mien-
tras trata de hablar, lo cual le origina bloqueos y repeti-
ciones y que se acostumbra a hablar con movimientos
asociados, producto de las contracturas musculares que
realiza en los musculos de la cara y el cuerpo, al tratar de
vencer su tartamudez, sin lograrlo. El éxito del tratamien-
to rehabilitatorio del lenguaje que realizamos al tartamu-
do, dirigido a la eliminacién de la tartamudez, basado en
este principio, que el tartamudo se acostumbra a realizar
contracciones musculares con sus organos articulatorios
moviles que le ocasionan bloqueos, paros al hablar, re-
peticiones y que muchas veces se acostumbra a inspirar
por la boca al momento de hablar lo que también origi-
na repeticiones y bloqueos, al ELIMINAR la tartamudez,
PARECIERA APOYAR NUESTRO CRITERIO. Lo que no
sabemos es el origen mismo, porque en unos nifnos se
presenta la tartamudez, y en otros no, pero si sabemos
que al presentarse la enfermedad, el joven se acostumbra
a hablar realizando contracturas musculares, repeticiones
y alteraciones respiratorias, que al eliminarlas con la tera-
pia, corrige la tartamudez, la elimina.

DIAGNOSTICO DE LA TARTAMUDEZ: es costumbre
en nuestro centro, que el paciente al llegar por primera
vez, sea examinado inicialmente por el foniatra; para ello,
lo invitamos a que hable en forma espontanea, sobre al-
gun tema que conozca: una pelicula que haya visto en la
TV, un paseo que hizo, etcétera. Mientras esta hablando,
nosotros observamos y anotamos la sintomatologia que
padece: si presenta bloqueos y con qué sonidos; si tiene
repeticiones y alargamientos y con qué fonos; si presenta
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taquilalia, secundarismos y cuales son los movimientos
asociados que realiza, si inspira por la boca en el momen-
to de hablar y tartamudea, si presenta muletillas.

También le preguntamos, si le preocupa su tartamudez
y en qué grado, cuando empezo su problematica, si en
la familia hay tartamudos, si en su medio ambiente habia
tartamudos cuando inicio su trastorno. Una vez que cono-
cemos el caso, le damos una informacion general, tanto
al paciente como a su representante, acerca de nuestra
opinion sobre su enfermedad, de lo que NOSOTROS
CREEMOS que es, de los examenes complementarios
que necesita y que seran realizados por nuestro equipo
diagnostico, y de como sera el tratamiento y el pronostico
del mismo.

Consideramos MUY IMPORTANTE, que ya desde ésta
primera consulta, el paciente conozca que se ha acos-
tumbrado a hablar tartamudeando, a realizar contraccio-
nes musculares con sus organos articulatorios méviles
del lenguaje que le ocasionan bloqueos y repeticiones,
que lo hace en forma inconsciente, sin darse cuenta, y
que el tratamiento LE CORREGIRA su tartamudez, pero,
que debe colaborar al maximo para lograr la correccion
de su enfermedad, la eliminacion.

Anotacién que hacemos en la primera consulta que le
realizamos al paciente:

1.- BLOQUEQOS: palabras que empiezan con [ p.t.k.g.],
por ejemplo.

2.- REPETICIONES: pa-pa-pa, ma-ma-ma, por ejemplo.
3.- ALARGAMIENTOS: m_s_f | por ejemplo

4.- TAQUILALIA

5.- SECUNDARISMOS: levanta las alas de la nariz o pes-
tafea al hablar, contrae miembros superiores o inferiores,
etcétera.

6.- INSPIRA POR LABOCAAL HABLAR Y BLOQUEA
7.- SI LA TARTAMUDEZ LE HA OCASIONADO O NO,
PROBLEMAS EMOCIONALES Y DE QUE TIPO

8.- S| PRESENTA MULETILLAS Y DE QUE TIPO: este,
este. O sea, o0 sea, por ejemplo.
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B.- EXAMENES REALIZADOS POR NUESTRO EQUIPO
DIAGNOSTICO: historia clinica foniatrica, neuroldgico fi-
sico, psicoldgico, lenguaje oral, audioldgico.

HISTORIA CLINICA: debe recoger el motivo de la
consulta, embarazo y parto de madre, escolaridad, ante-
cedentes personales y familiares, etapas madurativas del
joven.

Si hubo problemas en el embarazo de la madre o du-
rante el parto, es muy probable que esto haya afectado el
cerebro del paciente, lo cual es importante conocer, sobre
todo porque algunos investigadores, consideran que en
la tartamudez, DEBE EXISTIR UNA PATOLOGIA NEU-
ROLOGICA.

Si el ingreso a la escuela ha influido o no en la tarta-
mudez del enfermo, pues es bien sabido que muchas ve-
ces la escuela ejerce una presion psicolégica que influye
negativamente en la tartamudez, agravandola: el miedo a
intervenir en clases, la burla de los compafieros de aula,
etcétera.

Si el joven ha tenido enfermedades que pudieran haber
afectado su S.N.C. especialmente el cerebro.

En cuanto a los antecedentes familiares, es impor-
tante conocer si algunos de sus antepasados sufrieron la
enfermedad, por aquello que, algunos consideran que la
HERENCIA juega un papel importante en esta patologia.

En cuanto al sexo del paciente, la mayoria de las es-
tadisticas refieren alrededor de un 80% de varones con
respecto a las hembras, dato que coincide con nuestra
apreciacion.

Si las etapas madurativas las cumplié normalmente o
si estuvieron alteradas, pues si ocurrio esto ultimo, hace
suponer que éste paciente probablemente presenta un
problema neurolodgico.

Examen Neurolégico Fisico: pues algunos investigado-
res han referido manifestaciones ligadas al funcionamiento
del sistema nervioso central, periférico y vegetativo del tar-
tamudo, inclusive, investigadores como Fritzell, Petersen
y Sellden han manifestado que un alto porcentaje de elec-
troencefalogramas son patoldgicos en los tartamudos.
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Examen psicologico: interesa conocer no solamente
el aspecto intelectual del paciente, el rendimiento de su
mecanismos mental, sino que es muy importante saber
su estado emocional, si la tartamudez ha perturbado su
personalidad, si se encuentra bloqueado emocionalmente
o si al paciente no le importa su enfermedad, si su vida
afectiva y social la lleva sin problemas. Esto es importante
anotar para cuando se realice el tratamiento.

Muchas veces, durante el tiempo en que realizamos el
examen del lenguaje oral, no nos damos cuenta de toda
la sintomatologia que presenta, pero al iniciar su trata-
miento, en la medida que el paciente continua hablando,
le vamos detectando todos sus sintomas.

Resumen del examen del lenguaje de un paciente
tartamudo:

1.- BLOQUEOS: de palabras que empieza con [ p.t.k.g.],
por ejemplo.

2.- REPETICIONES: ta-ta-ta, ma-ma-ma, por ejemplo.
3.- ALARGAMIENTOS: no hay, o puede haberlos

4.- TAQUILALIA: habla muy rapidamente

5.- SECUNDARISMOS: no hay, o puede existir.

6.- SINTOMAS RESPIRATORIOS: no hay, o puede ha-
berlos.

7.- PROBLEMAS PSICOLOGICOS: el paciente refiere
que se siente mal, no le gusta hablar para que no lo bur-
len, se cree menos que los demas, acomplejado.

8.- MULETILLAS: utiliza la palabra “este, este” antes de
hablar; “o sea, o sea”, etcétera.

Examen Audioldgico: al paciente le hacemos una au-
diometria tonal para investigar su audicion.

Una vez realizamos todos los examenes por nuestro
equipo diagndstico, los analizamos detenidamente, llega-
mMos a una conclusion y organizamos el programa por el
cual se regira la terapia del lenguaje.

Historia clinica
Examen del lenguaje oral
Diagnostico Examen neuroldgico fisico
Tartamudez Examen psicoldgico
Audometria tonal
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TRATAMIENTO DE LA TARTAMUDEZ

La tartamudez es CORREGIBLE, se puede ELIMINAR
por medio de la terapia del lenguaje; sin embargo, el éxito
del tratamiento depende de la colaboracion del paciente,
de su ayuda, pues se ha acostumbrado a hablar en esa
forma, tartamudeando, y como la forma de hablar se hace
un habito, es inconsciente, el tartamudo habla sin darse
cuenta de como habla, por lo que para corregirle su tarta-
mudez, para enseiarlo a hablar normalmente, es necesa-
rio que concientice su forma de hablar, para que cuando
hable, concientice como esta hablando, como esta usan-
do sus érganos articulatorios moviles del lenguaje, para
no realizar los bloqueos, repeticiones y alargamientos
que esta acostumbrado, para que hable en la nueva for-
ma que le estamos ensefando en la terapia del lenguaje.

Es bueno destacar, que el tratamiento que utilizamos
en la tartamudez, consiste basicamente, “en ensefiar una
nueva forma de hablar al tartamudo, una forma correcta
de hablar’ y VA DIRIGIDO A ELIMINAR LA TARTAMU-
DEZ, tanto en su ASPECTO PSICOLOGICO como en su
SDINTOMATOLOGIA ORAL.

A.- Eliminar el ASPECTO PSICOLOGICO de la tarta-
mudez: para corregir la tartamudez, es fundamental, basi-
co, eliminar las consecuencias psicoldgicas en el tartamu-
do, especialmente QUITARLE EL MIEDO A HABLAR, Y
QUE ANTES DE HABLAR, NO PIENSE QUE VA A BLO-
QUEAR, QUE “SE VA A QUEDAR”.

1.- QUITARLE EL MIEDO A HABLAR: al tartamudo no
le gusta hablar, le da MIEDO HABLAR, se encierra en si
mismo para que no lo oigan tartamudear, para que no lo
burlen los demas; pues bien, para corregir la tartamudez,
es fundamental que el paciente PIERDA EL MIEDO PARA
HABLAR, y para ello es necesario que HABLE MUCHO,
que siempre hable, pues al hablar mucho, paulatinamen-
te va perdiendo el miedo para hablar y ademas, le sirve
para ejercitar, practicar, la NUEVA FORMA DE HABLAR,
la forma correcta que le estamos ensenando en la te-
rapia del lenguaje. Si el tartamudo NO SE DISPONE A
HABLAR SUFICIENTEMENTE, si continlia encerrado en
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si mismo, ademas que NO PERDERA EL MIEDO PARA
HABLAR, no puede ejercitar la manera correcta de hablar
que le estamos ensefiando en la terapia del lenguaje v,
por supuesto, CONTINUARA HABLANDO COMO ESTA
ACOSTUMBRADO, tartamudeando y no podra eliminar
su enfermedad.

Al tartamudo se le informa, que la UNICA FORMA
DE ELIMINAR EL MIEDO A HABLAR, es HABLANDO,
HABLANDO MUCHO, en todas las circunstancias, que
aprovece cualquier momento para conversar, y asi, poco
a poco ira perdiendo el miedo a hablar, va adquiriendo
confianza en si mismo y podra ejercitar continuamente,
permanentemente, las sugerencias, recomendaciones y
ejercicios, que le damos en las sesiones terapéuticas in-
dividuales.

QUITARLE EL MIEDO A HABLAR al tartamudo, es
pues, BASICO, FUNDAMENTAL, para curar su enferme-
dad, si continda encerrado en si mismo, sin querer hablar,
con seguridad, la terapia del lenguaje FRACASARA en su
intento por corregir el trastorno de su lenguaje oral.

2.- ANTES DE HABLAR, NO PENSAR QUE VAA TAR-
TAMUDEAR: el tartamudo, antes de hablar, cuando per-
cibe que va a hablar con alguien, en seguida piensa que
VA A TARTAMUDEAR, que quedara mal ante sus inter-
locutores, lo cual lo atemoriza, lo pone nervioso; fijar su
mente en la posibilidad de tartamudear, de quedar mal
ante la persona con quien se dispone a dialogar, ocasio-
na que el paciente continue tartamudeando, pues como
esta acostumbrado a hablar asi, y como, hablamos en for-
ma inconsciente, sin darnos cuenta como lo estamos ha-
ciendo, por habito, por supuesto que hablara como esta
acostumbrado, tartamudeando, haciendo contracturas
musculares que le ocasionan los bloqueos, alargamien-
tos, suspendiendo la respiracién y bloqueando, etcétera.

Para eliminar la tartamudez, es necesario que el tarta-
mudo ANTES DE HABLAR, NO PIENSE QUE VA A TAR-
TAMUDEAR, QUE “SE VA A QUEDAR” AL HABLAR, por-
que, por estar pensando en esto, por fijar su pensamiento
en la posibilidad de tartamudear, NO SE DA CUENTA
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COMO ESTA HABLANDO, NO UTILIZA LA MENTE para
hablar en la nueva forma que le estamos ensefando en
la terapia, no puede controlar su mente para evitar las
contracciones musculares de los 6rganos articulatorios
moviles y de otros musculos del cuerpo que ocasionan la
sintomatologia que presenta.

Al inicio del tratamiento es fundamental pues, que
al tartamudo se le diga “de ahora en adelante, antes de
hablar, no pienses que vas a tartamudear, que te vas a
quedar, sino que mientras estés hablando, debes estar
pensando en la nueva forma de hablar que te estamos
ensefiando, estar atento para evitar realizar la contrac-
turas musculares que haces con los 6rganos articulato-
rios moviles que te ocasionan los bloqueos y repeticio-
nes, para evitar hablar rapido y poder enlentecer el habla;
mientras estés hablando debes estar pendiente para no
inspirar por la boca, pues ello te produce bloqueos, sino
que debes respirar por la nariz”.

Asi pues, para corregir la tartamudez, es fundamen-
tal que el tartamudo se elimine la costumbre que tiene
de que, ANTES DE HABLAR, PIENSA QUE VA A TARTA-
MUDEAR, QUE “SE VA A QUEDAR?”, para que mientras
esté hablando, pueda estar atento, utilizar su mente para
evitar realizar todas las cosas que hace y le ocasionan
la sintomatologia que presenta; si no se elimina esa cos-
tumbre de pensar que se va a quedar al hablar, que va a
tartamudear, por estar pendiente de eso, no cumple con
las orientaciones que le damos para eliminar su t.t.m.

B.- ELIMINAR LA SINTOMATOLOGIA ORAL Y LOS
SECUNDARISMOS EN LA TARTAMUDEZ: cada tartamu-
do tiene su propia sintomatologia. Por eso, para conocer
los sintomas que debemos eliminar en cada paciente, nos
guiamos por el examen del lenguaje que le hemos reali-
zado previamente.

1.- ENLENTECER EL HABLA: para lograr corregir esta
enfermedad, es muy importante que el paciente aprenda
a hablar despacio, elimine la taquilalia, porque al hacerlo,
es mas probable que logre controlar sus 6rganos articula-
torios del lenguaje oral, que pueda seguir las orientacio-
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nes impartidas en las sesiones terapéuticas, evitando en
esa forma, realizar las repeticiones, los paros al hablar y
todos los sintomas que esta acostumbrado a realizar; en
cambio, si el paciente continia TAQUILALICO, si conti-
nua hablando tan rapidamente como antes, sino es capaz
de ENLENTECER su habla, le sera mas dificil controlar-
se, seguir nuestras orientaciones y por supuesto, se le
dificultara eliminar su tartamudez.

Para eliminar la TAQUILALIA del tartamudo, para EN-
LENTECER su habla, es preciso que nosotros le infor-
memos al paciente, “que se acostumbro a hablar en esa
forma tan rapida, que es un habito hablar asi, y como
todos los habitos los realizamos en forma inconsciente,
sin darnos cuenta, para controlar su taquilalia y enlente-
cer el habla, para hablar despacio, es necesario que de
ahora en adelante concientice su manera de hablar, que
trate de hablar despacio, sin carreras y poco a poco se ira
acostumbrando a hablar asi, despacio, sin atropellos, sin
carreras’.

Las GRABACIONES de su lenguaje oral, para que el
paciente conozca como habla y pueda hacer las correc-
ciones y comparaciones frecuentemente, es muy util para
lograr este cambio tan importante de su manera de ha-
blar, enlentecer el habla, eliminar su taquilalia; también se
utiliza para esta finalidad, LEER EN VOZ ALTA, DESPA-
CIO, respetando los signos de puntuacion de modo que el
tartamudo trate de hablar, como S| ESTUVIERA LEYEN-
DO, despacio, sin carreras. La OBSERVACION constante
de los familiares y amigos del tartamudo, también es dutil,
para que el paciente pueda controlar su taquilalia.

2.- ELIMINACION DE LOS BLOQUES O PAROS AL
HABLAR: como hemos expuesto anteriormente, el tar-
tamudo hace PAROS AL HABLAR, porque realiza CON-
TRACCIONES EXAGERADAS de los dérganos articu-
latorios moviles (lengua, labios, velo del paladar) en el
momento de articular palabras y se ACOSTUMBRA a ha-
blar en esa forma, presentando cada paciente sus propios
bloqueos, sus propios paros al hablar. Para eliminar estos
bloqueos, nos dejamos guiar por el examen del lenguaje
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que le hemos realizado al paciente, previamente, y asi
vemos con cuales sonidos bloquea.

Para la ELIMINACION DE LOS BLOQUEOS, es fun-
damental que el paciente concientice lo que hace, cua-
les son las contracciones musculares que realiza con sus
organos articulatorios méviles que le ocasiona los blo-
queos. Para ello, nos sentamos junto al paciente, frente
a un ESPEJO, y le hacemos conocer lo que hace, si con
los sonidos que bloquea contrae exageradamente, bien
sea los labios, la punta o el dorso de la lengua: “fijate que
cuando pronuncias palabras con [ k ], es la parte pos-
terior de la lengua, la que contraes exageradamente; no
debes hacer esas contracciones musculares. De ahora
en adelante trata de hablar con los labios y la lengua en
forma relajada, suave, y asi evitaras los bloqueos”, es lo
que le decimos al paciente para concientizarlo, que los
bloqueos, sus paros al hablar, es algo que él hace, y por
lo tanto, con su esfuerzo, puede ELIMINARLOS.

Como se puede ver, al paciente le indicamos, la for-
ma incorrecta como habla, como realiza las contracciones
musculares que le ocasionan bloquear y al mismo tiempo,
la manera como debe hablar, la posicidn articulatoria nor-
mal, con los organos articulatorios moviles relajados, sin
contracciones musculares, para evitar los bloqueos.

El paciente debe saber, si cuando esta hablando, rea-
liza contracciones musculares exageradas o esta usando
en forma relajada sus 6rganos articulatorios méviles; para
ello le indicamos ejercicios de CONTRACCION y RELA-
JACION de labios y lengua; contraer exageradamente los
labios y luego entrar en relajacion, contraer la lengua con-
tra los dientes y alvedlos dentarios y luego relajarla en el
piso de la boca.

Es recomendable que el paciente ejercite diariamen-
te, varias veces al dia, estos ejercicios de contraccion
y relajacion de labios y lengua; también es muy util que
REPITA palabras formadas con los sonidos que bloquea,
una vez en forma incorrecta, bloqueando, y otra vez en
forma correcta, sin bloqueos. Este tipo de ejercitacion, la
repeticion de palabras con los sonidos que bloquea, una

118



vez bloqueando y otra vez sin bloquear, concientiza cada
vez mas al paciente de su problema, lo cual favorece al
tartamudo en su lucha por la eliminacion de su enferme-
dad, pues al estar consciente de como hablar para evitar
lo bloqueos, lo que tiene que hacer de ahora en adelante
es que, CUANDO HABLE, ESTE PENDIENTE PARAEVI-
TAR REALIZAR LOS BLOQUEQOS; después, se acostum-
brara a hablar sin bloqueos, sin paros.

Asi pues, cuando ya el tartamudo esta consciente de
lo que hace cuando bloquea y cdmo debe hacer para no
bloquear, lo que debe hacer cuando esta hablando, es es-
tar atento para hablar en la forma correcta, sin bloqueos,
pues como esta acostumbrado a tartamudear, a bloquear,
sino esta pendiente de su nueva forma de hablar, por cos-
tumbre, por habito, continuara tartamudeando, bloquean-
do como antes.

3.- ELIMINACION DE LAS REPETICIONES: dado que
por el examen del lenguaje que hemos realizado al pa-
ciente, ya sabemos cuales son las silabas que repite fre-
cuentemente, se lo hacemos conocer: “cuando tu hablas,
repites frecuentemente las silabas pa-pa-pa, por ejemplo;
esto lo haces porque te acostumbraste a hacerlo, a hablar
asi, repitiendo silabas, pero tu puedes hablar sin repetir
estas silabas; de ahora en adelante, trata de no repetirlas
cuando estas hablando y si tu pones de tu parte, lo lo-
graras”. Son las palabras que generalmente le decimos a
los pacientes para concientizar en ellos, que la repeticion
de silabas en su lenguaje exterior, es ALGO QUE ELLOS
HACEN, que se acostumbro realizar, no es algo que les
sucede, y por lo tanto, con su ESFUERZO, dedicacion,
puede ELIMINAR.

Cuando el tartamudo esta consciente que las repeti-
ciones en su lenguaje oral es algo que hace, que se acos-
tumbrdé a realizar, lo que debe hacer de ahora en adelante
para ELIMINARLAS, es que cuando esté hablando, debe
estar atento para NO REALIZARLAS vy luego, paulatina-
mente se acostumbrara a hablar SIN REPETICIONES de
silabas.

4.- ELIMINACION DE LOS ALARGAMIENTOS: al igual
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que procedemos para lograr la eliminacion de las repe-
ticiones, al tartamudo es necesario hacerle saber, con
cuales sonidos alarga el tiempo de articulacion mientras
habla: “Cuando tu hablas, alargas el tiempo de pronun-
ciacion de [ m, s ], por ejemplo: en vez de pronunciar la
palabra “Maracaibo”, pronuncias M__Maracaibo; en vez
de pronunciar la palabra “solo”, pronuncias s__solo; esto
lo haces porque te acostumbraste a hacerlo, a hablar sin
alargar estos fonos, de ahora en adelante, trata de NO
ALARGARLOS cuando estas hablando y si tu pones de
tu parte, lo lograras”. Son las palabras que le decimos
al tartamudo para que concientice, que los alargamientos
del tiempo de articulacion de los sonidos, es los alarga-
mientos del tiempo de articulacion de los sonidos, es algo
que él hace, que se acostumbrd hacer, no es algo que
le sucede y por lo tanto, con su esfuerzo, su dedicacion,
puede ELIMINAR.

Cuando el tartamudo esta consciente de que los alar-
gamientos en su lenguaje oral es algo que hace, que se
acostumbro a hacer, lo que debe hacer de ahora en ade-
lante para ELIMINARLQOS, es que cuando esté hablan-
do, debe estar atento para MO REALIZARLOS vy luego
se acostumbrara a hablar SIN ALARGAMIENTOS de so-
nidos.

5.- ELIMINACION DE LAS ALTERACIONES RESPI-
RATORIAS: cuando expusimos la sintomatologia de la
tartamudez, dijimos que es frecuente ver, como los tar-
tamudos se acostumbran a inspirar, respirar por la boca,
y no por la nariz, en el mismo momento en que hablan y
esto los hace tartamudear; otras veces, suspende la res-
piracion en el momento de hablar y bloquea.

Para que el tartamudo ELIMINE estas alteraciones
respiratorias, debe concientizar el problema, conozca el
efecto y sepa corregirlo; debe ser capaz de IMITARSE,
es decir, hacerlo en forma defectuosa, como esta acos-
tumbrado y correctamente, sin defectos, de manera que
antes de hablar, debe respirar, INSPIRAR POR LA NA-
RIZ, como es lo formal, evitando en esa forma, realizar las
alteraciones respiratorias que lo conducen a tartamudear,
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lo cual haces porque te acostumbraste; y hablas asi, pero
tu puedes hablar respirando antes por la nariz, que es lo
correcto, y asi evitaras tartamudear; de ahora en adelan-
te, no se te olvide, antes de hablar, debes respirar por la
nariz y no por la boca, como tu estas acostumbrado, para
que evites tartamudear”. Son las palabras que FRENTE
A UN ESPEJO, le decimos a los pacientes para concien-
tizar en ellos que las ALTERACIONES RESPIRATORIAS
que tienen, las cuales los hace tartamudear, es algo que
ellos hacen, se han acostumbrado a hacer, no es algo que
les sucede y que por lo tanto, con su esfuerzo, dedica-
cion, pueden ELIMINAR vy dejar de tartamudear.

Cuando el tartamudo esta consciente que las altera-
ciones respiratorias que presenta es algo que hace, se
acostumbra a realizar y que lo hace tartamudear, lo que
debe hacer de ahora en adelante para ELIMINARLAS,
es que cuando esté hablando, debe estar atento para no
realizarlas, para respirar correctamente. Después que lo
logre, poco a poco se acostumbrara a respirar NORMAL-
MENTE, sin tartamudear.

6.- ELIMINACION DE LOS SECUNDARISMOS: como
ha sido expuesto anteriormente cuando nos referimos a
la sintomatologia de la tartamudez, el paciente al tratar
de vencer su enfermedad, sin saber como hacerlo, rea-
liza una serie de movimientos asociados en la cara y el
cuerpo, llamados SECUNDARISMOS, que los agrega a
su tartamudez y se acostumbra a hablar haciendo estos
movimientos.

Para ELIMNARLOS, es necesario que el paciente con-
cientice lo que hace, cuales son esos movimientos aso-
ciados que realiza y agravan su tartamudez; para ello,
nos sentamos junto con el paciente frente a un ESPE-
JO, y le hacemos conocer lo que hace, cuales son estos
movimientos asociados que realiza y empeoran la situa-
cion, agravan su problema: “fijate que cuando hablas,
frecuentemente pestafneas, esto (lo imitamos), otras ve-
ces separas las alas de la nariz o realizas movimientos
con las cejas; no debes hacer estos movimientos, que no
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mejoran en nada tu problema; al contrario lo empeoran.
De ahora en adelante trata de hablar sin pestafiear, sin
elevar las alas de la nariz ni hacer movimientos con las
cejas, pues esto lo haces tu, sin darte cuenta, inconscien-
temente, pero ya sabes, desde este momento, no debes
continuar haciendo estos movimientos asociados”. Es lo
que le decimos al paciente para concientizarlo, que los
secundarismos es algo que le sucede, y por lo tanto, con
su esfuerzo, puede ELIMINAR.

Una vez que el tartamudo esté consciente que los se-
cundarismos que presenta, es algo que hace, que depen-
den de él, lo que debe hacer de ahora en adelante para
ELIMINARLQOS, es que cuando hable, debe estar atento
para ELIMINARLOS, es que cuando hable, debe estar
atento para no realizarlos, no hacer movimientos asocia-
dos en la caray el cuerpo. Después que lo logre, se acos-
tumbrara a hablar SIN SECUNDARISMOS.

La eliminacion de los secundarismos es, dentro de la
sintomatologia de la tartamudez, lo mas FACIL de lograr,
de acuerdo a lo que comunmente vemos en los tratamien-
tos que hacemos en nuestro centro.

7.- ELIMINACION DE LOS PROBLEMAS PSICOLO-
GICOS: la eliminacion de los problemas psicologicos que
tiene el tartamudo, se logran mediante la terapia de APO-
YO PSICOLOGICO que le damos durante las sesiones
terapéuticas del lenguaje y sobre todo, en la medida que
sienta que va mejorando su tartamudez, que esta elimi-
nando su enfermedad, espontaneamente se siente mejor,
especialmente su autoestima, y ya cuando elimina la en-
fermedad, se siente una “PERSONA NUEVA” psicologi-
camente, pues como ya puede hablar NORMALMENTE,
no tiene de qué acomplejarse, transformandose en una
persona segura de si misma.

8.- EJERCICIOS DE RELAJACION GENERAL: para
que el paciente hable relajado, sin contracciones mus-
culares, es necesario ensefarle ejercicios de relajacion
general; nosotros utilizamos la técnica de Jacokson modi-
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ficada de Valarino.

En resumen, para corregir la tartamudez, es funda-
mental que el tartamudo, antes de hablar y mientras este
hablando NO PIENSE QUE VA A TARTAMUDEAR, QUE
SE VA A QUEDAR, y que de ahora en adelante, HABLE
MUCHO, se le quite el miedo a hablar, para que en esta
forma, ponga en practica todas las recomendaciones que
le damos en las sesiones terapéuticas y ELIMINE los blo-
queos, las repeticiones, etcétera, es decir, elimine toda su
sintomatologia.

Cuando se nos presenta un nifio tartamudo de MENOS
de CINCO anos, por considerar que es una TASRTAMU-
DEZ FISIOLOGICA, donde las estructuras psicomotrices
del lenguaje no estan lo suficientemente maduras y no las
utiliza como es debido, no le hacemos terapia del lengua-
je, sino, que le damos orientaciones a los padres: cuando
el nino hable y presente algunos de los sintomas, que
tartamudee, los padres le haran conocer el error, le daran
el patron normal del lenguaje y lo invitaran a que repita
la palabra en forma correcta. Asi, poco a poco, €l mismo,
con la sola ayuda de sus padres, ira eliminando su tar-
tamudez FISIOLOGICA. Es necesario evitar que el nifio
que tiene una tartamudez FISIOLOGICA, se acostumbre
a hablar tartamudeando y la transforme en una tartamu-
dez PATOLOGICA.

Cuando el tartamudo tiene MAS de SEIS (6) afios de
edad, nosotros le hacemos terapia del lenguaje para co-
rregirle su problema, utilizando el esquema de tratamien-
to que hemos expuesto.

En el tratamiento de la tartamudez, utilizamos parte del
método NORTEAMERICANO o DE IOWA, descrito por
Johnson,

Bryngelson y Van Ripper, de la Universidad de lowa, en
la década del 30, cuyas pautas generales son las siguien-
tes:

1.- Suministrar el tartamudo informacion esencial sobre
su problema.

2.- Alterar las creencias, actitudes y sensaciones del
tartamudo
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3.- Proveerles experiencias positivas del habla

4.- Modificar sus reacciones indeseables

5.- Mejorar la adaptacion del tartamudo y cambiar sus
relaciones interpersonales y concepto sobre si mismo

6.- Terminar cautelosamente la terapia del lenguaje

Sin embargo, de todas estas pautas de tratamiento,
nosotros trabajamos basicamente con las 1, 2 y 6:

1.- Suministrarle informacién esencial sobre su proble-
ma.

Esto es muy importante, puesto que que el tartamudo
tiene una serie de dudas, de conceptos errados, que es
necesario aclarar; dentro de esta informacion general te-
nemos:

a.- Es curable: la mayoria de ellos creen que la tar-
tamudez NO ES CURABLE, que tendran su problema
durante toda la vida; debido a esto, desde el inicio del
tratamiento es necesario que sepa que la tartamudez ES
CURABLE, que con su esfuerzo y nuestras orientaciones,
puede eliminar su enfermedad, aprender a hablar normal-
mente, sin tartamudear. Esta informacion, lo motivara, le
despertara su interés.

b.- Incidencia 8 x 1.000: generalmente el tartamudo
cree que es unico en el mundo, que son muy pocas las
personas que helaban como él; cuando ellos saben que
la tartamudez es frecuente, que la mayoria de las esta-
disticas refieren que de cada mil (1.000) personas ocho
(8) son tartamudas, cambian de parecer, le dan menos
importancia a su problema, lo cual es importante, pues le
disminuye la presién psicoldgica.

c.- Exageracion del problema: la mayoria de los tarta-
mudos le dan demasiada importancia a su enfermedad,
creen que lo peor que les puede haber pasado, es ser
tartamudo; al iniciar el tratamiento, debemos hacerle ver a
ellos, que exageran el problema, que en realidad su tras-
torno no es tan grave como se lo plantean; que deben
tratar de minimizarlo, pues lo unico que le altera la tarta-
mudez, es su manera de hablar, pero que ellos pueden
hacer cualquier cosa, como cualquier persona.
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d.- El frenillo no es causa de la tartamudez: muchos
creen que el frenillo sublingual corto es lo que le ocasiona
la tartamudez; al iniciar el tratamiento, debemos exponer-
le al paciente, las diferentes teorias que tratan de explicar
el origen de la enfermedad y sobre todo, que ellos “se han
acostumbrado a realizar contracciones musculares con
los organos articulatorios moéviles que le ocasionan los
bloqueos, las repeticiones, para que concienticen que su
problema es algo que ellos hacen, no es algo que les su-
cede, es muy posible que logren corregirlo con su ayuda.

e.- El hecho de ser tartamudo no le ocasiona ninguna
otra desventaja: debemos hacerle saber que el tartamu-
deo solo le ocasiona problemas para hablar, ninguna otra
desventaja, que puede desempefar cualquier otra activi-
dad, cualquier trabajo. Eso puede contribuir a minimizar
su problema psicologico.

f) Hay factores que agravan el problema: hay condicio-
nes que agravan la tartamudez, pero el paciente debe es-
tar preparado para afrontarlas, vencerlas y en esa forma,
continuar su lucha para corregir la enfermedad; cuando
una de estas condiciones se presente, el tartamudo debe
estar atento, saber relajarse, para afrontarla y poder ven-
cerla.

g.- Es posible aprender a hablar sin suspender la res-
piracion o tensionar los musculos: le hacemos conocer
que los paros al hablar y las repeticiones, son producto
de las contracciones musculares que hace con los mus-
culos articulatorios méviles y de la suspension de la respi-
racion, pero es posible que con nuestras orientaciones y
su esfuerzo, aprenda a hablar sin realizar estas tensiones
musculares y la suspension de la respiracion, eliminando
los bloqueos, las respiraciones, los alargamientos.

h.- Al estudiarse a si mismo, puede modificar volun-
tariamente las cosas que hace al tartamudear: como los
bloqueos, repeticiones, los alargamientos es algo que el
mismo paciente realiza, es ldgico que al estudiarse a si
mismo, concientizar su problema, pueda voluntariamente,
por su propio esfuerzo modificar las cosas que hace al
tartamudear y en esa forma, vencer la enfermedad.
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I.- Alterar las creencias, actitudes y sensaciones del
tartamudeo: dentro de este grupo de pautas, nosotros uti-
lizamos las siguientes:

a.- La tartamudez, es algo que él hacer, no algo que
le ocurre: esto se lo decimos una y mil veces, que la tar-
tamudez es algo que él hace, no algo que le ocurre, para
concientizar que realiza una serie de contracciones mus-
culares que son las causantes de los paros al hablar, de
las repeticiones, que se acostumbro a inspirar por la boca
en el mismo momento de hablar, y esto lo hace bloquear;
una vez que el paciente concientiza todo esto, se da cuen-
ta de lo que hace, que lo conduce a tartamudear, puede al
seguir nuestras orientaciones, eliminar su sintomatologia.

b.- Indicar que se autoimite: para lograr la concienti-
zacion de su problema, es muy util la auto-imitacion; una
vez que le hemos explicado al paciente cuales son todos
sus problemas, que lo conducen a tartamudear y como
debe hablar de ahora en adelante para eliminar su en-
fermedad, le sugerimos que FRENTE A UN ESPEJO, SE
AUTOIMITE, es decir, que articule el o los sonidos donde
tartamudea, una vez en forma correcta, como lo hemos
ensefiado y otra vez, en forma incorrecta, tartamudeando,
como esta acostumbrado hacerlo. Esto se hace, con la
finalidad de concientizar el problema en el enfermo, para
que si cuando esta hablando, realiza contracciones exa-
geradas con sus organos articulatorios moviles que lo ha-
cen bloquear o repetir silabas, logre darse cuenta de esto
y relaje la lengua y los labios para evitar tartamudear, 0 si
inspira por la boca en el momento de hablar y tartamudea,
se dé cuenta de esto, e inmediatamente corrija el defecto,
respirando normalmente por la nariz para evitar bloquear.

La AUTOIMITACUION deja frutos muy positivos en el
tratamiento de la tartamudez.

c.- Analizar y discutir las conductas de habla buena y
mala: para lograr la motivacion del enfermo, que despier-
te su interés en el tratamiento, es muy util hacerle saber
el hecho que, si en algunas ocasiones puede hablar bien,
sin defectos, en un futuro y con nuestra ayuda, podra ha-
blar siempre bien, eliminar su tartamudez. Recomenda-
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mos al paciente, que cuando hable bien, sin tartamudear,
lo grave, para que escuche “que si puede hablar bien”, y
si algunas veces puede hablar bien, en el futuro puede
llegar a hablar siempre bien, sin tartamudear.

d.- Eliminar |la sensacién de que es un disminuido: es
necesario crear conciencia en el tartamudo, que su tarta-
mudeo solamente le ocasiona dificultades en su lenguaje
oral, en la comunicacion oral, pero que puede desempe-
Aar cualquier actividad, como otra persona; que es tan
inteligente como cualquiera, por lo tanto, no es ningun
disminuido.

e.- Eliminar el miedo a hablar: anteriormente expu-
simos, es necesario que el tartamudo elimine “el miedo
a hablar” para corregir su tartamudez, pues si continua
encerrado en si mismo, sin querer hablar para que no lo
burlen, no podra seguir las orientaciones que le damos
en la terapia del lenguaje y por lo tanto, le sera mas dificil
eliminar su trastorno del lenguaje.

Debemos informarle al tartamudo, que ocasionalmente
tendra CAIDAS y cuando esto suceda, no se desespere,
No se ponga nervioso, no se angustie, sino que al contra-
rio, se relaje, piense como debe hablar para evitar tarta-
mudear.

f.- Terminar cautelosamente la terapia del lenguaje: la
experiencia nos ha ensefado, que cuando el tartamudo,
bien sea espontaneamente o por recomendacion nuestra,
culmina el tratamiento recién se elimina la sintomatologia,
sin dar tiempo a que se acostumbre a hablar en su nueva
forma, hablar correctamente, con muchisimas frecuencia,
VUELVE A TARTAMUDEAR, regresa a nuestra consulta,
lo cual es necesario evitar, puesto que el paciente puede
perder la fe en el tratamiento. Por lo tanto, la FINALIZA-
CION de la terapia debe hacerse en forma cautelosa, y
solo, cuando a través de nuestra consulta, nos enteremos
que tiene uno o dos meses SIN TARTAMUDEAR.

El tratamiento rehabilitatorio del lenguaje en la tarta-
mudez, debe ser efectuado por el FONIATRAY EL TERA-
PISTA DELLENGUAJE, en forma INDIVIDUAL, a través
de sesiones terapéuticas individuales, varias veces por
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semana, con una duracion de veinte (20) o treinta (30)
minutos. En cada una de estas sesiones, el terapista del
lenguaje, ademas de dar las orientaciones especificas
del caso, debe evaluar al paciente para saber si esta me-
jorando o no, si esta haciendo los ejercicios como se le
han ordenado. Asi mismo, el foniatra debe examinar al
paciente cada dos o tres semanas, para conocer si esta
cumpliendo con el tratamiento, si estd mejorando o no,
saber cuales son los sintomas que aun persisten y apro-
vechar la consulta, para reforzar la terapia, haciendo hin-
capié en el plan del tratamiento que le hemos organizado
previamente.

EL NINO QUE NO HABLA

Se dice que un nifio tiene RETARDO EN EL LENGUA-
JE, cuando NO POSEE EL VOCABULARIO QUE DEBE-
RIA POSEER A LA EDAD CRONOLOGICA QUE TIENE,
NO POSEE EL VOCABULARIO QUE CORRESPONDE
A UN NINO DE SU EDAD:; por ejemplo, si tiene dos (2)
afos de edad, y solo pronuncia una tres (3) o cuatro (4)
palabras, se dice que “ese pequefo tiene un retardo en
el lenguaje, pues el nifio normal a esa edad, debe poseer
un vocabulario de unas trescientas (300) palabras, apro-
ximadamente.

Es muy frecuente en nuestra consulta médica, atender
chicos cuyas madres angustiadas se han dirigido al es-
pecialista, porque su hijo no habla, nunca ha aprendido a
hablar o porque habiendo iniciado el aprendizaje del ha-
bla, no se ha desarrollado al ritmo que deberia o porque
habiendo aprendido a hablar, no se le entiende lo que ha-
bla.

No todos los nifios empiezan a hablar a una misma
edad, ni todos progresan a un mismo ritmo en el desarro-
llo del lenguaje oral.

EI NINO QUE NO HABLA representa una entidad clini-
ca bien definida, de gran frecuencia en la practica médica
y que, preocupa altamente a los padres.

128



CAUSAS DEL RETARDO DEL HABLA

Existe varias causas que pueden ocasionar que UN
NINO NO HABLE: pérdida de la audicion, retardo mental,
una lesion central, autismo infantil, retardo simple del len-
guaje, hipoestimulacion ambiental.

a.- PERDIDA DE LA AUDICION: el infante aprende a
hablar por imitacion, a través de la audicion; si tiene pér-
dida de ella, tendra problemas para aprender a hablar. El
sordo no habla, porque no oye, no puede percibir los soni-
dos del habla que debe imitar; cuando la pérdida auditiva
es parcial, cuando oye pero menos de lo normal, lograra
hablar pero en forma defectuosa, con multiples defectos
articulatorios, los cuales le dificultan la inteligibilidad de su
lenguaje oral, ya que si oye mal reproducira mal.

EL NINO QUE NO OYE NO LOGRA DESARROLLAR
EL LENGUAJE ORAL, salvo que sea ensefiado mediante
terapia del lenguaje.

Pérdida auditiva:

1.- Sordera: no habla

2.- Hipoacusia: adquiere lenguaje pero con defectos arti-
culatorios

b.- RETARDO MENTAL: para aprender a hablar no solo
se requiere de audicion normal, sino también de BUEN
RENDIMIENTO DEL MECANISMO MENTAL, una buena
inteligencia; el nino de baja inteligencia, con RETARDO
MENTAL, tendra problemas para aprender a hablar y no
solo se le dificultara adquirir el lenguaje oral, sino también
aprender el lenguaje ESCRITO.

Las caracteristicas del lenguaje oral del paciente con
retardo mental son variadas: a veces se nos presenta con
ausencia del lenguaje, otras veces habla, pero con muy
poco vocabulario que no corresponde a su edad crono-
I6égica y una construccion gramatical alterada, o también
se nos puede presentar en la consulta un nifio con un
lenguaje oral ininteligible, a quien no se le entiende lo que
habla, que transforma las palabras, con un habla en jerin-
gonza.
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En algunos casos de retardo mental profundo, el chico
puede, inclusive, no aprender a hablar, no adquiere el len-
guaje oral y menos, aprender el lenguaje escrito. También
en estos casos puede presentar conductas autistas que
los lleva a ser etiquetados como nifios autistas, cuando
en realidad son retardados mentales. Esto ultimo, sucede
frecuentemente.

RETARDO MENTAL

1.- Ausencia dellenguaje

2.- Adquiere lenguaje pero con poco vocabulario
3.- Habla ininteligible

c.- LESION CENTRAL: una de las condiciones basicas
para adquirir el lenguaje oral, lo constituye la INTEGRI-
DAD DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL ESPECIAL-
MENTE DEL CEREBRO; una lesion cerebral bien sea en
el hemisferio dominante o en el no dominante, sin altera-
cion de la inteligencia, puede dificultar la adquisicién del
lenguaje oral, provocar retardo en la aparicion del habla.

Estos jovencitos con lesiones cerebrales, ademas de
no hablar, pueden tener dificultad para COMPRENDER el
lenguaje hablado que oyen de los demas.

Si la lesion cerebral ocurre en el hemisferio dominante,
especialmente en el area de Wernicke, tendra dificultad
para comprender el lenguaje, constituyendo lo que algu-
nos llaman AFOSOIDISMO. El pequefio, ademas que no
habla, no comprende lo que hablan los demas. Cuando la
lesion cerebral ocurre en el hemisferio no dominante, no
se altera la comprension del lenguaje hablado, el pacien-
te no habla pero si comprende lo que hablan los demas;
constituye el cuadro clinico que algunos llaman APRAC-
TIGNOSIA.

Cuando la causa del retardo del lenguaje es una le-
sion central, nosotros seguimos la corriente que identifica
a estos cuadros como “RETARDO DEL LENGUAJE DE
CAUSA CENTRAL”.

Una caracteristica de estos chicos, es que siempre pre-
sentan problemas de atencidn-concentracion y muchos
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son hiperactivos. Frecuentemente son confundidos con
el nifo autista, pues ademas, pueden presentar algunas
conductas autistas, que desapareceran cuando el joven
adquiere lenguaje, y con el tiempo.

Es necesario aclarar, que la lesion cerebral causan-
te del retardo del lenguaje, muchas veces es posible de-
tectarla con los medios de laboratorio que disponemos
actualmente, especialmente con el E.E.G., pero en otras
oportunidades, esta lesion no es posible ponerla al des-
cubierto con ningun medio de laboratorio, llegandose a
la conclusion diagnostica en éstos casos, a través de la
clinica: es decir, de los sintomas y signos que presenta
el paciente, (signos blandos), los cuales se detectan me-
diante el examen neuroldgico fisico.

LESION CEREBRAL
Retardo del lenguaje con o sin
alteracion de la comprension

b.- AUTISMO INFANTIL: descrito en 1943 por Leo Kan-
ner, de Baltimore, y en 1944 por H. Asperger, de Viena,
en 1944. Nosotros consideramos dos tipos de autismo: el
primero y el secundario.

b.- El autismo infantil, manifestacion de la esquizo-
frenia temprana, se caracteriza principalmente porque el
nifo se desconecta del medio ambiente que lo rodea; se
encierra en si mismo y vive su mundo interior; es el nifio
que se desarrollé normalmente, aprendié a hablar, pero
gue en los primeros afos de su vida, a los siete (7). ocho
(8) afios de edad, padece de esquizofrenia, pierde la rela-
cion con el mundo exterior y DEJA DE HABLAR. Este tipo
corresponde al llamado AUTISMO INFANTIL PRIMARIO.
Son nifios que hablaban, pero que luego dejaron de ha-
cerlo, porque padecieron esquizofrenia infantil.

b.- ELAUTISMO INFANTIL SECUNDARIO, que corres-
ponde a la manifestacion autista del nifio que presenta
Retardo Mental Profundo; son nifios que no hablan, que
nunca aprendieron a hablar, por su retardo mental pro-
fundo. En este caso, en el AUTISMO INFANTIL SECUN-

131




DARIO, no esta presente la esquizofrenia, sino que es
originario por un retardo mental profundo, siendo prefe-
rible clasificarlo como RETARDADO MENTAL y no como
NINO AUTISTA.

Hemos observado frecuentemente en nuestro centro
meédico, que niflos que han sido diagnosticados previa-
mente como autistas, han resultado ser en verdad nifios
con trastornos del lenguaje de causa central, que una vez
que han recibido terapia del lenguaje, mediante el método
conversacional, se les ha resuelto su problema. Muchas
son las experiencias que hemos tenido de estos casos, tal
es el del nifio pequeno (2-3 afios) que no ha adquirido el
lenguaje oral, debido a una lesion central y que posee au-
dicion e inteligencia normal. Algunos de estos pacientes
presentan manifestaciones autistas. El nifio pequefio (al-
rededor de 3 afios), normal, por su egocentrismo, puede
presentar ciertas manifestaciones autistas, siendo normal
esta conducta.

EL AUTISMO INFANTIL PRIMARIO es muy poco fre-
cuente, excepcional y de muy mal prondstico; para diag-
nosticarlo, es muy importante conocer la historia clinica
del jovencito, encontrandonos con un paciente que era
normal, habia adquirido el lenguaje oral, pero que al insta-
larse la esquizofrenia, dejo de hablar y empieza con con-
ductas autistas. Su tratamiento es principalmente psiquia-
trico. Podemos mencionar el caso de una nifa de ocho
anos traida desde Valera, estado Truijillo, hasta nosotros,
que habiendo adquirido el lenguaje, dejé de hablar y em-
pezo6 con conductas autistas. Nosotros se la remitimos a
un psiquiatra de la localidad quien diagnostico Autismo
Infantil, y con tratamiento psiquiatrico, por fortuna, la nifia
reinicié su comunicacién oral.

AUTISMO INFANTIL

Primario (esquizofreia)

Secundario (retardo mental, retardo del lenguaje de cau-
sa central)
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e.- SINDROME PROPIOCEPTIVO VESTIBULAR: cau-
sado por una HIPORESPUESTA VESTIBULAR; excep-
cionalmente aparece puro, generalmente acompana a la
disfuncion cerebral minima pero, puede por si solo retar-
dar el lenguaje aunque en forma poco severa. Se caracte-
riza por retardo en la aparicion del habla, buena compren-
sion al lenguaje oral, retardo motor, irreflexia vestibular,
lo cual se evidencia por medio de pruebas vestibulares.
Requiere terapia del lenguaje.

SINDROME PROPIOCEPTIVO VESTIBULAR
Retardo del lenguaje

Retardo motor

Arreflexia vestibular

f.- HIPOESTIMULACION AMBIENTAL: el medio am-
biente que rodea al nifio, es el que ofrece el lenguaje oral
que va a imitar, a aprender, por lo cual si este medio am-
biente ofrece un lenguaje oral pobre, adquirira un lengua-
je oral poco desarrollado, en cambio, si el lenguaje oral
que ofrece el medio ambiente es rico, bien estructurado,
adquirira un lenguaje oral rico en vocabulario, bien estruc-
turado. Asi pues, el medio ambiente, que rodea al chico
desde su nacimiento, lo puede ayudar a evolucionar po-
sitivamente en su lenguaje o por el contrario, transformar
en un nifo con problemas en su habla. La HIPOESTI-
MULACION AMBIENTAL puede causar RETARDO EN LA
ADQUISICION DELLENGUAJE.

Este tipo de retardo del lenguaje se puede observar en
hijos de madres muy pobres, quienes deben salir a traba-
jar a la calle dejando a su pequefio hijo solo en la casa,
sin nadie que le hable, y cuando regresan por la noche,
o bien porque el infante esta dormido o por el cansancio
de la sefora, ésta le habla muy poco; también se puede
observar este tipo de retardo del lenguaje, en nifios hos-
pitalizados durante mucho tiempo.

La adquisicion del lenguaje es una respuesta del nifio a
su entorno familiar y social, que se traduce en una buena
o mala calidad del lenguaje; es importante que las perso-
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nas que rodean el momento de la aparicion del lenguaje
del nifio, estén dispuestas a ser las mejores colaborado-
ras, para que este proceso de la adquisicion del lenguaje,
pueda dar frutos positivos. Al chico, ademas de rodearse-
le de amor, se debe rodear de palabras bien dichas, de
un lenguaje oral bien organizado, para que alimentando
su audicidn, pueda adquirir un lenguaje bien estructurado.

HIPOESTIMULACION AMBIENTAL
Retardo del lenguaje

g.- RETARDO SIMPLE DEL LENGUAJE: se llama
asi, al retardo del lenguaje causado por RETARDO EN
LA MADURACION NEUROMUSCULAR del jovencito;
habla tarde a pesar de ser normal, de poseer todas las
condiciones requeridas para aprender a hablar. Es el nifio
que a pesar de oir normalmente, que su sistema nervioso
central esta integro, de poseer un buen rendimiento de
su mecanismo mental, que sus érganos fonoarticulatorios
son normales y de recibir buena estimulacién ambiental,
no habla, no ha adquirido el lenguaje oral, porque su ma-
duracion neuromuscular se ha retardado, no ha madurado
suficientemente desde el punto de vista neuromuscular.

Es el caso del nifio que no habla, pero al llegar a los tres
(3) anos de edad, aproximadamente, espontaneamente
se suelta a hablar; esta conducta del chico que no habla
por su retardo simple, de empezar a hablar espontanea-
mente sin tratamiento alguno, cuando llega su madurez
neuromuscular, ha provocado el concepto de que “TODO
NINO QUE NO HABLA, ES NECESARIO ESPERAR LOS
TRES ANOS PARA QUE EMPIECE A HACERLO?”, con-
cepto que, aunque ES ERRONEO, se ha generalizado
entre padres y muchos profesionales, de alli que muchas
veces, los padres de un nifio que no habla, pierden tiem-
po esperando que su hijo adquiera el lenguaje esponta-
neamente, sin tratamiento, y solo acuden al especialista
en lenguaje, cuando ya el paciente tiene 6-7 afnos, lo cual
es negativo, pues como hemos expuesto anteriormente,
el nifo retardado en su lenguaje, que habla mal, por in-
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fluencia negativa del medio ambiente que lo rodea, o por
burlas de los compafieros de clase y de algunos de sus fa-
miliares, puede desarrollar problemas emocionales, hasta
un complejo de inferioridad, el cual muchas veces, lo con-
duce a retirarse del colegio para evitar que lo burlen y no
solo eso, sino que cuando el nifio habla mal, también lee
y escribe mal, por lo que su aprendizaje escolar sera pro-
blematico. Debido a que existen varios cuadros infantiles
gue se manifiestan principalmente por ausencia o retardo
del lenguaje, se hace necesario realizar examenes diag-
nostico a todos aquello nifios que presenten retardo en la
adquisiciéon del lenguaje. Debemos erradicar el concepto,
muy generalizado, de que “VAMOS A ESPERAR QUE EL
NINO TENGA (3) ANOS PARA QUE HABLE, PUES FU-
LANITO HABLO A LOS TRES ANOS.

El nino que no habla, debe ser evaluado temprana-
mente, para conocer la causa por la cual no ha adquirido
el lenguaje. El retardo simple del lenguaje es HEREDITA-
RIO.

CAUSAS POR LAS CUALES UN NINO NO HABLA

1.- Pérdida de la audicion

2.- Retardo mental

3.- Una lesioén central

4.- Autismo infantil

5.- Retardo simple del Lenguaje

6.- Sindrome propioceptivo vestibular
7.- Hipoestimulacion ambiental

DIAGNOSTICO: para hacer el diagnéstico, conocer
la causa por la cual el nifio se ha retardado en la adqui-
sicion del lenguaje, es necesario hacer algunas pruebas
para investigar si existe alteracion en las condiciones que
normalmente él, necesita para hablar. Por esta razén, el
paciente debe ser evaluado por un equipo multidisciplina-
rio que realice una historia clinica pedagogica, examen
psicolégico, audiologico, del lenguaje oral y un examen
neuroldgico fisico y si fuera necesario, otros examenes
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neurolégicos complementarios como el E.E.G., la tomo-
grafia axial computarizada cerebral, una resonancia ce-
rebral.

A.- Historia Clinica Pedagogica: es muy importante
hacer una buena historia clinica pedagdgica en los casos
de retardo del lenguaje, pues las informaciones que alli se
recogen, nos pueden orientar hacia el diagnéstico.

1.- Motivo de Consulta: la madre nos dira que el nifio
no habla o que habla, pero poco a para su edad, o que
tiene vocabulario pero no se le entiende lo que habla, que
ella cree que su audicion es normal o no oye; que su hijo
comprende el lenguaje oral o que no lo comprende, que
es hiperactivo o no, o que se distrae faciimente.

2.- Embarazo de la madre: pudo haber sido normal o
patolégico, habiendo padecido la madre, algunas enfer-
medades que han podido haber lesionado el feto, tanto
en la audicion como en su cerebro; entre estas enferme-
dades tenemos la rubeola, la cual puede dafar el oido
y el cerebro del feto, la eclampsia, amenaza de aborto,
monucleosis infecciosa, etcétera. También puede danar
el feto la exposicién de la madre a radiaciones y algunos
medicamentos.

El embarazo pudo ser a término o duré menos de los
nueve (9) meses, lo cual puede traer como consecuencia,
que el nifio naciera con bajo peso, prematuro, lo cual sig-
nifica que sus organos se desarrollaron menos de lo nor-
mal, y pudo haber lesionado especialmente su cerebro.

3.- Parto de la madre: pudo ser normal o distécico,
habiendo podido comprometer la salud del nifio, especial-
mente, lesionar su cerebro; un parto prolongado, el uso
de aparatos como el forceps, el vacuum, puede lesionar
el cerebro del nifio. La madre nos dira si €l nacié normal
0 con problemas, si presenté cianosis que necesitd sumi-
nistro de oxigeno, o tuvo convulsiones o presento icteri-
cia.

La asfixia neonatorum es uno de los factores que mas
incide en los retardos del lenguaje.

El peso del nifio pudo ser normal o prematuro (menos
de 2.500 gramos).
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4.- Maduracion motriz del nifio: las lesiones cerebrales
y el retardo mental, pueden causar retardo en la madura-
cion motriz del chico, por lo cual la historia clinica debe
recoger los datos referentes a ésta maduracion motriz,
incluyendo por supuesto, la edad que levantd la cabeza,
se sentd, se pard, empezo a caminar, dijo las primeras
palabras, controlé los esfinteres anal y vesical.

En muchos de los casos de retardo del lenguaje se
observan un retardo madurativo motriz del nifio.

5.- Antecedentes personales del nifio: si ha sido sano
o ha presentado enfermedades graves que le hayan po-
dido lesionar algunos de los elementos que necesita para
adquirir el lenguaje oral, como son la audicion, el cerebro,
su mecanismo mental y los 6rganos fono-articulatorios;
entre estas enfermedades tenemos la meningitis, encefa-
litis, traumatismos craneo-encefalicos, bronconeumonia,
la epilepsia, etcétera.

6.- Antecedentes familiares del nifo: si ha existido re-
tardo del lenguaje entre sus familiares maternos y pater-
nos, o si ha habido casos de retardo mental o de sordera
entre sus familiares.

Como expusimos anteriormente, el retardo simple del
lenguaje se puede heredar, asi como también son heredi-
tarios, algunos casos de sordera y de retardo mental.

7.- Escolaridad del nifio: si esta inscrito en un Instituto
Educacional o no, que nivel cursa en el pre-escolar o en
la escuela basica; es importante preguntarle a la madre,
queé opinion tiene la maestra sobre la audicion del jovenci-
to, de la inteligencia, de su aprendizaje en general, pues
ella esta en contacto con el pequefio buena parte del dia
y debe tener un concepto al respecto.

PRIMERA CONSULTA:

Cuando el nifio asiste por primera vez a nuestro con-
sultorio, ademas que le examinamos el lenguaje y sus 6r-
ganos articulatorios, nosotros le investigamos la audicion,
la inteligencia y su S.N.C. lo cual nos permite tener una
idea de la causa que origino el retardo del lenguaje, una
IMPRESION DIAGNOSTICA.

Mediante la proyeccion de diapositivas, presentacion
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de figuras, objetos, tratamos que el nifio hable esponta-
neamente para conocer las caracteristicas de su lengua-
je, si se le entiende o no, el vocabulario; si se ayuda a
comunicar por medio de sefias y gestos, si construye o
no oraciones, los defectos articulatorios que presenta, si
comprende o no el lenguaje oral. Si no logramos que ha-
ble, la informacién que nos dan los padres, nos permite
tener una idea de las caracteristicas del lenguaje del nifio.
Otras veces si no habla en la consulta, le indicamos a los
padres que graven una conversacion con él en la casa.

Una vez que conocemos las caracteristicas del lengua-
je del nifio, procedemos a realizarle PRUEBAS INFOR-
MALES DE AUDICION, que nos permiten tener una idea
de su audicion: estando el pequefio delante de nosotros,
sentado en las piernas de su madre, jugando con algu-
nos juguetes que le hemos permitido, sin que él lo perci-
ba, nuestra secretaria se coloca detras de él y empieza a
producir sonidos, a movilizar objetos sonoros, tales como
panderetas, triquitraquis, a dar palmadas, etcétera, con la
finalidad de investigar si oye, si busca la fuente sonora;
esta prueba la hacemos, en primer lugar, con sonidos de
intensidad débil y si él no responde o no busca la fuente
sonora, lo intentamos con sonidos de fuerte intensidad.
Las pruebas informales de audicion, bien hechas, nos
aportan una informacién, que generalmente es la real, la
correcta, de la audicidn del paciente examinado, por lo
cual nosotros la realizamos siempre y recomendamos,
sean efectuadas antes que las pruebas formales de au-
dicion.

Después que tenemos un criterio de la audicion del
paciente, nos disponemos a evaluar clinicamente su in-
teligencia; si tiene menos de tres afos, observamos su
facie, la mirada; si presta o no atencion a las cosas; si
comprende y cumple ordenes sencillas como “dale un
beso a tu mama”, si conoce su esquema corporal. Si tie-
ne tres 0 mas afos de edad, le realizamos ademas, una
prueba psicolégica de rapida ejecuciéon como es el tablero
de Seguin, que segun nuestra opinidn, es una prueba que
aporta informacién muy acertada del rendimiento del me-
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canismo mental del nifo pequenio.

Posteriormente, le hacemos un examen NEUROLOGI-
CO FiSICO al nifio, mas que todo los reflejos y su equili-
brio estatico y dinamico, fuerza y tono muscular, coordina-
cion en los movimientos.

Por ultimo, un examen de O.R.L. y érganos articulato-
rios.

Finalizamos los examenes, cuando ya tenemos una im-
presion diagndstica del caso, le hacemos conocer nuestra
opinion a los padres y recomendamos la realizacion de
las pruebas diagnosticas por el equipo multidisciplinario
que trabaja con nosotros; estas pruebas son un examen
neuroldgico fisico, audilégico formal, psicoldgico y del len-
guaje oral.

Examen Psicologico: que nos permite conocer el ren-
dimiento intelectual del paciente, asi como su estado per-
ceptivo motor y emocional; se realiza mediante pruebas
psicolégicas verbales y de ejecucion, de la preferencia del
psicélogo de nuestro equipo diagnostico.

Examen Neuroldgico Fisico: para conocer el estado del
S.N.C. especialmente del cerebro del paciente; cuando
el caso lo requiere, le pedimos otros examenes neurolo-
gicos complementarios como el E.E.G., T.A.C. cerebral,
resonancia magnética.

Examen Audioldgico: para investigar la audicion del
paciente, le realizamos pruebas formales de audicion,
de acuerdo a su edad. En nifios pequeios, de 0-4 afos,
le efectuamos pruebas de audicion en campo libre, una
impedanciometria o prueba de audicion por respuestas
evocadas del tallo cerebral. El nifio de mas de cuatro (4)
anos, le practicamos una audiometria tonal por juego.

Este examen audiolégico, debe ser hecho con mucho
cuidado, pues tanto el retardado mental como el lesio-
nado cerebral con buen rendimiento intelectual, por su
deficiente comprensién del lenguaje oral, pareciera que
no oye, que fuese sordo, confundiendo asi, tanto a sus
padres como a muchos especialistas.
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Examen de audicion en campo libre

EXAMEN DE AUDICION EN CAMPO LIBRE

Es decir. Examen de la audicion de un paciente, sin
la colocacion de los audifonos en sus oidos, pasando los
sonidos por el interior de la camara sonoamortiguada.

Este tipo de examen debe realizarse en nifios pe-
quefios, de menos de 3-4 afnos de edad y en retardados
mentales, ya que ellos no permiten la colocaciéon de los
audifonos en sus oidos y si lo permiten, por no compren-
der las instrucciones, no responden en forma precisa.

En la foto se puede observar al audiometrista, el au-
didmetro, el micréfono y la camara sonoamortiguada, la
cual debe ser amplia, de 2,5 mts. x 2,5 mts. En el interior
de la camara, hacia atras, en sus extremos, estan colo-
cadas dos cornetas por donde sale el sonido y el nifio, a
quien se le practicara el examen, sentado en las piernas
de su representante, jugando con juguetes que le hemos
aportado, para que fije su mirada hacia adelante, hacia
los juguetes.

El examen de audicion en campo libre se realiza, pa-
sando tonos puros, musica y sonidos onomatopéyicos, a
través del audiometro, al cual se le ha adaptado un repro-
ductor de sonidos y un amplificador.

La prueba debe iniciarse pasando los sonidos de abajo
hacia arriba, o sea, pasandolos a 30-40-50 decibeles, y
vamos observando las reacciones del nifio, a través del
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vidrio de la camara, el cual permite ver desde afuera, pero
no lo permite desde adentro hacia afuera: si voltea hacia
atras o dirige su mirada por todo el interior de la camara
buscando la fuente sonora, si detiene su accionar cada
vez que se la pasa el sonido, si sonrie, etcétera. Si com-
probamos que percibe los sonidos a 50 dbs. o menos,
descartamos la pérdida de audicion como causa del re-
tardo del lenguaje, pues en este caso, es capaz de oir la
voz normal, que tiene 50 dbs. de intensidad (70-80 dbs),
diagnosticamos pérdida de la audicién del paciente.

Esta prueba, por subjetiva, se presta a errores. Sin
embargo podemos afirmar, que la experiencia del audio-
metrista y el hecho de dar las instrucciones a los repre-
sentantes del nifio, en forma minuciosa, precisa, hacen
de ella, una prueba de gran valor diagndéstico y que debe
ser realizada antes de las pruebas objetivas, pues estas
ultimas, también tienen un margen de error.

Las instrucciones que se le deben dar a los repre-
sentantes, son las siguientes: siéntese Ud. En la silla que
esta colocada en el interior de la camara y su hijo lo sienta
en sus piernas. Juegue con él, con estos tacos (juguetes)
colocados en la mesita. Trate que el nifio siempre esté
jugando y no investigue Ud., si oye o0 no, pues el peque-
Ao puede voltear hacia atras, aun estar percibiendo los
sonidos.

Examen del lenguaje oral, para conocer la compren-
sion y expresion del lenguaje oral del nifio; también se
examina su esquema corporal, las nociones perceptuales
etcétera. Para realizar el examen del lenguaje, es impor-
tante hacer observaciones conductuales, personales del
chico. Investigamos la estructura, la sintaxis, como utiliza
su lenguaje, si lo tiene. Le preguntamos sobre personas
u objetos ausentes en ese momento; le quitamos objetos
para saber si llora o se molesta, pues si al paciente no le
importa esto, con seguridad tendra mas dificultad en la
terapia. Observamos si juega con objetos no presentes,
como por ejemplo, al policia; si es capaz de equiparar
objetos idénticos o diferentes, pero que tengan igual fun-
cion; si conoce relacion entre objetos, como por ejemplo,
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un tetero con una mufeca. Investigamos si él puede imi-
tar o no, si trata de comunicarse con sus padres, a pesar
de no poseer lenguaje; si hace vocalizaciones después
de hacerle preguntas, ya que si es capaz, esto indica que
a pesar de no haber adquirido lenguaje, el nifio si se co-
munica.

Estas observaciones y preguntas, nos permiten cono-
cer el estado de cada jovencito, qué puede hacer, cual es
su nivel de competencia. No debemos contentarnos con
realizar solamente las pruebas diagnosticas standard,
pues generalmente el nifio, solamente nos indican “lo que
no puede realizar el nifo”, pero no nos revelan lo que éste
puede lograr, su nivel de competencia”, lo cual es impor-
tante para su rehabilitacion. Asi pues, si solamente ha-
cemos las pruebas diagndsticas standard, los resultados
que obtendremos, generalmente son muy pobres; es ne-
cesario complementar éstas con la observacion personal
del nifio y preguntas dirigidas a conocer “lo que puede
hacer, sus potencialidades”.

Concluidos los examenes, el personal del equipo diag-
nostico se reune para discutir el caso, hasta llegar a una
conclusién, el DIAGNOSTICO DEFINITIVO, para luego
elaborar el programa por el cual se regira el tratamiento
rehabilitatorio, se considera sobre qué aspectos tratar a
ese paciente.

Diagnostico diferencial en el nifio que no habla: el diag-
nostico en el nino que no habla, se puede prestar a con-
fusion; a veces no es facil conocer exactamente la causa;
inclusive, hay casos en los cuales indicamos la TERAPIA
DIAGNOSTICA, es decir, un plan de tratamiento, conti-
nuamos haciéndole pruebas al paciente, sobre todo au-
diolégicas, ya que conocer la audicion de un nifio es lo
gue mas se presta a confusion en la mayoria de los casos.
Estas pruebas practicadas durante la terapia diagndstica,
se continuan realizando hasta tanto tengamos una idea
exacta de la situacién; que conozcamos exactamente la
causa por la cual el nino no habla. Una vez que tenga-
mos el DIAGNOSTICO DEFINITIVO, podemos continuar
con el esquema de tratamiento que veniamos desarro-
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llando, si era el correcto, o lo cambiamos, le organizamos
un nuevo programa de terapia, el que verdaderamente
corresponde a la causa por la cual el pequeiio no habla.

a.- El Niflo Sordo: el sordo no habla porque no oye; el
sordo puro se caracteriza por presentar, ademas de su
deficiente audicion, un buen rendimiento intelectual e in-
tegridad cerebral. Sin embargo, SE PUEDE CONFUNDIR
con el LESIONADO CEREBRAL Y EL RETARDO MEN-
TAL, ya que estos, ademas que no hablan, como presen-
tan dificultad para comprender el lenguaje oral, parecen
sordos, confundiendo a padres y a muchos profesionales.
Las pruebas diagndsticas referidas anteriormente, se en-
cargan de aclarar el diagndstico.

b.- El Retardo del Lenguaje de Causa Central: al nifio
que padece una disfuncion cerebral minima, se le dificulta
aprender el lenguaje, ya que una condicion basica para
adquirirla, tanto oral como escrito, para aprender a ha-
blar y escribir, es poseer INTEGRIDAD CEREBRAL. El
retardo del lenguaje de causa central se caracteriza por
presentar, ademas de la disfuncién cerebral minima, nor-
mal audicion y un buen rendimiento del mecanismo men-
tal; la pequena lesion cerebral no altera la inteligencia.
Sin embargo, este tipo de paciente, por tener dificultad
para comprender el lenguaje oral que recibe, SE PUEDE
CONFUNDIR CON EL SORDO, porque a veces parece
que no oye y CON EL RETARDO MENTAL. Muchos de
estos nifios con retardo del lenguaje de causa central son
confundidos con el nifio autista, pues puede presentar pe-
quefios signos autistas, que desaparecen con la terapia
del lenguaje, y el tiempo.

El examen psicoldgico, asi como las pruebas audiolo-
gicas que se realizan al paciente, son normales en este
caso; no asi el examen neuroldgico fisico y otras pruebas
neuroldgicas como el electroencefalograma por ejemplo,
que pueden presentar alteraciones: al examen neurolo-
gico fisico, lo que se consigue son signos neurolégicos
blandos.
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c.- El nifio que no habla por Retardo Mental: otra con-
dicién indispensable para que pueda aprender el lengua-
je oral, es poseer un buen rendimiento del mecanismo
mental, por lo que, cuando este mecanismo mental esta
alterado, cuando presenta retardo mental, tiene dificulta-
des para adquirir el lenguaje, tanto oral, como el escrito,
dificultad que sera mas acentuada de acuerdo al grado
de profundidad del retardo mental; el retardado mental,
ademas de presentar un rendimiento de su mecanismo
mental por debajo del promedio considerado como nor-
mal, lo cual se evidencia mediante la realizacion de prue-
bas psicologicas, tiene audicion normal y debe tener una
lesidon cerebral, aunque muchas veces, esta lesidn no se
logra evidenciar mediante |a realizacion de los examenes
neurologicos que disponemos actualmente. Este tipo de
nifo, el retardo mental, como se le dificulta comprender el
lenguaje oral que recibe, SE PUEDE CONFUNDIR CON
EL SORDO, porque a veces parece que no oyera y CON
EL NINO QUE NO HABLA DE CAUSA CENTRAL, quien
tiene buen rendimiento de su mecanismo mental, bue-
na inteligencia, pero puede tener dificultades para com-
prender el lenguaje oral que recibe. También el retardo
mental profundo, puede presentar conductas autistas y
ser diagnosticado como nifio autista, lo cual es observado
frecuentemente.

En este caso, en el nifio que no habla por retardo
mental, el examen psicolégico demuestra un bajo rendi-
miento de su mecanismo mental, por debajo del promedio
considerado normal; los examenes neurologicos estan al-
terados, especialmente cuando se realiza el examen neu-
rologico fisico, en cambio, los exdmenes audioldgicos son
normales.

d.- El Nifio Autista: en el autismo infantil primario, ma-
nifestacion de la esquizofrenia temprana, el chico no ha-
bla porque pierde la relacion con el mundo exterior, en-
cerrandose en si mismos, viviendo su propio mundo, SIN
SENTIR LA NECESIDAD DE COMUNICARSE CON EL
MUNDO QUE LO RODEA. El autista, es de inteligencia
normal, de buena audicion, al que no se le demuestran
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lesiones cerebrales, pero que a una edad temprana de
su vida, al cabo de 6 u 8 afios, por decir un ejemplo, pa-
dece esquizofrenia, pierde la relacion con el mundo que
lo rodea, se aisla en si mismo y DEJA DE HABLAR, de
comunicarse con los demas. El nifio que no habla por
autismo infantil, SE PUEDE CONFUNDIR CON EL RE-
TARDADO MENTAL, EL SORDO Y CON EL LESIONA-
DO CEREBRAL,; sin embargo, las otras manifestaciones
clinicas que producen la esquizofrenia infantil, asi como
los datos que aporta la historia clinica, permiten hacer el
diagnostico exacto, ya que el niflo antes de padecer la
esquizofrenia, se habia desarrollado normalmente, ha-
bia desarrollado normalmente, habia aprendido a hablar,
pero una vez que padece la referida enfermedad, deja de
hablar y ademas, presenta las diferentes manifestaciones
caracteristicas de la esquizofrenia.

En nuestra practica diaria, hemos observado con fre-
cuencia como muchos nifios han sido etiquetados como
autistas infantiles, cuando en realidad son chicos con
trastornos del lenguaje, debido a una lesion central o un
retardo mental.

En el autista, los examenes psicolégicos demuestran
inteligencia normal; los examenes neurologicos no detec-
tan patologia cerebral y los de audicién son también nor-
males. La psiquiatria es fundamental en el diagndstico y
el tratamiento de esta enfermedad.

e.- El niflo que no habla por retardo simple del lenguaje:
en éste caso, no adquiere el lenguaje oral a la edad que le
corresponde, se tarda para hablar, debido a un retardo de
su maduracidén neuromuscular, a pesar que posee intac-
tas todas las condiciones necesarias para adquirir el len-
guaje, como son buen rendimiento intelectual, normal au-
dicién, integridad de su S.N.S. especialmente del cerebro
y ademas, un medio ambiente que lo rodea estimulante,
activo. Una vez que adquiere la madurez neuromuscular,
a una edad que generalmente corresponde a los tres (3)
anos, espontaneamente, sin ningun tratamiento, empieza
a hablar. El infante con retardo simple del lenguaje, SE
PUEDE CONFUNDIR CON EL NINO QUE NO HABLA
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POR CAUSA CENTRAL, especialmente con este tipo de
nifo, que no tiene alterada la comprension del lengua-
je oral que recibe. Dificiimente, estos chicos se pueden
confundir con el sordo y el retardo mental, ya que hasta
los mismos padres han observado que su hijo, a pesar
de que no habla, oye bien y su inteligencia es normal,
que comprende el lenguaje oral que recibe, caracteris-
ticas que generalmente le son referidas al médico en la
primera consulta.

Las pruebas psicologicas que se le realizan al nifio con
retardo simple del lenguaje, demuestran normalidad del
rendimiento del mecanismo mental; los examenes neuro-
I6gicos son normales, al igual que los auditivos.

TERAPIA DEL LENGUAJE EN EL NINO QUE NO HA-
BLA:

No se debe perder tiempo con el nifio que no habla,
pues como hemos expuesto anteriormente, el pequefio
que tiene un retardo en el lenguaje, esta expuesto a las
burlas, criticas, agravios, tanto de los demas nifios como
algunos adultos que estan en contacto con él, lo cual
puede conducirlo a presentar trastornos emocionales y
de conducta, complejo de inferioridad y ademas, si no ha
logrado desarrollar el lenguaje oral, con seguridad tendra
fallas en el aprendizaje de la lecto-escritura, en su apren-
dizaje escolar. Asi pues, en todo nifio que tenga retardo
del lenguaje, cuanto mas pronto se inicie la terapia res-
pectiva, sera mejor; y si presenta una causa importante
que ocasiono el problema, la terapia debe iniciarse aun-
que tenga pocas semanas de edad, pues si se espera
para comenzar la ayuda profesional, se empeora el tras-
torno, inclusive, en los casos muy severos, la terapia del
lenguaje debemos empezarla inmediatamente, aun antes
de conocer con precision al nino. Segun algunos investi-
gadores, entre ellos el Dr. Warren, aun en el retardo sim-
ple del lenguaje, se debe iniciar la terapia, porque estan
en desventaja con los demas chicos, evitando asi proble-
mas futuros, tanto en el aspecto emocional como en su
aprendizaje escolar.

:Qué metodologia utilizar en la terapia del lenguaje el
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nino que no habla?

Desde que nosotros conocimos el METODO DE LA
ENSENANZA INCIDENTAL, CONVERSACIONAL O AM-
BIENTAL DEL LENGUAJE, a mediados de 1985, hemos
venido utilizando este enfoque terapéutico, en todos los
casos de retardo del lenguaje, COMBINANDOLO con el
Método Tradicional o Didactico. Desde entonces, hemos
observado mejores resultados en la terapia rehabilitatoria
del lenguaje del nifio que no habla, a diferencia de cuando
utilizabamos unicamente el Método Tradicional o Didacti-
co.

Este enfoque actual en la terapia del lenguaje del
pequefo que no habla, el Método Conversacional, da re-
sultados positivos, porque es parecido a la forma como
el nino aprende normalmente el lenguaje, siendo similar
al que utilizan las madres con sus hijos, realizandose a
través de CONVERSACIONES con él y utilizando el AM-
BIENTE que lo rodea.

Sin embargo, como el lenguaje es habilidad de utilizar
simbolos, si el nifio aprenda SOLO PALABRAS, utilizara
SOLAMENTE PALABRAS no utilizara lenguaje, no usara
simbolos; por lo cual en TODATERAPIA DEL LENGUAJE
que se realice, es muy importante TRABAJAR SOBRE EL
LENGUAJE y al mismo tiempo, SOBRE LA ARTICULA-
CION DEL LENGUAUJE, lo cual se logra COMBINANDO el
método CONVERSACIONAL con el Tradicional o Didacti-
co, pues al utilizar solamente el Método Tradicional, ade-
mas que es muy dificil lograr que el paciente se concentre
en la actividad, solo se le ensefia lograr la ADQUISICION
pero no la UTILIZACION del lenguaje, en cambio, al em-
plear el Método Conversacional o Ambientalista, el nifio
ademas que se divierte jugando, se emociona, se con-
centra en la actividad y se motiva a continuarla terapia,
APRENDE A UTILIZAR EL LENGUAJE ADQUIRIDO, lo
incorpora dentro de su mundo, a su repertorio de comu-
nicacién diaria. Sin embargo, con este método incidental,
se trabaja muy poco o0 no se trabaja sobre la articulaciéon
del lenguaje, razén por la cual NOSOTROS COMBINA-
MOS LOS DOS METODOS, agregandole al Método Con-
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versacional, el Tradicional o Didactico. De esta manera
logramos, una vez que el nifio adquiere y utiliza el lengua-
je oral, corregirle los defectos articulatorios que presenta.

Durante la terapia, es necesario hablarle al chico de
lo que a él le interesa, de su pequefio mundo, pues en
esa forma es como aprende a hablar normalmente. El
ambiente donde se hace el tratamiento se debe disefiar
correctamente para lograr la atencion del pequefio; para
que la tarea sea mas efectiva, se debe involucrar a todas
las personas que estan en contacto con él, tanto familia-
res y maestros, pues el chico permanece mas tiempo con
sus padres que en las sesiones terapéuticas. El hogar es
el sitio ideal para aprender el lenguaje, por lo cual si es
posible, se debe visitar su residencia, hacerle sugeren-
cias a los padres sobre como utilizar la metodologia y su-
pervisar si cumplen tales sugerencias.

Para desarrollar el METODO CONVERSACIONAL, lo
ideal es que en el CUARTO no haya mesas, el piso esté
alfombrado para sentarnos junto con el nifio, los juguetes
con los cuales vamos a jugar con el paciente, deben estar
en repisas fuera de su alcance, para que éste VAYA PI-
DIENDO el juguete con el cual desea jugar; éste CUAR-
TO debe estar ambientado como una casa familiar, con
su sala, cocina, comedor, dormitorios donde vestir y des-
vestir juguetes, sala donde oir musica y ver la television,
etcétera. Se puede atender DOS o TRES nifios al mismo
tiempo, jugando entre si, pasando de un chico a otro para
ensefiar el lenguaje.

La agradable AMBIENTACION del cuarto de terapia
y el hecho que, el METODO INCIDENTAL se desarrolla
JUAGANDO y CONVERSANDO con el nifio, hace que
el paciente se motive, le preste atencion al trabajo que
realizamos con él. Algo muy importante, es que el pacien-
te quiere regresar a la clinica para recibir la terapia del
lenguaje, contrario de lo que sucede cuando se emplea
solamente el TRADICIONAL o DIDACTICO, donde el
nifo generalmente no presta atencion por mucho tiempo,
pues como no le gusta estar sentado junto con el terapis-
ta del lenguaje, no se interesa, no se motiva y no quiere
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regresar a la clinica para recibir las sesiones terapéuti-
cas, abandonando prontamente el tratamiento rehabilita-
torio del lenguaje. Asi pues, cuando se utiliza el método
CONVERSACIONAL, al chico LE GUSTA ASISTIR a las
sesiones terapéuticas, CONCLUYENDO generalmente el
tratamiento, cosa contraria de lo que sucede cuando se
utiliza solamente el método TRADICIONAL o DIDACTI-
CO, que NO LE GUSTAASISTIR a las sesiones terapéuti-
cas, por lo cual generalmente SE RETIRA del tratamiento,
NO LO CONCLUYE, con el consecuente resultado nega-
tivo del mismo.

Al utilizar el método conversacional, debemos tomar en
cuenta una serie de principios de ensefianza:

1.- Toda conducta del nifio lleva consigo una comuni-
cacion, por lo que debemos examinar COMO SE COMU-
NICA, sin observar su lenguaje.

2.- La comunicacion es un sistema donde varias perso-
nas participan: padres, demas familiares, maestros; mu-
chas veces, el nifo no logra adquirir lenguaje, sin tener
lesiones, porque reacciona al ambiente familiar.

3.- Debemos investigar en qué forma se comunica el
pequefo, para luego ensefarlo a comunicar con lenguaje.

4.- El principio del EQUILIBRIO GRADUAL DEL DES-
PLAZAMIENTO DEL PODER: el nifio es quien debe tener
el control de la conversacion, en forma gradual.

5.- El principio del MUNDO DEL NINO: los adultos que
participan en la terapia, deben entrar al mundo de él y no
a la inversa; si él quiere jugar, si quiere tocar, etcétera,
debemos ir a ese mundo y ensefiarlo en esa forma.

6.- Principio de LA COVERSACION: aprender a dar
para recibir, le damos algo al nifio para recibir; debe sa-
ber que DEBE DAR ALGO PARA RECIBIR ALGO, QUE
PARA RECIBIR JUGUETES QUE EL PIDE, QUE LE IN-
TERESAN, DEBE TRATAR DE HABLAR. Se debe espe-
rar que el nio se comunique.

7.- EMPAREJAMIENTO DE LA COMUNICACION:
siempre debemos “empujar” al nifio un poco mas, que
tenga que esforzarse para tener éxito, para desarrollar el
lenguaje; si articula dos palabras, se le pide tres y asi
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sucesivamente.

8.- AUMENTO DE LA APUESTA: parecido al principio
anterior, siempre debemos exigirle al nifio un poco mas,
qgue hable mas, con sus companeritos de la clase, con los
adultos, lograr si es posible que hable mas.

9.- Mucha INVESTIGACION: el nifio mientras mas
habla, mas aprende.

10.- ENTRENAMIENTO DEL SEGUNDO IDIOMA: el
chico, a pesar que no habla, posee un medio de comuni-
cacion, bien sea sefas, gestos, pero no, la comunicacion
CONVENCIONAL, el lenguaje; por eso, debemos en-
sefarle la comunicacion CONVENCIONAL, el lenguaje;
como quien dice, UN SEGUNDO IDIOMA.

Se le debe ensefiar en base a lo que le interesa, lo
que conoce, que participe mas, que sea €l quien converse
mas; es necesario ir observando su rendimiento, ya que
ninguno es igual a otro, por lo cual las respuestas son
diferentes.

Técnicas para desarrollar el Método Conversacional:
para ensefiar a hablar a un nifio mediante el enfoque am-
bientalista o incidental, debemos tomar en cuenta varios
aspectos:

1.- El es quien INICIA LA INTERACION COMUNICATI-
VA, ya sea ésta verbal o no; cada vez que inicia algo, se
aprovecha para ensefiar lenguaje. Si hace un gesto, una
mirada, se aprovecha para ensefiar lenguaje.

Durante todo el dia, se puede ensefiar lenguaje.

Estando el terapeuta jugando con el nifio, en el cuarto
de terapia especialmente preparado, cuando inicie la in-
teraccion comunicativa, cuando quiera tomar un juguete,
o sefiale el juguete que quiere, 0 mira un juguete, el tera-
peuta le dice lo siguiente: “este juguete, se llama avion”,
por ejemplo, “ti tU me dices la palabra avion, te doy el
juguete”. Siempre que el nifio inicie la interaccion comuni-
cativa, se le exige que articule “el nombre del juguete que
quiere”. Cuando articula el nombre del juguete que desea,
no importa que sea con defectos articulatorios, se le en-
trega el juguete, y siempre que quiera algun juguete, se le
exige que trate de hablar, que diga el nombre del juguete.
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El hecho que con el Método Conversacional, el nifio es
quien inicia la interaccion comunicativa, representa una
gran diferencia con el Didactico, ya que con este método
tradicional, quien inicia no es el nifio sino el terapista del
lenguaje.

2.- Como hemos expuesto anteriormente, es basi-
co, crucial, que ELAMBIENTE DEL CUARTO DEBE SER
CUIDADOSAMENTE ARREGLADO, ya que el pequefio
debe utilizar lenguaje referente a su ambiente; él recibe
un adiestramiento de lenguaje contingente, casual, inci-
dental. El material debe estar en repisas, arriba, donde no
lo alcance. De esa manera DEBE UTILIZAR LENGUA-
JE PARA OBTENERLO LO QUE QUIERE. En el hogar,
el ambiente también debe estar organizado fuera del al-
cance de los nifios, para que pida lo que quiere, siempre
debe utilizar lenguaje. Asi pues, el material didactico que
utilicemos no debe estar al alcance de los nifios, para que
lo pida, PARA QUE HABLE. También se les puede exigir
a los padres que traigan juguetes poco costosos, que re-
presenten objetos y animales conocidos, para utilizarlos
como material didactico.

3.- La persona adulta es quien requiere del nino LA
RESPUESTA META.

4.- Si el nifio responde en forma adecuada, se le provee
con refuerzo funcional; sino, la persona adulta le modela
la respuesta apropiada. Si por ejemplo, él dice “querer
avion”, el terapista del lenguaje le debe corregir dicién-
dole “yo quiero el avion” y le entrega el avion. Si la res-
puesta es correcta, se le entrega lo que pide, pero si no
lo es se le da el modelo una o dos veces: si no responde
correctamente, siempre se le da lo que pide y se continua
insistiendo. NO SE DEBE PRESIONAR ALN NINO, NO
DEBEMOS FRUSTRARLO; nunca se presiona demasia-
do, un poco de presion solamente.

El tiempo de la terapia debe ser corto, unos veinte (20)
minutos; maximo treinta (30). Nosotros utilizamos veinte
(20) minutos. Con esta metodologia, el nifio se divierte,
se emociona y quiere volver a las sesiones terapéuticas,
al contrario de lo que sucede con el método didactico,

151



tradicional.

El nifio debe seleccionar el juguete que quiere: el te-
rapista también puede preguntarle ;qué quieres? Cuan-
do pide un juguete, se le debe ENTREGAR INMEDIATA-
MENTE, asi comprende la funcién del lenguaje. Cuando
hace un gesto, el terapista le debe preguntar ;qué te su-
cede? Para que trate de hablar.

5.- EL NINO SIEMPRE CONTROLA LA INTERAC-
CION: siempre hay que seguirle la pauta al pequefio, sino
le gusta lo que se le ofrece, no se motiva, no aprender3;
el terapeuta debe estar observandole las manos, los ojos,
para darse cuenta de lo que quiere. El niio cambia fre-
cuentemente su atencion y generalmente no quiere estar
sentado en una silla.

Al principio del tratamiento, solamente debemos se-
guir LO QUE QUIERE EL NINO, seguimos la pauta del
pequeno.

6.- El refuerzo es siempre funcional: el infante debe
obtener lo que desea; si quiere hablar, se debe dejar, si
quiere describir una experiencia, se le debe dejar hablar.
Siempre debemos considerar el deseo del chico, lo que
quiere, lo que busca.

Existen nifios que NO QUIEREN HABLAR, que se
sientan en una esquina del cuarto para no participar; en
estos casos, debemos ser pacientes, estamos obligados
a elevar la tasa de iniciacion del nifio, para lo cual se utili-
za la técnica “MAD” (comandar, ordenar), que consiste en
HACERLE MUCHAS PREGUNTAS AL NINO PARA QUE
RESPONDA: se le pregunta “dime que quieres”, “que es-
tas haciendo”.

Esta técnica es muy exigente, por lo que SI RES-
PONDE, debemos pasar nuevamente a la AMBIENTAL,
INCIDENTAL que es menos exigente, mas sutil, donde
el pequefo se siente mejor, mas agradado, para que no
responda solamente cuando se lo exijamos.

Se le dan varias opciones: “quieres el avion o el carrito
o la pelota, tu tienes que decirme cual prefieres”.
El nifno normal, a la edad de tres (3) o cuatro (4) anos,
generalmente responde alrededor de un setenta por cien-
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to (70%) a las preguntas que le hacen los adultos; en
cambio, el que tiene un retardo del lenguaje, a la misma
edad, generalmente responde poco a los adultos, alrede-
dor de un veinte al treinta por ciento (20 a 30%).

Asi pues, cuando EL NINO NO INICIA, NO QUIERE
HABLAR, se le obliga con la técnica MAND y luego, cuan-
do responde, se debe pasar nuevamente a la AMBIENTA-
LISTA. La técnica MAND, por medio de 6rdenes, también
se utiliza en los nifios HIPERACTIVOS y en los que se
concentra poco.

7.- Si el nifio responde normalmente, se le provee con
refuerzo funcional, y si no responde adecuadamente, o
si no quiere hablar, se utiliza, tal como expusimos an-
teriormente, la técnica MAND; pero si a pesar de utilizar
esta ultima técnica, resiste a hablar, no responde, llora, se
irrita, se debe utilizar TECNICAS DE MODIFICACION DE
CONDUCTA, que nos permitan trabajar con él.

8.- Cuando el chico no quiere responder, no inicia la
accion, el adulto, el terapista, es quien inicia y controla la
interaccion.

9.- Cuando el nifio no responde, también se puede uti-
lizar la llamada técnica de DILACION, que es intermedia
entre la INCIDENTAL y la MAND; mediante esta técnica
de DILACION, se le da al nifio un motivo para hablar y se
ESPERA EL TIEMPO NECESARIO para que responda.
Por ejemplo, si quiere un avioncito pero no habla, el tera-
pista le muestra el avioncito sin hablar; por supuesto que
el nifo tratara de tomar el avioncito, pero el terapista le
RETIRA el juguete y le EXIGE QUE HABLE.

Muchas veces, el paciente no es que no quiera respon-
der, sino que es lento para responder, por lo cual debe-
mos darle mas tiempo, ser pacientes; esta actitud nues-
tra, aumenta la iniciacion del paciente.

10.- Para la ensefianza contingente del lenguaje en
el hogar, se debe utilizar los momentos rutinarios diarios:
durante las comidas y meriendas, al vestirse, en las des-
pedidas y llegadas a la casa, durante el bafio; cualquier
actividad que el nifilo desarrolle, se puede aprovechar
para la ensefianza del lenguaje.

153



Al utilizar el método conversacional, se obtienen resul-
tados positivos, pues como se sientes agradados, motiva-
dos, colaboran mas, asisten regularmente a las sesiones
terapéuticas y por supuesto, logran desarrollar mas len-
guaje, toman mas iniciativa, responden verbalmente con
mayor frecuencia a las preguntas o pedidos de los adul-
tos, generalizando el lenguaje recién adquirido, aumentan
la tasa de adquisicién de nuevas palabras. Lo mas impor-
tante al utilizar esta metodologia. es que el nifio aprende
a utilizar el lenguaje adquirido, lo incorpora dentro de su
mundo.

El lenguaje que se adquiere utilizando éste Método In-
cidental, depende de las condiciones de cada nifio y debe
ser utilizado, consideramos nosotros, en el tratamiento de
TODOS LOS NINOS QUE NO HABLAN, cualquiera sea
la causa que provoque el retardo del lenguaje; aun en los
que presentan retardo mental profundo, inclusive, en los
sordos, combinandolo en este ultimo caso, con las técni-
cas especificas utilizadas para oralizar el sordo, pues al
emplear este método ambientalista, se aprovecharia es-
pecialmente su propiedad motivadora.

Para ESTIMULAR LA INTERACCION INICIAL del nifio,
podemos utilizar varias técnicas:

1.- Imitacién contingente del chico: es la primera técni-
ca a utilizar, el terapeuta debe imitar los gestos, los movi-
mientos del pequeio, para que se fije en él; normalmente
la madre imita los gestos de su hijo, a escasas semanas
de nacido, constituyendo la primera comunicacion contin-
gente. Luego el nifo imita a la madre.

A los ocho (8) meses, cuando desciende la laringe del
bebé, empieza a realizar vocalizaciones, lo cual general-
mente es utilizado por la madre, para imitarlo.

2.- Interpretar conductas ambiguas como inicio de
comunicacion: cualquier conducta del nifio, debemos in-
terpretarla como un intento de comunicacién, por lo que
debemos estimularla para que trate de hablar.

3.- Seguirlo para establecer secuencias de actividades
conjuntas: cualquier actividad que realice, debemos se-
guirla, acompanarlo en esa actividad, pues eso le agrada,
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lo estimula, y al estar mas motivado, trata de comunicarse
mas, de hablar mas.

4.- Delinear el lenguaje dentro de las respuestas moto-
ras basicas y los gestos del pequeio.

Con éste método incidental, se debe ensefar el len-
guaje cuando el nifio esté motivado; para que use el len-
guaje, la ensefianza debe hacerse en sitios donde él uti-
lice el lenguaje, ya sea en la mesa, la cama, usando un
lenguaje referente a la situacion que esta viviendo. Cuan-
do se trabaja con el paciente, debe tenerse habilidad para
controlar la situacion, pues si tiene que utilizar a otra per-
sona, eso obstaculiza el trabajo. Cada incidente debe ser
positivo, para que motive al chico.

Los padres y maestros, deben conocer bien la metodo-
logia, porque ellos estan mas tiempo con él, que el tera-
peuta, y utilizar ese tiempo que estan en contacto con él,
para ensefarlo a hablar; el terapeuta solamente esta con
el nifo, dos o tres veces por semana, y debe supervisar
el trabajo de los padres y maestros, para conocer si estan
utilizando bien la metodologia y sino, hacer las correccio-
nes precisas. Es importante que los padres sepan, que si
sobreprotegen al nifio, sino le exigen lo suficiente, éste no
aprendera lenguaje.

Como cada paciente es diferente, el progreso en el len-
guaje sera distinto, necesitando cada uno, un programa
diferente, de acuerdo a sus necesidades.

Algo importante al desarrollar la metodologia conversa-
cional, es que ésta debe emplearse en forma espontanea,
muy natural, por lo que las técnicas utilizadas deben ser
bien conocidas por el terapeuta.

Como puede verse, el papel del terapista del lenguaje
en esta metodologia, consiste en que, ademas de ense-
Aarle el lenguaje al nifo, debe trabajar en conjunto con
sus padres y maestros para ensenarles el método y su-
pervisar el trabajo que ellos realizan; normalmente el len-
guaje del nifio es aprendido de sus padres, del ambiente,
durante todo el dia. Nosotros, le exigimos a los padres,
que PRESENCIEN las sesiones terapéuticas, que estén
presentes con su hijo, para que observen el trabajo con-
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versacional; ademas le hacemos saber a ellos, la impor-
tancia del lenguaje en el nifio, que juegan un papel muy
importante en la adquisicién del lenguaje de su hijo. La
ensefanza de las técnicas del Método Incidental a los
padres, debe hacerse hasta que estemos bien seguros,
que las conocen perfectamente. También invitamos a los
maestros del pequeio, a que presencien las sesiones te-
rapéuticas que realizamos, pero generalmente no asisten
a nuestro centro, por lo cual le exigimos a los padres, que
ellos les ensefien las técnicas del método. Tanto a padres
como a los maestros, le sugerimos que vayan anotando
los cambios que el nifio esté presentando, para ir modifi-
cando los programas. Padres que acuden a las sesiones
terapéuticas con sus hijos, y le refuerzan el tratamiento
en la casa al nifo, paciente que mejora su lenguaje, mas
rapido.

El terapista debe colocarse cerca del nifio, a igual nivel,
mirandolo a los ojos, cara a cara.

Antes de iniciar la terapia, debemos organizar el pro-
grama por el cual se regira el tratamiento de cada nifio,
planificar que es lo que le vamos a ensefiar a cada uno,
anotando en el trascurso del tratamiento, los adelantos
obtenidos y si él esta utilizando el lenguaje adquirido.

El contenido programatico a utilizar en un nifio que no
habla, combinando el método conversacional con el tradi-
cional o didactico, pudiera ser el siguiente:

1.- Método Conversacional

2.- Entrenamiento Perceptual

3.- Ejercicios de comprension en base a 6rdenes

4.- Entrenamiento del esquema corporal

5.- Cuaderno de fonemas: para ensefiar todos los so-
nidos del lenguaje

6.- Ejercicios de lengua y labios
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AFASIA

La palabra AFASIA, es un término médico que significa
PERDIDA DEL LENGUAJE. Dado que para perder algo,
es necesario haberlo adquirido, se considera AFASICO,
a todo aquel que HABIENDO ADQUIRIDO EL LENGUA-
JE ORAL, POR UNA LESION CEREBRAL,PIERDE ESE
LENGUAJE QUE HABIA APRENDIDO.

AFASIA proviene del prefijo “a” que significa SIN y de la
apalabra “fasia” que significa LENGUAJE, EXPRESION o
sea que el término AFASIA significa SIN LENGUAJE, SIN
EXPRESION.

Asi pues, la AFASIA no es mas que LA PERDIDA
DEL LENGUAJE ORAL, CAUSADA POR UNA LESION
CEREBRAL.

Debemos diferenciar la AFASIA, del cuadro clinico
que presenta el niflo, quien por una lesion cerebral, no ha
logrado adquirir el lenguaje; a este cuadro clinico preferi-
mos llamarlo “Retardo del lenguaje de causa central”.

a: sin
AFASIA
fasia: lenguaje, expresion

A.- Historia del estudio de la afasia:

Podemos dividirlo en varios periodos:

1.- Un primer periodo donde lo mas importante para
la afasia, era el concepto de la LOCALIZACION CERE-
BRAL: se buscaba la relacion existente entre los sinto-
mas y la lesion cerebral; este periodo practicamente fue
llevado por dos cientificos: PAUL BROCA y CARL WER-
NICKE.

PAUL BROCA, anatomista francés, presenté un trabajo
de dos cerebros examinados en la Sociedad de Anatomia
de Paris, el 18 de abril de 1861, con el cual tratdé de de-
mostrar que la afasia padecida por esas dos personas, se
debia a una lesion en el pie de la tercera (32.) circunvolu-
cion frontal izquierda.

Por su parte CARL WIERNICKE en 1874, present6 un
trabajo donde separo el area auditiva del lenguaje, ubi-

candola en la primera (1ra.) circunvolucién temporal del
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hemisferio dominante, cuya lesién produciria PERDIDA
para la COMPRENSION del lenguaje. Describié varios
tipos de AFASIA.

El trabajo de PAUL BROCA, aunque posteriormente
fue duramente criticado, porque ninguno de los dos ce-
rebros estudiados por él fueron seccionados para hacer
un estudio mas detallado y porque la lesion de la zona
descrita era la mas vieja, y el trabajo de Carl Wernicke,
sirvieron de inicio para un mejor enfoque neurolégico en
la afasia.

PAUL BROCA: 1861
CARL WERNICKE: 1874

2.- Un segundo periodo donde todavia no descartan
la localizacién cerebral, pero se llama la atencién sobre la
complejidad del lenguaje como proceso y sobre la nece-
sidad de utilizar bateria de pruebas para hacer mejores
examenes.

H.J. y H. Head expusieron acerca de los diagramas
cerebrales, enfatizando la complejidad del lenguaje y la
interrelacion existente entre lesiones cerebrales y otros
trastornos de conducta.

H. Head ided pruebas para lesionados cerebrales.

3.- Un tercer enfoque estaria representado por Jac-
kson, Head, S. Freud, Kurt Goldstein, quienes estudian
el lenguaje o conducta anormal del afasico como base
para el estudio y concepcidon de los procesos simbolicos
normales, tratando de explicar el lenguaje normal a través
del lenguaje patoldgico.

Un seminario que sobre el estudio de la afasia se
realizé en la ciudad de Boston, EE.UU. en 1958,puso
de manifiesto la necesidad del estudio interdisciplinario
para la afasia definiéndola como, UN TRASTORNO NO
FUNCIONAL EN LA RECEPCION, MANIPULACION Y/O
LA EXPRESION DE LOS CONTENIDOS SIMBOLICOS
CUYA BASE SE HALLA EN UN DANO ORGANICO DE
ESTRUCTURA CEREBRAL RELATIVAMENTE CEN-
TRALES.

Alexander Romanocih Luria, eminente psicélogo ruso
fallecido en 1977, realizé amplias y profundas investiga-
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ciones para conocer en qué medida el dafno de las dife-
rentes partes del cerebro trastornan la capacidad de un
individuo para pensar, hablar y comprender el habla de
los demas. Sus investigaciones han contribuido grande-
mente a mejorar el estudio de la afasia. Expuso que los
procesos psiquicos no tienen una localizacién estricta
sino que estan esparcidos en areas mas extensas del ce-
rebro y de las estructuras subcorticales que ayudan en su
accion.

B.- CARACTERISTICAS DE LA AFASIA: presenta va-
rios sintomas:

1.- IMPOTENCIA PARA TRANSMITIR O RECIBIR
IDEAS: la principal caracteristica de la afasia es preci-
samente, la IMPOTENCIA que tiene el paciente para
TRANSMITIR Y RECIBIR IDEAS, no solamente a través
del lenguaje oral, sino también, a través del lenguaje es-
crito y de la comunicacion por sefias y gestos; sin embar-
go, a veces, el paciente afasico pierde la capacidad para
hablar, para transmitir oralmente lo que piensa, pero se
altera muy poco, CONSERVA la capacidad para COM-
PRENDER lo que hablan los demas. Otras veces, el pa-
ciente afasico también PIERDE la capacidad para recibir
ideas, para COMPRENDER lo que hablan los demas.

Una caracteristica importante de la afasia, es que al
paciente se le OLVIDAN LAS PALABRAS que quiere ex-
presar, falla en la MEMORIA DE NOMBRES, lo que se
evidencia cuando al examinarlo, le mostramos un objeto
o la figura de un objeto, para que nos diga como se lla-
ma este objeto; en ese caso el paciente, a pesar de que
identifica el objeto, que sabe cémo se llama, NO PUEDE
EXPRESAR LA PALABRA que lo identifica, porque se le
OLVIDA LA PALABRA.

A la pérdida de la capacidad para leer por una lesion
cerebral, se le llama ALEXIA.

2.- CONSERVA SU LENGUAJE INTERIOR: general-
mente, al paciente afasico se le altera poco su lenguaje
interior, CONSERVA SU LENGUAJE INTERIOR; aunque
no pueda hablar con los demas si puede “HABLAR SIN
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PALABRAS” con él mismo.

“UNA VEZ CONSTITUIDO EL TRASTORNO AFASI-
CO, TIENDE A MANIFESTARSE EN TODAS LAS MODA-
LIDADES DEL LENGUAJE ORAL, INTERIOR, ESCRITO
Y SIEMPRE ACTUA EN LA COMPRENSION Y EN LA
EXPRESION, AUNQUE EL GRADO DE ALTERACION
VARIA DE UN PACIENTE A OTRO".

3.- DISMINUCION DE SU CAPACIDAD INTELEC-
TUAL: algunas veces, el paciente afasico PIERDE PAR-
TE de su capacidad intelectual, se le disminuye; otras ve-
ces, la CONSERVA como en los casos muy conocidos del
Dr. Renato Segré y el Dr. Cameron, por nombrar algunos,
que después de estar afasicos, escribieron obras sobre la
enfermedad, la afasia.

El grado de la pérdida de la capacidad intelectual, varia
de un paciente a otro.

4.- PERDIDA DE LAS NOCIONES PERCEPTUALES:
el afasico puede perder la capacidad para reconocer las
nociones perceptuales: se le dificulta la orientacion en
tiempo y espacio, reconocimiento de las formas, el tama-
no, etcétera.

5.- PERDIDA DEL ESQUEMA CORPORAL: de acuer-
do a la magnitud de la lesién cerebral causante de la afa-
sia, el paciente puede perder el esquema corporal, o sea,
la representacion mental que tenia de su cuerpo, la puede
perder; asi vemos que en las lesiones cerebrales graves,
extensas, el paciente no puede reconocer su cuerpo. En
cambio, en las lesiones cerebrales pequefias, localiza-
das, el paciente puede conservar su esquema corporal y
por lo tanto, reconocer su cuerpo.

Uno de los datos que se toma en cuenta para el pro-
nostico en la afasia, para suponer el probable éxito del
tratamiento, es precisamente, conocer si el paciente con-
serva o perdi6é el esquema corporal; si es capaz o no de
reconocer su cuerpo, ya que si conserva el esquema cor-
poral, es porque la lesidn no es grave, lo que constituye
un dato positivo para el prondstico.

6.- ALTERACIONES DE LA PERSONALIDAD: el pa-
ciente afasico, a pesar que no puede expresar lo que
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piensa, y que se le dificulta comprender lo que hablan los
demas, SE DA CUENTA DE SU PROBLEMA, pues, como
conserva su capacidad intelectual y el lenguaje interior,
aun cuando alterados, les permite PERCIBIR SU PRO-
BLEMA.

Ahora bien, ;como podra sentirse una persona, que
de pronto percibe que no puede hablar, que se le dificulta
comprender lo que los demas hablan, que no puede leer
ni escribir y que de paso, no puede caminar, que esta
confinado a una silla de ruedas?

Por supuesto, que todo esto provoca, que el afasico
se sienta mal emocionalmente, tornandose triste, lloroso,
melancdlico, deprimido, irritable, ansioso; se ha podido
observar, que la afasia EXACERBA las caracteristicas de
la personalidad que anteriormente tenia el paciente y asi
vemos, que si el enfermo, antes del problema cerebral
que le causo la afasia, era una persona dominante, auto-
ritaria, después de su problema, se torna mas exigente,
mas autoritario con las personas que lo rodean; en cam-
bio, si antes del problema cerebral era una persona sumi-
sa, comprensiva, después de la afasia, continua siendo
una persona poco exigente con los demas.

Es muy importante que los familiares del afasico sepan,
que los cambios en su comportamiento, su irritabilidad, la
mayor exigencia, se deben a que él esta consciente de
su problematica, que de ahora en adelante necesita mas
amor, mas comprension, de parte de las personas que lo
rodean, de sus familiares y amigos.

7.- DESINTEGRACION FONETICA EN LA AFASIA:
se puede observar en el afasico, alteracion de la articula-
cion verbal por problemas en los musculos articulatorios;
la lesién cerebral causante de la afasia, puede ocasionar
la omision, sustitucion o transformacion de uno o varios
sonidos del lenguaje, constituyendo lo que se llaman DI-
SARTRIAS. También se puede observar en el afasico,
BRADILALIA o sea enlentecimiento al hablar.

8.- TRASTORNOS DE LA VOZ: con cierta frecuencia,
se puede observar en el paciente afasico, alteraciones de
la voz, SINTOMAS DISFONICOS, causados por la misma
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lesion cerebral que origind la afasia. Como la inervacién
de los musculos respiratorios y de la laringe depende de
las cortezas hemisféricas cerebrales, la lesion cerebral
que causoé la afasia puede también alterar los movimien-
tos de estos musculos, modificando asi las caracteristicas
fisicas de la voz. Asi vemos como el paciente afasico pue-
de presentar una voz MONOTONA, DEBIL, AGRAVADA,
DE TIMBRE OPACADO.

9.- PERTURBACIONES DE LA MEMORIA MUSICAL:
algunos afasicos pierden la capacidad para reproducir
melodias, es decir, se les altera su OiIDO MUSICAL; otras
veces, ejecutan mal un instrumento musical que conocian
antes de su problema. También pueden perder la capaci-
dad para leer la escritura musical.

Estas alteraciones de la memoria musical, pueden ser
recuperadas o no, de acuerdo a la gravedad del problema
que causo la afasia.

10.- TRASTORNOS DE LA PERCEPCION VISUAL: al-
gunos presentan ALTERACIONES EN LA PERCEPCION
VISUAL, se les dificulta discriminar, identificar lo que ven;
esto es facil evidenciarlo en los pacientes que lo presen-
tan, pues se les dificulta identificar las figuras que les pre-
sentamos al momento del examen. La perturbacion de la
percepcion visual, es producida por la misma lesion ce-
rebral que origind la afasia. A veces se observa pérdida
parcial de la vision, vision doble, que generalmente desa-
parece espontaneamente.

11.- TRASTORNO DE LA PERCEPCION AUDITIVA:
algunos afasicos presentan ALTERADA LA PERCEP-
CUION AUDITIVA, se les dificulta discriminar o identificar
lo que oyen. Estas alteraciones se pueden demostrar me-
diante ciertas pruebas como la audiometria sensibilizada.

12.- TRASTORNOS MOTORES: la misma lesién cere-
bral que ocasiond la afasia, puede provocarle trastornos
motores al paciente, tanto en sus miembros superiores
como en los inferiores; asi podemos ver en el afasico,
paralisis o paresia de miembros.
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CARACATERIOSTICAS DE LAAFASIA
1.- Impotencia para transmitir o recibir ideas
2.- Conserva el lenguaje interior
3.- Disminucidn de la capacidad intelectual
4.- Pérdida de las nociones perceptuales
5.- Pérdida del esquema corporal
6.- Alteraciones de la personalidad
7.- Desintegraciopn fonematica
8.- Trastornos de la voz
9.- Perturbaciones de la memoria musical
10.- Trastorno de la percepcion visual
11.- Trastorno de la percepcion auditiva
12.- Trastornos motores: paralisis de miembros superio-
res e inferiores

“Ser mitad de lo que fuimos, sentir uno que su derecha
viva tiene que echarse a cuestas a la izquierda cada vez
y por afadidura, pensar como un hombre y expresarse
como los animales”.

B. Pérez galdos

TIPOS DE AFASIA

Se han descrito gran cantidad de clasificaciones, siem-
pre tomando en cuenta la COMPRENSION y EXPRE-
SION del lenguaje. Sin embargo, la méas utilizada y que
nosotros seguimos, es la CLASIFICACION CLASICA de
la afasia, que la divide en tres tipos: MOTORA, EXPRE-
SIVA O DE BROCA; SENSORIAL, COMPRENSIVA o de
WRNICKE, y la MIXTA, segun predomine la alteracion de
la expresién, la comprensién o de ambas.

1.- AFASIA MOTORA, EXPRESIVA O DE BROCA: en
este tipo se altera PRINCIPALMENTE LA EXPRESION
del lenguaje, CONSERVANDOSE la COMPRENSION,
que se encuentra LEVEMENTE ALTERADA: el paciente
es capaz de comprender lo que hablan los demas, pero
no lo es para hablar, ha perdido el lenguaje oral. El grado
de alteracion de la expresion del lenguaje, varia de un
paciente a otro; algunas veces el enfermo pierde TOTAL-
MENTE la expresion del lenguaje, no es capaz de ha-
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blar, no tiene vocabulario; otras veces, se altera pero no
la pierde totalmente: el afasico habla pero poco.

Una caracteristica de la afasia motora, como expu-
simos anteriormente al referirnos a las caracteristicas
generales, es que al paciente se le OLVIDAN las PALA-
BRAS que quiere EXPRESAR, falla en la MEMORIA DE
NOMBRES, lo cual se evidencia cuando al examinarlo,
le mostramos un objeto o la figura de un objeto para que
nos diga como se llama y a pesar de que lo identifica,
que sabe tu nombre, no puede expresar la palabra que lo
identifica, porque se le OLVIDA ésta PALABRA.

2.- AFASIA SENSORIAL, DE COMPRENSION O DE
WERNICKE: en ella, se altera PRINCIPALMENTE LA
COMPRENSION del lenguaje; el paciente NO COM-
PRENDE lo que hablan los demas, aunque CONSERVA
LA EXPRESION del lenguaje, pero la mayoria de las ve-
ces, es incoherente, disparatado. La afasia sensorial, se
presenta cuando la lesion cerebral que la causa, afecta la
zona cerebral responsable de la comprension del lengua-
je, el area de Wernicke, situada en la region temporopa-
rietal del hemisferio dominante.

3.- AFASIA MIXTA: en este tipo, se altera profunda-
mente tanto la COMPRENSION como la EXPRESION del
lenguaje; ademas que el paciente NO COMPRENDE lo
que hablan los demas, tampoco es capaz de HABLAR,
ha perdido su lenguaje EXTERIOR. Por supuesto, que el
grado de alteracion tanto de la comprension como de la
expresion del lenguaje, varia de un paciente a otro.

CLASIFICACION DE AFASIA

1.- Motora, expresiva o de broca
2.- Sensorial, comprensiva o de Wernicke
3.- Mixta

ETIOLOGIA DE LAAFASIA
La CAUSA de la afasia es una LESION CEREBRAL, la
cual puede ser originada de varias formas:
a.- TRAUMATICA: bien sea por un golpe o por una he-
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rida penetrante (accidentes de transito, laborales, heridas
de bala o por objetos cortantes).

b.- Por un ACCIDENTE CEREBRO VASCULAR AGU-
DO, un trastorno vascular cerebral, que puede ser origi-
nado por una TROMBOSIS, EMBOLIA o por una HEMO-
RRAGIA cerebral.

c.- Por una COMPRESION (tumoral)

d.- INFECCIONES cerebrales pueden ocasionar al-
teraciones organicas en el cerebro y producir sintomas
afasicos.

e.- La afasia puede ser originada en forma IATRO-
GENICA, por operaciones del cerebro, anestesia general,
medicamentos, o por examenes diagndsticos cerebrales,
como la arteriografia cerebral, por ejemplo.

f- La EPILEPSIA también puede ocasionar SINTO-
MAS AFASICOS, pudiendo alterar tanto la COMPREN-
SION como la EXPRESION del lenguaje (afasia sensorial
y motora) y la capacidad para leer y escribir; el grado de
alteracion de la comprension y la expresion del lengua-
je, varia de un paciente a otro, pudiéndose observar en
el epiléptico, confusiones al hablar, dificultad para com-
prender lo que habla los demas, imposibilidad para leer y
escribir (Alexia).

Los trastornos del habla en el epiléptico, puede ser
TRANSITORIOS O PERMANENTES; los TRANSITO-
RIOS son de poca duracion y pueden ocurrir antes o des-
pués de los ataques epilépticos. Entre ellos tenemos las
confusiones al hablar, disartrias multiples, tartamudeos,
afonia.

Los trastornos PERMANENTES, se deben a las alte-
raciones organicas del cerebro, que han causado las con-
vulsiones; entre estos trastornos del habla tenemos las
confusiones al hablar, disartrias multiples, tartamudeos.

La epilepsia puede ocasionar pues, una afasia TRAN-
SITORIA o PERMANENTE.

La AFASIA es pues, CONSECUTIVA a otra enferme-
dad del CEREBRO, por lo tanto, generalmente aparece
después que el paciente empieza a superar la fase aguda
de la enfermedad que la origind. Otras veces, la afasia
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es LA PRIMERA manifestacion y pueden persistir como
UNICO trastorno.

DIAGNOSTICO DE LA AFASIA

Algo muy importante que debe ser tomado en cuenta
por los integrantes del equipo diagnostico que se presta a
estudiar a un afasico, es que a este tipo de paciente debe-
mos tratarlo con mucho carifio para ganarnos su confian-
za, ya que por el estado emocional en que se encuentra,
su estado depresivo, se torna irritable, susceptible. Mu-
chas veces, el paciente se retira de la consulta, no vuelve
a la clinica, simplemente porque no le gusté la manera
como lo trataron en las primeras consultas diagndsticas,
perdiéndose en esa forma, la oportunidad para intentar su
rehabilitacion.

Para el diagndstico en la afasia, se deben realizar una
serie de examenes que incluye, ademas del lenguaje, una
historia clinica, examenes psicologicos, neuroldgico y au-
dioldgico.

1.- HISTORIA CLINICA: la historia clinica ayuda a
conocer a fondo al paciente en estudio; en ella se debe
recoger el motivo de la consulta, los antecedentes familia-
res y personales. Algo muy importante en este tipo de pa-
ciente, es conocer su nivel académico, ya que si después
de haberlo examinado, conocemos que no es capaz de
leer ni escribir, debemos diferenciar si fue que perdi6 esas
capacidades o que no las tenia, antes de su problema.
También es importante informarse acerca de como era la
personalidad del paciente antes de la enfermedad, para
compararla con la actual.

2.- EXAMEN DEL LENGUAJE: para este examen del
paciente afasico, nos podemos guiar por el modelo de
examen presentado anteriormente al referirnos al tema
tipos DE LENGUAJES; sin embargo, el examen del len-
guaje en el afasico, aunque bien hecho para que nos
permita un diagnostico correcto y organizar el programa
terapéutico a seguir, debemos tener al paciente, ni le de-
muestre lo incapaz que se ha vuelto. Por supuesto que el
examen debe investigar la expresion y la comprension del
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lenguaje, la lectoescritura y el calculo matematico.

a.- EXPRESION DEL LENGUAJE: podemos examinar-
la a través del lenguaje espontaneo, imitativo y narrativo;
asi observamos si el paciente conserva o ha perdido su
lenguaje espontaneo, si tiene disartrias, bradilalia, si falla
en memoria de nombres, es decir, no puede recordar las
palabras que identifican los objetivos; si es capaz o no de
repetir palabras y fonos aislados.

b.- COMPRENSION DEL LENGUAJE: podemos exa-
minar el lenguaje receptivo del paciente, mediante el cum-
plimiento de érdenes, preguntas que bien puede respon-
der con su lenguaje oral, si es que lo conserva; con sefias
y gestos con su cabeza, o las manos; asi vemos si el afa-
sico comprende lo que hablan los demas, si una misma
palabra la percibe diferente en presentaciones distintas;
si solo comprende palabras cuando se le da el contexto;
si puede o no diferenciar fonos parecidos; si mejora la
comprension cuando se le muestra el objeto que corres-
ponde a la palabra o cuando ve los labios del examinador.

c.- EXAMEN DE LA LECTOESCRITURA: si a través
de la historia clinica, conocemos que el paciente habia
aprendido a leer y escribir antes de su problema, le exa-
minamos la lectoescritura; asi vemos, si es capaz de leer
o ha perdido la capacidad para ello; si la lectura presenta
incorreciones, si es de buena velocidad o no; si la inter-
preta o no; si es capaz de copiar y tomar un dictado; si es
lento al escribir, si su escritura presenta incorrecciones.

d.- EXAMEN DEL CALCULO MATEMATICO: si por
medio de los antecedentes recogidos en la historia cli-
nica, nos informamos que el paciente afasico era capaz
de resolver las operaciones fundamentales del calculo
matematico antes de su problema, debemos evaluar este
aspecto y asi vemos, si es capaz de resolver problemas
de suma, resta, multiplicacion y division de acuerdo a su
nivel académico, si invierte numeros, o tiene que ayudar
con los dedos para sumar, restar, si no puede realizar
operaciones mentales.

3.- EXAMEN NEUROLOGICO: como expusimos ante-
riormente al referirnos a la etiologia, la afasia es consecu-
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tiva a otras enfermedades del S.N.C.; generalmente, apa-
rece después que el paciente empieza a superar la fase
aguda de la enfermedad. Cuando el afasico llega a noso-
tros, los especialistas en la patologias de la comunicacion
humana, ya han sido evaluado por otros especialistas:
el neurdlogo, el internista, quienes le han practicado los
examenes neuroldgicos correspondientes: neuroldgico
fisico, electroencefalograma, tomografia cerebral, reso-
nancia magneética.

En este caso, nosotros debemos solicitar el resultado
de esos examenes, para tener una idea clara de la causa
de la enfermedad, de la extension de la lesion cerebral, lo
cual nos permite suponer un pronostico o sea el probable
resultado del tratamiento rehabilitador del lenguaje que
iniciaremos posteriormente.

Cuando el afasico llega a nosotros inicialmente, el
NEUROLOGO del equipo diagndstico debe realizar los
examenes neuroldgicos correspondientes; si en el equipo
diagnostico no se dispusiera de un neurdlogo, el pacien-
te debe ser referido a otro médico para la realizacion de
estos estudios.

ESTUDIO NEUROLOGICO EN EL AFASICO
Examen neuroldgico fisico
Electroencefalograma

T.A.C. Cerebral

Resonancia magnética

4.- EXAMEN PSICOLOGICO: este examen nos per-
mite conocer si el afasico perdié parte de su capacidad
intelectual o si conserva intacto su rendimiento mental;
también su estado emocional, si hay cambios apreciables
en su personalidad. Pruebas perceptivo motoras como la
de BENDER, ponen de manifiesto alteraciones percepti-
vo-visuales-motoras.

5.- EXAMEN AUDITIVO: como la PERCEPCION AU-
DITIVA puede estar alterada en la afasia, especialmente
en la sensitiva, debemos hacer pruebas auditivas, inclu-
yendo la audiometria sensibilizada, para investigar si el
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afasico tiene alterada la discriminacion auditiva.

DIAGNOSTICO EN LA AFASIA
1.- Historia Clinica Pedagogica
2.- Examen Del Lenguaje

3.- Examrn Neurologico

4.- Examen Audiolégico

5.- Examen Psicologico

TRATAMIENTO DE LA AFASIA

Con frecuencia, el afasico se recupera espontaneamen-
te, la expresion del lenguaje, sin haber recibido terapia del
lenguaje; y no solamente se observan casos de este tipo,
sino donde el paciente también se restaura espontanea-
mente de sus limitaciones fisicas, pudiendo volver a reali-
zar actos, que la lesion cerebral le habia impedido hacer;
tal como caminar, por ejemplo. Esta recuperacion espon-
tanea de la expresion del lenguaje, ocurre usualmente en
los primeros uno a tres (1 a 3) meses posteriores a la
instalacion de la lesidn cerebral que causo la afasia, lapso
éste, necesario para lograr la recuperacion del cerebro,
incluyendo la eliminacion del edema cerebral.

La terapia del lenguaje es necesario efectuarla en to-
dos los casos, pues a pesar que las células nerviosas le-
sionadas no pueden regenerarse, la experiencia demues-
tra, como bien dijo LURIA, “que las funciones del cerebro
lesionado son, sin embargo, restauradas parcialmente”.
Mediante la terapia del lenguaje, se estimula las células
nerviosas del hemisferio cerebral no dafiado por la en-
fermedad causante de la afasia, para tratar de reponer
las funciones perdidas, tanto la COMPRENSION como la
EXPRESION del lenguaje.

Esta terapia debe realizarse mediante sesiones indi-
viduales, varias veces por semana (dos a tres veces), de
corta duracion (20 a 30 minutos por sesion), pues el pa-
ciente se fatiga facilmente; se debe iniciar tan pronto las
condiciones fisicas del paciente lo permita. Muchos con-
sideran, como el Dr. Cameran por ejemplo, que mientras
el afasico esta en cama, recuperandose de la enfermedad
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causante de la afasia, recién se da cuenta que no puede
hablar, que quizas no podra hablar en el futuro, se le debe
indicar que trate de comunicarse por sefias y gestos, uti-
lizando las manos (la que pueda movilizar),la cabeza y la
cara.

Se han descrito varios métodos de tratamiento para la
afasia, como el de MARTA TAYLOR, utilizando en la mo-
tora, el de LONGUERICH, para la sensitiva; sin embar-
go, nosotros entrenamos las areas, que segun el examen
del lenguaje que le hemos realizado al paciente, estén
alteradas, es decir, si el esquema corporal esta alterado,
se lo entrenamos; sino es capaz de reconocer las nocio-
nes perceptuales, lo entrenamos en el reconocimiento de
estas nociones. Por supuesto, SIEMPRE entrenamos la
COMPRENSION y EXPRESION del lenguaje.

Esquema del tratamiento que nosotros utilizamos en la

afasia:
1.- Entrenamiento del esquema corporal
2.- Entrenamiento de las nociones perceptuales
3.- Entrenamiento de la comprension en base a 6rdenes
4.- Expresion del lenguaje

A.- Memoria de nombres

B.- Cuaderno de fonemas

C.- Repeticion de palabras

D.- Ejercicios de 6rganos articuladores moviles
5.- Ejercicios respiratorios
6.- Correcciodn de las lectoescritura: método fonematico
7.- Uso de la mano izquierda para escribir o de la dere-
cha, segun el caso.

1.- ENTRENAMIENTO DEL ESQUEMA CORPORAL:
si la lesion cerebral causante de la afasia también pro-
voco la desintegracion del esquema corporal, debemos
entrenarlo, haciéndolo primero en el paciente; luego en el
terapista y después en un grafico. Por medio del examen
del lenguaje, conocemos las partes del cuerpo que no re-
conoce el paciente y procedemos en la forma siguiente:
“tocate tu nariz, donde esta tu oreja”, sino los ubica, te

170



indicamos en su cuerpo cual es su nariz, cual es la oreja
y asi sucesivamente. Cuando el paciente reconoce nue-
vamente todo su cuerpo, o hacemos en el cuerpo de otra
persona, generalmente el nuestro, y posteriormente, en
una figura.

2.- ENTRENAMIENTOS DE LAS NOCIONES PER-
CEPTUALES: si el examen del lenguaje que le hicimos
previamente al paciente, nos demuestra que éste no re-
conoce las nociones perceptuales, no reconoce las for-
mas, el tamafo, los colores, no es capaz de orientarse
en el tiempo y espacio; procedemos a entregarlo por me-
dio del apareamiento y el reconocimiento. “ Cual color
de estos, es igual a este? ;Cual de éstos es el amarillo?,
coloca este lapiz encima de la mesa, ahora coloca el lapiz
debajo del libro, etcétera”.

3. ENTRENAMIENTO DE LA COMPRENSION: el afa-
sico siempre tiene alterada, en mayor o menor grado, la
comprension; tiene dificultades para comprender lo que
hablan los demas, aunque a veces es minima; por lo tan-
to, SIEMPE DEBEMOS ENTRENAR LA COMPRENSION
DEL PACIENTE AFASICO, lo cual hacemos mediante el
CUMPLIMIENTO DE ORDENES, de complejidad cre-
ciente; primero ordenes sencillas, una o dos ordenes, y
después ordenes mas complejas, tres o0 mas ordenes al
mismo tiempo: “levantate, siéntate, abre la puerta”. Si el
paciente no entiende, no comprende, nosotros hacemos
la demostracion practica del cumplimiento de la orden
que hemos dado: “abrir la puerta es hacer esto, cerrar la
puerta es hacer esto” y asi, sucesivamente.

4.- EXPRESION DEL LENGUAJE: a veces, el pa-
ciente no es capaz de hablar, pierde todo el vocabulario;
otras veces, habla pero poco, pierde parte del vocabula-
rio, siendo su principal caracteristica, fallar en lo que se
llama “MEMORIA DE NOMBRES?”, o sea, que al afasico
se le olvida, el nombre que identifica los objetos o las co-
sas que quiere expresar, aun conociendo o identificando
tales objetos, las cosas, personas, no las nombra, no las
expresa, porque se le olvida. Para tratar de restaurar la
EXPRESION DEL LENGUAJE, entrenamos la MEMORIA

171



DE NOMBRES, utilizamos un CUADERNO DE FONE-
MAS, EJERCITAMOS LOS ORGANOS ARTICULATO-
RIOS MOVILES DEL LENGUAJE y le invitamos a REPE-
TIR PALABRAS.

a.- MEMERIA DE NOMBRES: para ello, utilizamos
objetos, figuras, diapositivas, etcétera; se las mostramos
impaciente y le preguntamos: ;Qué es esto? ;Cémo se
llama esto? ; Para qué sirve esto? Si no puede contestar,
no puede hablar, nosotros le pronunciamos el inicio de la
palabra que identifica el objeto que le hemos mostrado y
asi, si es una mesa, por ejemplo, le diremos “esto es una
me..., para que él termine la palabra y después la repita
completa. Si no articula la palabra que identifica el objeto,
pronunciando nosotros el inicio de la misma, entonces de-
cimos la palabra completa, para que él la repita.

Una vez que el paciente puede hablar, que ha adqui-
rido un vocabulario apreciable, le preguntamos por “AC-
TIVIDADES DE LA VIDA DIARIA” ;Qué hiciste el dia de
ayer? ;Qué comiste en el almuerzo? ;Como haces tu
para bafarte? Este tipo de entrenamiento, preguntar por
las “actividades de la vida diaria”, ademas que aumenta
su vocabulario, se puede utilizar para la construccién gra-
matical del lenguaje oral.

La LECTURA, cuando el paciente lo puede hacer,
también sirve para mejorar la expresion del lenguaje, au-
menta el vocabulario.

b.- CUADERNOS DE FONEMAS: llamamos, a un cua-
derno, preferiblemente de dibujo, donde anotamos en
cada hoja, cada uno de los sonidos que componen el len-
guaje oral; utilizamos este CUADERNO DE FONEMAS
para ensenfarle la articulacion de todos los fonos; primero,
en forma AISLADA, luego en SILABAS y posteriormente
en PALABRAS: este es el sonido “m”, si estamos ense-

” “

Aando la [ “m” ], “pronuncielo usted”, “muy bien”. Ahora,
pronuncie usted el sonido “ma”, “muy bien”; ahora diga la
palabra “ma-ma”, y asi sucesivamente hasta ensefiar al
paciente, la articulacién de todos los fonos que utilizamos
en el lenguaje oral. Cuando el afasico es capaz de articu-
lar los fonos, se le hace mas facil hablar.
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C.- REPETICION DE PALABRAS: le pedimos al pa-
ciente, que repita palabras que nosotros articulamos; si
es capaz de hacerlo, es un signo que nos hace suponer
una probable recuperacion del mismo.

d.- EJERCITACION DE LOS ORGANOS ARTICULA-
TORIOS DELLENGUAUJE: la lesion cerebral causante de
la afasia, generalmente ocasiona alteracion de movimien-
tos de los dérganos articulatorios moviles del lenguaje, lo
cual origina bradilalia y disartrias en el paciente; la ejerci-
tacion de estos 6rganos articulatorios méviles del lengua-
je (labios, lengua y velo del paladar),mejora la motilidad
de ellos, la coordinacion de sus movimientos, mejorando
asi, la bradilalia, las disartrias y la inteligibilidad del len-
guaje oral.

Remitimos al lector al capitulo correspondiente al es-
tudio de las dislalias, donde expusimos algunos de los
ejercicios utilizados para mejorar la coordinacion de los
movimientos de los 6rganos articulatorios méviles del len-
guaje.

5.- EJERCICIOS RESPIRATORIOS: como expusimos
anteriormente al referirnos a las caracteristicas de la afa-
sia, la lesidn cerebral que la causa, pueden alterar los
movimientos de los musculos respiratorios y originar sin-
tomas disfonicos, alteraciones de las caracteristicas de la
voz; por lo tanto, en estos afasicos que presentan SINTO-
MAS DISFONICOS, es necesario realizar EJERCICIOS
RESPIRATORIOS para mejorar los movimientos de los
musculos respiratorios, aumentando la cantidad de aire
inspirado u lograr que la espiracion, la expulsion del aire
de los pulmones, ademas que tenga una buena presion,
se haga lentamente. Se le debe ensefiar la respiracion
costo-diafragmatica.

Los ejercicios respiratorios, deben hacerse con el pa-
ciente acostado, luego sentado y después de pie.

6.- CORRECCION DE LA LECTOESCRITURA: la le-
sion cerebral causante de la afasia, generalmente provo-
ca pérdida de la capacidad para leer y ecribir; a veces
pierde totalmente la capacidad para leer, otras lee pero
mal, en forma incorrecta y lenta. Para restaurar la lecto-

173



escritura, utilizamos varios métodos de acuerdo al estado
de la lectura que tenga:

a.- Si de acuerdo al examen que le hemos realizado
previamente, conocemos que perdio totalmente la habili-
dad para leer, no es capaz de leer, utilizamos el método
FONEMATICO; luego cuando ya el paciente conoce to-
dos los sonidos y es capaz de leer en forma fonematica,
utilizamos el método SILABICO y por ultimo el método
GLOBAL.

Cuando usamos el método FONEMATICO, utilizamos
para escribir un Iapiz bicolor, azul y rojo: una letra azul,
seguida de una roja y asi sucesivamente.

b.- Si el examen que le hemos realizado nos demuestra
que lee en forma silabica, combinamos el método FONE-
MATICO con el SILABICO, es decir, utilizamos los dos
métodos, el FONEMATICO y el SILABICO.

c.- En el caso que lea en forma global, pero mal, con
incorrecciones y lentitud, utilizamos el método FONEMA-
TICO junto con el GLOBAL, palabra por palabra, hasta ir
tomando mayor velocidad en la lectura.

Como se puede ver, en el paciente afasico, siempre
utilizamos el método FONEMATICO para corregir su lec-
tura, pues la lesion cerebral que causo la afasia, también
altera, tanto la discriminacion cerebral auditiva de los so-
nidos del lenguaje oral, como la discriminacion visual de
las letras, y el método fonematico es el mas indicado para
tratar de corregir ésta situacion, segun nuestra experien-
cia.

7.- USO DE LA MANO IZQUIERDA PARA ESCRI-
BIR: cuando la lesion cerebral causante de la afasia, pro-
voca también paralisis de la mano derecha, impotencia
funcional de la mano que el paciente utilizaba para escri-
bir, es necesario ensenarlo a ESCRIBIR CON LA MANO
IZQUIERDA; para ello, le indicamos primero, una serie
de ejercicios para mejorar la coordinacion de los movi-
mientos finos de la mano izquierda, tal como ejercicios de
pre-escritura. Luego lo iniciamos en la escritura de las le-
tras, empezando por las VOCALES, sobre todo partiendo
de la O que es la mas facil de escribir, después las CON-
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SONANTES y seguimos con la formacién de SILABAS,
PALABRAS y ORACIONES.

RESULTADOS DE LATERAPIADEL LENGUASJE EN LA
AFASIA:

La terapia del lenguaje es beneficiosa en la afasia;
sin embargo, los resultados obtenidos son variables de
acuerdo con los casos, dependiendo ese resultado, prin-
cipalmente de la magnitud, y extension del dafio cerebral:
a mayor extensidén, menor recuperacion del lenguaje oral
y viceversa.

EL PRONOSTICO en la afasia, depende de las varian-
tes siguientes:

a.- TIPO DE AFASIA: en la SENSORIAL (de compren-
sion) y en la mixta (o global), generalmente los resulta-
dos no son muy buenos; en cambio, en la MOTORA o
EXPRESIVA, generalmente la recuperacion del lenguaje
es buena, por lo que el PRONIOSTICO ES BUENO, en
estos casos.

b.- CAUSA DE LA AFASIA: cuando la causa que oca-
siond la afasia provoca dafos extensos en el cerebro,
(HEMORRAGIA CEREBRAL, por ejemplo), generalmen-
te los resultados obtenidos con la terapia del lenguaje,
no son muy buenos, en cambio cuando la causa provoca
dafios localizados en el cerebro, como en la EMBOLIA
CEREBRAL por ejemplo, la recuperacion del lenguaje ge-
neralmente es buena, el prondstico es BUENO.

c.- EDAD DEL PACIENTE: en la medida que avanza-
mos en edad, nuestras células nerviosas cerebrales van
INVOLUCIONANDO, se van dafando espontaneamente
y como la terapia del lenguaje estimula las células nervio-
sas del hemisferio cerebral no dafado por la lesion cau-
sante de la afasia, para tratar de restaurar las funciones
perdidas, si estas células nerviosas estan dafadas, res-
ponden poco al tratamiento, por lo tanto, en los pacientes
de EDAD AVANZADA, 70-80 afos, generalmente los re-
sultados obtenidos no son muy buenos, en cambio la re-
cuperacion que se logra en los pacientes jévenes es bue-
na, por lo cual en estos casos, el prondstico es BUENO.
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d.- PERDIDA O NO DEL ESQUEMA CORPORAL:
cuando el paciente no es capaz de reconocer su cuerpo,
es porque generalmente la lesidn cerebral causante de la
afasia es grave; cuando comprobamos que no reconoce
su cuerpo, suponemos un MAL PRONOSTICO; en cam-
bio, cuando conserva el esquema corporal, suponemos
un BUEN PRONOSTICO.

e.- PERSONALIDAD DEL AFASICO: algunos auto-

res como EISENSON (1971) consideran que el tipo de
personalidad del paciente juega un papel importante en
la rehabilitacién. Asi vemos, como los extrovertidos, que
tienen niveles de aspiracion modestos, logran recuperar-
se mayores; en cambio los introvertidos, con mayores ni-
veles de aspiracion, con caracteristicas psicéticas, logran
recuperaciones menores.
Sin embargo, como en la medicina 2 x 2 no es 4, los re-
sultados no son siempre predecibles, la TERAPIA DE-
LLENGUAJE EN LOS AFASICOS DEBE HACERSE EN
TODOS LOS CASOS; a veces, por las condiciones del
paciente, consideramos que tiene mal prondstico, y sin
embargo, al realizar la terapia del lenguaje, nos llevamos
la agradable sorpresa, que el enfermo tiene una recupe-
racion satisfactoria; otras en cambio, consideramos que
tiene buen prondstico, y sin embargo, los resultados no
son tan positivos.

Otra razén importante para realizar la terapia del len-
guaje en todos los afasicos, es que como ellos se dan
cuenta de su impotencia, pues generalmente se les altera
poco el lenguaje interior y su capacidad intelectual, estan
conscientes de su problema y si no se les intenta reha-
bilitar, no se les somete a terapia del lenguaje, PUEDEN
CONSIDERAR QUE SUS FAMILIARES NO HAN COLA-
BORADO CON EL, no han querido ayudarlo a superar
su problema. En cambio si a pesar que la terapia del len-
guaje no logra su recuperacion, el paciente por lo menos
ha visto que sus familiares han cumplido con el deber de
ayudarlo, han tratado por todos los medios de lograr su
rehabilitacion, pero no han podido. Esto es importante
para el paciente, saber que sus familiares lo quieren ayu-
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dar a recuperarse, lo cual influye en sui estado de animo.

En conclusion, los que trabajamos en éste tipo de pro-
blema, podemos afirmar categoricamente, que la TERA-
PIA DEL LENGUAJE EN LOS AFASICOS ES EFECTIVA
EN LA GRAN MAYORIA DE LOS CASOS; hemos tenido
pacientes que han llegado a nuestra consulta, 1-2 afnos
después de haberse instalado su cuadro afasico, sin ha-
ber recuperado espontaneamente el lenguaje, y que al
recibir la terapia, han restaurado el habla. La experiencia
nos ha demostrado, que siempre hay mejoria en el pa-
ciente afasico, al recibir terapia del lenguaje.

Demas esta decir que, durante el tratamiento, debemos
ser muy comprensivos, carinosos con el paciente, para
ganarnos su confianza, pues por el estado depresivo en
que se encuentra, por su irritabilidad, si él no siente que
de verdad nos importa su desgracia, que le queremos re-
solver su problema, nos puede rechazar, se puede retirar
del tratamiento, perdiéndose en esa forma, la oportunidad
para lograr su rehabilitacion.

Prondstico en la afasia

Motora: bueno
1.- Tipo de afasia Sensorial: malo
Mixta: malo a regular

2.- Causa de Danos extensos en cerebro: malo
Afasia Danos localizado en cerebro: bueno
3.- Edad del Jovenes: bueno
Paciente Edad avanzada: malo
4.- Esquema Conservado: bueno
Corporal Perdido: malo
5.- Personalidad Introvertidos
Del paciente Psicoéticos: malo

Extrovertidos: bueno
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Resumen del estudio realizado por los doctores Gabriel
Arismendi Morillo y Dagoberto E. Bermudez V., titulado:
Afasia: Aspectos Clinicos y Manejo Terapéutico. Analisis
de 54 Casos.

Esta investigacion prospectiva y analitica, hecha con
la finalidad de valorar la efectividad de la terapia del len-
guaje en los pacientes afasicos que asistieron entre los
anos 1988 y 1994 al Centro Médico, dirigido por el médico
foniatra Dr. Dagoberto E. Bermudez V., asesor de esta
investigacion.

A los 54 pacientes estudiados se les realizé una histo-
ria clinica, examen neuroldgico, psicologico, el lenguaje
oral y audioldgico, se les indicé a cada uno terapia del
lenguaje por lo menos tres (3) meses consecutivos y/o
hasta que cumpliesen con los criterios de alta, a saber:
1.- Readquisicion del lenguaje oral; 2.- Recuperacion de
la comprension al lenguaje oral; 3.- Esquema corporal in-
tegrado; y 4.- Recobro de la lectoescritura.

Sdlo a 19 pacientes seles pudo realizar el seguimien-
to completo hasta cumplir con los criterios de alta men-
cionados anteriormente; el resto abandon¢ la terapia por
causas ajenas a la responsabilidad médica, lo cual es fre-
cuente en este tipo de enfermo.

La terapia se realizd por un minimo de tres (3) meses,
(promedio 7,2 meses) y un maximo de 19 meses. Como
se puede apreciar, esta terapia es altamente efectiva, ya
que todos los pacientes que fueron sometidos a este mé-
todo de rehabilitacion del lenguaje recobraron al menos
los cuatro parametros considerados como criterios de
alta, reincorporandose asi en buenas condiciones en su
entorno familiar y social, por lo tanto, se sugiere que siem-
pre debe intentarse rehabilitar al afasico mediante terapia
del lenguaje.

DIFICULTADES EN EL APRENDIZAJE DE LA LECTU-
RAY DEL LEGUAJE ESCRITO

Para saber leer y escribir, es necesario aprender: pero,
existen VARIAS CAUSAS, por las cuales al nifio se le
DIFICULTA EL APRENDIZAJE DE LA LECTURA'Y DEL
LENGUAJE ESCRITO. Segun EISEMBERG, éstas cau-

178



sas que dificultan el aprendizaje de la lectura y del len-
guaje escrito, se pueden reunir en dos grandes grupos:

A.- SOCIOPSICOLOGICAS

Causas que dependen del medio ambiente que rodea al
nino:

1.- Deficiencias cualitativas y cuantitativas de la ensefian-
za (maestro-alumno-medio-educacional)

2.- Deficiencias de la estimulacion cognoscitiva (apresto)
3.- Deficiencias en motivacion:

a.- Patologia social (padres y maestros)

b.- Psicopatologia del nifio

B.- FISIOPSICOLOGICAS

Causas que dependen del nifio en si: en este caso, es el
jovencito quien presenta dificultad:

1.- Debilidad general (por enfermedades, hambre)

2.- Defectos sensoriales (vision, audicion)

3.- Dislexia

4.- Disfuncién cerebral minima (déficit de atencion con o
sin hiperactividad)

5.- Retardo mental

A.- SOCIOPSICOLOGICAS: causas que dependen del
medio ambiente que rodea al nifio: el chico en si no tiene
problemas.

1.- DEFICIENCIAS CUALITATIVAS Y CUANTITATI-
VAS DE LA ENSENANZA (maestro-alumno-medio edu-
cacional): la ensefianza que recibe el chico es deficiente,
por lo cual se le dificulta el aprendizaje. Con respecto al
MAESTRO, se refiere Eisemberg, al docente que no en-
sefla a sus alumnos, poco motivador, sin vocacion, que
no se dedica por completo a cumplir con sus obligacio-
nes; al maestro mal preparado que no sabe ensenar a
sus alumnos.

En tanto que respecto al ALUMNO, se refiere Ei-
semberg, a la inasistencia a clases por largos periodos,
el ingreso tardio a la escuela, pues en la medida que el
alumno ingrese mas tarde al aula de clases, le sera mas
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dificil su aprendizaje. La mejor edad para ingresar a la
escuela basica, es a los seis (6) afios de edad mental, ya
que a esa edad, esta maduro para recibir la ensefianza de
la lectoescritura.

EI MEDIO EDUCACIONAL también puede ser negativo
al aprendizaje; el EXCESO DE ALUMNOS por aula, es
perjudicial, pues la educacién debe hacerse lo mas indi-
vidualmente posible, para atender las necesidades indivi-
duales de cada alumno, lo que no puede hacerse, cuando
el maestro tiene muchos nifos en el aula de clases: inter-
nacionalmente esta aceptado que no debe haber mas de
treinta (30) alumnos por aula, lo cual no es respetado en
muchas de nuestras escuelas. La inadecuada construc-
cion de las escuelas también puede influir negativamente
en la ensefnanza: aulas de clases, que se comunican en-
tre si, permiten que la clase que imparte un maestro se
oiga en el aula vecina, lo cual interfiere el aprendizaje.

2.- DEFICIENCIAS DE LAESTIMULACION COGNOS-
CITIVA (APRESTO):
Como fue expuesto en el capitulo correspondiente a la
IMPORTANCIA DE LA EDUCACION PREESCOLAR
EN EL APRENDIZAJE DEL LENGUAJE ESCRITO, el
APRESTO juega un papel muy importante en el aprendi-
zaje del lenguaje escrito, pues mediante juegos al nifio se
le entrena en una serie de capacidades que son basicas
para este aprendizaje, y asi vemos como, el NINO MAL
APRESTADO, QUE NO HA LOGRADO ESTABLECER
LAS NOCIONES PERCEPTUALES, ESPECIALMENTE
LAS REFERENTES AL TIEMPO Y AL ESPACIO, CON
SEGURIDAD TENDRA DIFICULTAD EN EL APRENDI-
ZAJE DE LA LENGUA ESCRITA.

3.- DEFICIENCIAS EN MOTIVACION: Para cualquier
tipo de aprendizaje, la motivacion juega un papel muy im-
portante; si el alumno no tiene interés en los estudios, no
aprende. La falta de interés por los estudios, puede ser
debido a:

a.- UNA PATOLOGIA SOCIAL (PADRES Y MAES-
TROS): para cualquier aprendizaje es necesario estar
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motivado, tener interés en lo que se va aprender; en la
motivacion del alumno, influye tanto los padres como los
maestros. Sin embargo, existen PADRES, que influyen
negativamente en la motivacion del estudiante, que no le
despiertan el interés por los estudios y que al contrario,
trasmiten a sus hijos sentimientos negativos hacia la es-
cuela, por lo que el nifo, asiste al aula de clases pero sin
ningun interés. “Hijo yo gano suficiente dinero en mi taller,
sin haber ido a la escuela, por lo que tu debes aprender
el trabajo que realizamos aqui y asi aseguraras tu futuro
econdmico”, son expresiones frecuentes.

Por su parte, algunos MAESTROS, con su mal trato
hacia el alumno, tanto de palabras como fisico, hace que
éste pierda interés en los estudios, no quiera ir a la es-
cuela.

b.- Auna PSICOPATOLOGIA del nifio, o sea, a TRAS-
TORNOS EMOCIONALES, los cuales generalmente son
ocasionados por problemas dentro de su familia: peleas
entre padres, el divorcio, etcétera. El nifo presenta per-
manentemente una preocupacion en su mente, que no
le permite concentrarse, no cumple con sus obligaciones
escolares. El joven no tiene dificultades en el aprendizaje,
sino que no se dedica a sus estudios, por estar ocupado
en sus problemas.

B.- FISIOPSICOLOGICAS: el nifio en si tiene proble-
mas que le dificultan el aprendizaje.

1.- DEBILIDAD GENERAL: causada por enfermedades
cronicas, hambre; la debilidad general de su cuerpo, no le
permite concentrarse en sus estudios.

2.- DEFECTOS SENSORIALES: es decir, pérdida de
la VISION y de la AUDICION, pues se aprende a leer y
escribir a través de los sentidos de la audicion y la vision;
si el alumno oye mal, puede escribir mal y si tiene pérdida
parcial de la vision, puede leer mal.

3.- DISLEXIA: la dislexia representa una entidad
cuya caracteristica mas importante es la dificultad para
el aprendizaje del lenguaje escrito, en nifos que poseen
un normal rendimiento del mecanismo mental y a quie-
nes no se les demuestran anormalidades neuroldgicas.
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El término DISLEXIA procede del prefijo “dis” que signifi-
ca negacion, contrariedad, imperfeccion, dificultad y de la
palabra griega “lexis” que significa habla, del griego “le-
gein”, hablar, relativo a las palabras, por lo que la palabra
DISLEXIA significa “DIFICULTAD CON LAS PALABRAS”
y en este sentido, la dislexia, se refiere a la lectura asi
como la escritura.

La DISLEXIA es pues, un trastorno especifico del
aprendizaje del lenguaje escrito, que se caracteriza por
una LECTURA LABORIOSA, INCORRECTA, A VECES
IMPOSIBLE DE ESCTRUCTURAR, LENTA, DE NULA
COMPRENSION que ademas se acompafia de fallas en
la memorizacion, poca capacidad de concentracion, di-
ficultad para el establecimiento de las nociones percep-
tuales y para el aprendizaje del calculo matematico. El
aspecto central en la DISLEXIA, lo constituye el trastorno
al leer y escribir, del cual ha tomado el nombre, pero el
problema disléxico, INCLUYE TAMBIEN TRASTORNOS
EN EL DESARROLLO Y EN LAEVOLUCION DE OTRAS
CAPACIDADES DISTINTAS A LAS DE LEER Y ESCRI-
BIR, como por ejemplo, la DESORIENTACION EN TIEM-
PO Y ESPACIO, que afecta al individuo en otras tareas
distintas de las que precisan del lenguaje escrito.

En la dislexia, existe una funcion alterada de las habi-
lidades simbdlicas y perceptivas, que se manifiesta por
una lectura deficiente; el disléxico presenta una incapaci-
dad para procesar los simbolos del lenguaje. Segun Rou-
dinesco, el disléxico presenta una dificultad en la com-
prension, interpretacion y la utilizacion de los simbolos del
lenguaje.

3. 1.- CARACTERISTICAS DE LA DISLEXIA: varias
son éstas caracteristicas:

a.- Su manifestacion mas importante, es la DIFI-
CULTAD PARAAPRENDER A LEER Y ESCRIBIR; la lec-
tura del disléxico es incorrecta, a veces imposible de es-
tructurar, observandose sustitucion de una letra por otra,
omisién o agregado de una o varias letras, transformacion
de palabras y sobre todo, inversion o rotacion de letras o
palabras (d x b, el x le, sol x los, d x p, u x n, etcétera).
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Lo mas caracteristico de la dislexia, es la persisten-

cia de las TRANSFORMACIONES Y LAS INVERSIONES
O ROTACIONES DE LETRAS O PALABRAS AL LEER Y
ESCRIBIR; por esto, los maestros y padres de los estu-
diantes, pueden sospechar la existencia de una dislexia,
en los alumnos que tengan problemas en el aprendizaje y
que presenten estas incorrecciones al leer y escribir.
Los disléxicos son muy lentos al leer y escribir, por lo cual
es dificil realizar sus obligaciones escolares dentro del
limite de tiempo asignado por los maestros. Como con-
secuencia de las incorrecciones y la lentitud al leer, son
incapaces de COMPRENDER Ilo que ellos mismos leen,
pero si pueden comprender lo que otros leen para ellos.

b.- Una de las caracteristicas mas importantes del
disléxico y que principalmente explican el porqué de sus
incorrecciones al leer y escribir, es la ALTERACION PER-
CEPTUAL VISUAL Y/O AUDITIVA: en ellos esta alterada
la DISCRIMINACION AUDITIVA de los fonos que com-
prenden el lenguaje oral, confundiéndolos, no pudiendo
captar pequenas diferencias entre ellos, no comprendien-
do el significado de las palabras, ni darle significado a lo
que oyen, por lo que al tomar un dictado, presentan las
incorrecciones descritas anteriormente.

La percepcion visual, también esta alterada, confundien-
do letras, sin poder captar diferencias entre ellas ni dar
significado a lo que ven.

c.- ATENCION LABIL Y DISPERSA: ellos posee
capacidad de concentracion, se distraen facilmente sobre
todo al ejercitar la lectura.

d.- FALLAS EN LA MEMORIZACION: poseen poca
capacidad de recordacién, olvidan facilmente las ense-
Aanzas recibidas.

e.- ORTOGRAFIA DEPLORABLE: como ellos gas-
tan toda su energia en descifrar las letras que ven, no
recuerdan cOmo se escriben y por eso, cometen muchos
errores ortograficos.

f.- CONFUSION DERECHA — IZQUIERDA: se les
dificulta reconocer derecha-izquierda, tanto en ellos como
en otra persona, lo cual se observa desde el pre-escolar;
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ésta confusion derecha-izquierda les trae problemas para
identificar las letras, pues unas letras tienen conformacio-
nes que estan en el lado izquierdo, mientras que otras la
tienen en el lado derecho.

g.- DESORIENTACION TEMPORO ESPACIAL: les

cuesta orientarse en el tiempo y el espacio; con respecto
al TIEMPO, se les dificulta diferenciar lo que va ANTES
de lo que va DESPUES; ayer, hoy y mafiana; los dias
de la semana. Como al escribir se requiere de un OR-
DENAMIENTO TEMPORAL DE LAS LETRAS, unas van
ANTES y otras DESPUES, si el nifio no es capaz de dife-
renciar antes-después, tendra problemas para diferenciar
las letras, para ordenarlas.
En cuanto a la orientacion ESPACIAL, a los disléxicos
se les dificulta diferenciar ARRIBA-ABAJO, DELAN-
TE-ATRAS, ALOS LADOS, lo cual les trae problemas
para diferenciar las letras, pues unas tienen conformacio-
nes hacia arriba, otras hacia abajo, etcétera.

h.- PROBLEMAS EN EL CALCULO MATEMATI-
CO: es frecuente que el disléxico, presente problemas
para realizar el calculo matematico, lo que se llama DIS-
CALCULIA. J. Feldman, investigador argentino, conside-
ra siete tipos de errores en el calculo matematico.

1.- Falta de concepto numérico:

a.- Incapacidad para realizar calculos mentales necesi-
tando ayuda concreta (uso de los dedos por ejemplo).

b.- Dificultad para manejar unidades, decenas y reagru-
par o compensar ordenes en la suma y resta.

2.- Dificultades temporo-espaciales:

a.- Inversion numeral: F x 7,&x 5, E x 3.

b.- Inversion del orden numérico: 85 x 58, 62 x 26.

c.- Falla en la colocacion numérica con la debida relacion

espacial:
72 + envezde 72 +
3 3
d.- Operar en orden inverso:

61 + 32 +
32 61
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3.- Dificultad en figura fondo: sumar en vez de res-
tar, multiplicar en vez de dividir, a pesar de conocer los
conceptos de las operaciones; a veces pueden descubrir
el error ellos mismos.

4.- Fallas linguisticas: dificultades para compren-
der un problema escrito, lo que el disléxico puede solven-
tar cuando otra persona lee el problema.

5.- Errores extranos o insélitos por desconocimien-
to de las relaciones que participan en una operacion arit-
mética.

805 -
309

El 5 como es menor que el 9, el alumno debe pedirle pres-
tado al O, pero no lo hace asi, sino que le pide prestado al
8, porque segun él, “el 0 no tiene nada que prestar”.

6.- Dificultades de sobre estimulacién: la operacion esta
llena de errores, debido a su longitud: el disléxico puede
hacer bien las operaciones cortas pero falta en las largas.

749 + 856973 x
38 68
BIEN MAL

7.- Fallas mnésicas: dificultad para recordar tablas de su-
mar, restar, multiplicar, pese a conocer los conceptos nu-
méricos y dichas operaciones.

INCIDENCIA DE LA DISLEXIA:

La mayoria de los investigadores, considera que alrede-
dor de 10% de los nifios, presenta dislexia.

Halgreen 10%

Quiroz en Buenos Aires 14%

Myklebust 5-10%

En Dinamarca 11%

Dale Jordan 10-15%

CAUSAS DE LA DISLEXIA:
Se le desconoce la causa; sin embargo, la gran ma-
yoria considera que su causa no es una lesion cerebral,
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sino anomalias en los circuitos cerebrales responsables
de la coordinacién visuo-auditivo verbales que aseguran
el acto complejo de la percepcion y de la inteligencia del
lenguaje escrito.

Aunque se desconozca la causa que ocasiona la dis-
lexia, al docente lo que le interesa es resolverle el proble-
ma disléxico, lo que puede hacer en el aula de clases y la
orientacion que pueda darle a los padres del alumno, para
que éste resuelva su problema de aprendizaje.

TIPOS DE DISLEXIA:

Los disléxicos generalmente presentan sintomas dife-
rentes entre si; segun predominen en ellos las alteracio-
nes perceptuales visuales o auditivas, se puede dividir la
dislexia, en VISUAL y AUDITIVA.

a.- DISLEXIA VISUAL: se caracteriza por la dificultad
para identificar los signos del lenguaje impreso, discrimi-
nar las letras que ve; el problema es al tratar de leer. En
este tipo de dislexia, el nifio ve bien, no presenta pérdida
de la vision, sino que se le dificulta la interpretacién ade-
cuada de lo que ve, por lo cual con frecuencia confunde
a maestros y padres, quienes creen que tiene problemas
en la vision.

En la Dislexia Visual, el alumno al leer, presenta las
INCORRECCIONES descritas anteriormente cuando ex-
pusimos las caracteristicas de la dislexia: sustitucion de
una letra por otra, omisién y agregado de letras, trans-
formacion de palabras y sobre todo, inversion o rotacion
de letras o palabras: (d x b, d x p, u x n, el x le, sol x los,
etcétera).

b.- DISLEXIA AUDITIVA: el principal problema en este
tipo de dislexia, es la dificultad que tiene el chico para
discriminar en el cerebro, los sonidos del lenguaje oral o
fonos que oye, confundiéndolos, no pudiendo identificar
diferencias leves entre las vocales y las consonantes, por
lo cual les es imposible asociar los fonos con las respecti-
vas letras. En la Dislexia AUDITIVA, la audicion del joven
es normal; lo que se le dificulta es la identificacion de los
fonos que oye. El principal problema, a se le plantea al
disléxico AUDITIVO, al momento de tomar un dictado.
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El disléxico auditivo, AL TOMAR UN DICTADO, pre-
senta las INCORRECCIONES descritas anteriormente
cuando expusimos las caracteristicas de la dislexia: susti-
tucion de una letra por otra, omisidén y agregado de letras,
aglutinacioén de palabras, y sobre todo, la transformacion
de palabras y la inversion o rotacion de letras o palabras,
que persisten (b xd, p x b, el x le, al x |a, sol x los, etcé-
tera).

Son muy lentos al tomar un dictado, por lo que se
quedan rezagados con respecto al grupo de alumnos; su
ortografia es deficiente, pues por dificultad perceptiva, no
pueden recordar como se escriben las palabras.

El oido musical de los disléxicos auditivos, no es bue-
no, lo que les trae problemas con los maestros de canto
y musica, pues se les dificulta reproducir las notas musi-
cales.

Frecuentemente, el disléxico auditivo presenta DIS-
GRAFIA, o sea la dificultad para escribir de una manera
legible, por la tendencias al trazado incorrecto de formas,
direcciones y tamafio de las letras y al uso de una presion
inadecuada al escribir; en la disgrafia, las letras apare-
cen de forma distorsionada, de tamario y bordes irregula-
res, poco uniformes. La DISGRAFIA no solamente puede
aparecer en la DISLEXIA, sino también en las LESIONES
CEREBRALES Y CEREBELOSAS.

Los DISGRAFICOS, tienden a escribir los trazos cir-
culares de las letras en sentido inverso a lo habitual, si-
guiendo el movimiento de las agujas del reloj, lo cual les
dificulta para escribir en letra cursiva, pues las letras se
encuentran unidas entre si.

Aveces, el disgrafico, en vez de escribir las palabras de
izquierda a derecha, que es lo normal, lo hace de derecha
a izquierda , presentando lo que se llama “ESCRITURA
EN ESPEJO” llamada asi, porque se puede leer al colo-
carla frente a un espejo.

DIAGNOSTICO DE LA DISLEXIA:
Para llegar al diagndstico, se le deben realizar al alum-
no, una serie de examenes que permitan conocer toda la
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problematica que presenta: sus deficiencias, por lo cual
debe ser evaluado por un equipo multidisciplinario, que
incluya PATOLOGOS DEL LENGUAJE (foniatra y terapis-
ta del lenguaje), NEUROLOGO, PSICOLOGO, PSICO-
PEDAGOGO. Estos examenes que se deben realizar a
un alumno con problemas en el aprendizaje son los si-
guientes: historia clinica pedagodgica, del lenguaje oral,
psicoldgico, neuroldgico fisico, psicopedagogico, audiolo-
gico, oftalmoldgico y si el caso lo requiere, otros exame-
nes complementarios como un E.E.G. tomografia cere-
bral, TAC cerebral.

a.- LENGUAJE ORAL: este examen es normal, pues
la dislexia es “UN TRASTORNO ESPECIFICO DEL LEN-
GUAJE ESCRITO”, por lo cual el disléxico no tiene por
qué presentar trastornos en su lenguaje oral, salvo que
presente otra causa que le altere su habla.

b.- EXAMEN NEUROLOGICO FiSICO: en la dislexia,
no se detecta NINGUNA PATOLOGIA CEREBRAL, por lo
que este examen ni ningun otro neuroldégico, demuestran
alteraciones neurologicas en el disléxico.

c.- EXAMEN PSICOLOGICO: el disléxico posee un
buen rendimiento del mecanismo mental, por lo que las
pruebas psicologicas que se le realicen, ponen de mani-
fiesto su buen desarrollo intelectual; en cambio, las prue-
bas perceptiva-motoras como la de BENDER, demues-
tran las alteraciones perceptivo visuales que él presenta,
especialmente, la tendencia a la INVERSION de figuras.

d.- HISTORIA CLINICO-PEDAGOGICA: el motivo de la
consulta puede ser, un niflo con bajo rendimiento escolar,
que no aprende a leer y escribir. La historia de su escola-
ridad puede ser tumultuosa, con repeticion de grados. El
embarazo, el parto, la maduracién motriz y los anteceden-
tes personales son normales en la dislexia.

e.- EXAMEN PSICOPEDAGOGICO: esta prueba reco-
ge las alteraciones caracteristicas del disléxico: su poca
capacidad de concentracion y memorizacion, las inco-
rrecciones de su lectoescritura, especialmente la trans-
formacion de palabras y la inversidn o rotacion de letras o
palabras, las fallas en el calculo matematico.
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f.- EXAMEN AUDIOLOGICO: la audicién de los dislé-
xicos es normal, por lo cual la audiometria tonal que se le
realiza, arroja resultados normales, lo que esta alterada
en la dislexia auditiva, es la discriminacion, identificacion
de los fonos que oye.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

La dislexia se puede confundir con el RETARDO MEN-
TAL, LA DISFUNCION CEREBRAL MINIMA y la INMA-
DUREZ PARA LA LECTO-ESCRITURA, pues el examen
psicopedagodgico puede mostrar caracteristicas muy pa-
recidas en estas entidades, ya que en ellas es comun, las
incorrecciones al leer y escribir, especialmente la trans-
formacion de palabras y las inversiones de letras y pala-
bras, las fallas en el calculo matematico. Lo que aclara el
diagndstico, es la realizacion de los examenes descritos
en el parrafo correspondiente al diagndstico de la dislexia.

En la INMADUREZ PARA LA LECTO-ESCRITURA y
con cierta frecuencia, cuando el alumno se INICIA en el
aprendizaje de la lengua escrita, se pueden observar in-
correcciones al leer y escribir, similares a las del disléxico,
pero que luego DESAPARECEN ESPONTANEAMENTE
con el tiempo; en cambio en la dislexia, estas incorreccio-
nes, especialmente las inversiones, PERSISTEN, siendo
esta persistencia lo que mas caracteriza a ésta entidad..

En la DISLEXIA, el examen neuroldgico fisico no
detecta patologia cerebral, en cambio en el RETARDO
MENTAL Y EN LA DISFUNCION CEREBRAL MINIMA, si
puede detectar patologia cerebral, especialmente los lla-
mados signos blandos.

El electroencefalograma en el disléxico, debe ser nor-
mal, en cambio en la DISFUNCION CEREBRAL MIiNIMA
y en el RETARDO MENTAL, puede ser normal o estar
alterado.

Tanto en la DISLEXIA como en la DISFUNCION CERE-
BRAL MINMA las PRUEBAS PSICOLOGICAS demues-
tran un buen rendimiento del mecanismo mental del info;
en cambio en el RETARDO MENTAL, estas pruebas po-
nen de manifiesto un rendimiento del mecanismo mental

189



por debajo de la normalidad. Las pruebas perceptivo vi-
suales como la de BENDER, pueden mostrar alteraciones
perceptivas, tanto en la DISLEXIA, como en la D.C.M. y
en el RETARDO MENTAL.

DISFUNCION CEREBRAL MINIMA

La D.C.M. consiste en LA PERTURBACION DE LA
ACCION PROPIA DEL CREBRO, ALTERANDOSE FUN-
CIONES SUPERIORES DEL HOMBRE: es una causa
importante de dificultades en el aprendizaje del lenguaje
escrito. El término DISFUNCION procede del prefijo “DIS”
que denota NEGACION, IMPERFECCION, PERTURBA-
CION y de la palabra “FUNCION” que significa “ACCION
PROPIA DE CUALQUIER PARTE U ORGANO’.

En la D.C.M. no se perturba el rendimiento del meca-
nismo mental, por lo cual el joven presenta INTELIGEN-
CIANORMAL. La Asociacién Americana de Psiquiatria en
1987 la definié “Trastorno por déficit de atencién con o sin
hiperactividad”. Nosotros preferimos continuar llamandola
D.C.M.

CARACTERISTICAS DE LAD.C.M.

1.- Atencion labil y dispersa: en el 100% de los casos;
el nifo con D.C.M. tiene poco dominio de la capacidad
de concentracion; se distrae facilmente lo que dificulta su
aprendizaje en general. Esta es una de las caracteristicas
mas importantes de esta afeccion.

2.- Lecto-escritura deficiente: un alto porcentaje de
nifios con D.C.M. presentan dificultades en el aprendizaje
del lenguaje escrito, que segun algunos investigadores,
como la Dra. Maria A. Rebollo, de Uruguay, corresponde
a un porcentaje de un 75% de los casos.

La D.C.M. puede ocasionar, fallas perceptuales tanto
auditivas como visuales que le perturban la discrimina-
cion de las letras que ve y de los sonidos del lenguaje que
oye, lo cual le ocasiona dificultades para aprender a leery
escribir, pudiéndose observar INCORRECCIONES tales
como la SUSTITUCION de una letra por otra, OMISION,
AGREGADO de letras, TRANSFORMACION de palabras
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y especialmente la INVERSION O ROTACION de letras o
silabas (dxb,nxu,bxp,pxq, mxw,laxal, el xle, se x
es, etcétera). Estas incorrecciones que se observan en el
nifo con D.C.M. PERSISTEN, al igual que en la dislexia,
por lo que deben ser corregidas para que el alumno pueda
disponer de una lectura correcta que le permita aprender.

Como consecuencia de las incorrecciones, estos nifios
son muy LENTOS al leer y escribir, por lo cual no pueden
concluir su trabajo en el aula, dentro del limite de tiempo
asignado por los maestros, 1o que les trae problemas a
ellos.

Debido a las INCORRECCIONES y a la LENTITUD, la
COMPRENSION de la lectura es muy POCA o NULA, lo
que no les permite aprender de lo leido.

3.- Problemas en la adquisicion del lenguaje oral: fre-
cuentemente el chico con D.C.M. se le dificulta adquirir el
lenguaje oral, se tarda para hablar, necesitando muchas
veces, terapia del lenguaje para desarrollar el habla.

4.- Hiperactividad: una excesiva actividad motriz en el
nino (OUNSTED 1955), con una conducta social inapro-
piada.

Segun Hertzid, Borther y Birch (1969), el 21% (vein-
tiuno %) de los jovenes con problemas especificos en el
aprendizaje son hiperactivos.

Es necesario diferenciar la hiperactividad PRIMARIA,
causada por una lesion cerebral, de la hiperactividad SE-
CUNDARIA, causada por problemas emocionales del
nifio, bien sea para llamar la atencion, eludir tareas des-
agradables para él, para molestar; se puede lograr la di-
ferenciacion, porque en la hiperactividad PRIMARIA, el
nino SIEMPRE presenta una excesiva actividad motriz,
en cualquier circunstancia, en cualquier sitio, en cambio
en la hiperactividad SECUNDARIA, puede permanecer
QUIETO cuando asi lo desee.

5.- Incoordinaciéon motora tanto gruesa como fina: mar-
cha torpe, temblores, torpeza al escribir, utilizando una
letra poco uniforme, poco inteligible.

6.- Memorizacion deficiente: fallas en la capacidad de
recordacion; olvidan facilmente las ensefianzas recibidas
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de los docentes, lo que representa una seria dificultad
para su aprendizaje.

7.- Dislateralidad: a estos chicos se les dificulta reco-
nocer derecha-izquierda en ellos y otra persona, lo que
los lleva a presentar problemas en la lectoescritura, pues
las letras se conforman con elementos que van, unos a la
derecha y otros a la izquierda, y si no diferencia bien la
derecha de la izquierda, puede confundir letras.

8.- Equilibrio deficiente: lo que les dificulta el apren-
dizaje en general, pues si no hay buen equilibrio, si no
hay buen dominio del cuerpo, el nifio por estar pendiente
de su cuerpo, no puede ir mas alla de él, no puede tener
buen dominio de la capacidad de concentracion, lo cual
es fundamental para el aprendizaje.

9.- Fallas en la integracion perceptual: especialmente
en la percepcion visual y auditiva, por lo que confunden,
distorsionan las letras y los fonos, lo cual los lleva a tener
dificultades para aprender a leer y escribir.

10.- Examen neuroldgico fisico alterado: al realizar un
examen neuroldgico fisico con D.C.M. podemos detectar
asimetria, viveza o disminucion de los reflejos, ligero au-
mento o disminucién del tono muscular: temblores, fallas
en el equilibrio, asimetria del tono muscular; en fin, los
llamados signos blandos.

INCIDENCIA DE LAD.C.M.

Es variable de acuerdo a los investigadores: algunos
consideran que alrededor del 10% de los nifios y adoles-
centes presentan D.C.M. Algunos dan un porcentaje de
11%, otros del 1-20%. En el VI Congreso Latinoamerica-
no de Neurologia Infantil que se desarrollé en Caracas en
noviembre de 1984, se considerd una incidencia alrede-
dor del 10%.

CAUSAS DEL D.C.M.

Las causas que originan la D.C.M. pueden sucederse
durante el embarazo de la madre, el parto o durante el
desarrollo de la vida del nifo.

a.- Embarazo: amenaza de aborto, rubéola, ciertos
medicamentos, incompatibilidad Rh, eclampsia, anemia
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de la madre, etcétera.

b.- Parto: un parto distécico por cualquier causa: estre-
chez pélvica, falta de contracciones del utero, aplicacion
de férceps, vacuum, etcétera.

c.- Desarrollo del nifio: traumatismos craneoencefali-
cos, meningoencefalitis, convulsiones.

EL ELECTROENCEFALOGRAMA EN EL D.C.M.

El E.E.G. puede ser normal o estar alterado en la
D.C.M.; segun Filskov y Goldstein (1974), solamente un
50% de los casos de D.C.M. diagnosticada previamente
presenta alteraciones en el E.E.G.

En cambio se ha comprobado que alrededor de un
20% de las personas normales, presentan patrones anor-
males en el E.E.G. (Clinica Mayo 1976).

Por lo tanto, “un E.E.G. normal no significa necesaria-
mente que ese cerebro esté intacto, sino un cerebro que
no denota anormalidades en el E.E.G”.

DIAGNOSTICO DE LAD.C.M.

Para saber si la causa que ocasiona la dificultad en el
aprendizaje del lenguaje escrito de un alumno, es una
D.C.M. se le debe realizar una serie de examenes que in-
cluye una historia clinica pedagogica, examenes del len-
guaje oral, psicolégico, neuroldgico fisico, psicopedago-
gico, audioldgico, oftalmoldgico, y si es necesario, otros
examenes complementarios como el E.E.G. etcétera.

A.- Historia clinica-pedagdgica: puede arrojar datos im-
portantes, que nos conduzcan hacia el diagnostico, hacia
la causa que origind el problema.

1.- Motivo de consulta: como a la mayoria de los ni-
Aos con D.C.M. les cuesta aprender el lenguaje escrito,
el motivo de consulta puede ser precisamente que se le
dificulta aprender a leer y escribir, se distrae en clases, no
memorice, que en general, no rinda en sus estudios.

2.- Escolaridad: lo mas frecuente, es que el chico sea
llevado a la consulta del especialista, mientras cursa los
primeros tres grados de la educacion basica; puede ha-
ber repetido grados o no, pero generalmente los padres
refieren que ha sido un mal alumno. A veces, estos nos
informan, que mientras su hijo estudié en el pre-escolar,
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los maestros le informaron acerca de las fallas que pre-
sento en el aprendizaje.

3.- Embarazo de la madre: pudo haber sido normal o
patoldgico, a veces la madre refiere haber padecido una
enfermedad durante el embarazo, que pudo haber causa-
do la D.C.M. de su hijo.

4.- Parto de la madre: pudo haber sido normal o distéci-
co, que explique la causa que origino la D.C.M. del joven
en estudio.

5.- Etapas madurativas del nifio: con frecuencia, la
D.C.M. causa RETARDO en las etapas madurativas del
pequefio, especialmente, en la ADQUISICION DELLEN-
GUAJE ORAL. Normalmente, el nifio levanta la cabeza
a los 3 meses, se sienta a los 6 meses, se para a los 11
meses, camina a los 12 meses, pronuncia las primeras
palabras a los 12 meses, controla el esfinter vesical y anal
a los 3 anos. Estas etapas madurativas, pueden estar al-
teradas en la D.C.M. y en el retardo mental.

LEVANTA LA CABEZA: 3 meses

SE SIENTA: 6 meses

SE PARA: 11 meses

CAMINA: 12 meses

PRIMERAS PALABRAS: 12 meses

CONTROL DE ESFINTERES: 36 meses

6.- Antecedentes personales del nifio en la historia
clinica puede aparecer o no, una enfermedad padecida
por él, causante de la C.D.M., entre estas enfermedades
tenemos la meningitis, un traumatismo craneoencefalico,
etcétera.

7.- Antecedentes familiares: la C.D.M. no es heredi-
taria, por lo que los antecedentes familiares no ofrecen
datos importantes en un nifio que presente una D.C.M.

B.- Examen del lenguaje oral: el chico que padece una
D.C.M., frecuentemente presenta defectos en su lengua-
je oral, especialmente presenta defectos en su lenguaje
oral, especialmente en la articulacién, dislalias, y en la
organizacion del lenguaje.

C.- Examen Psicoldgico: como
en la D.C.M no se perturba el rendimiento del mecanismo
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mental, las pruebas psicologicas tanto verbales como de
ejecucion que se le realizan al joven, demuestran que tie-
ne un buen rendimiento del mecanismo mental, que pre-
senta una INTELIGENCIANORMAL; en cambio, las prue-
bas perceptivo motoras como la de BENDER, demuestran
las alteraciones perceptivas del nifio con C.D.M. especial-
mente la tendencia a la inversion de figuras.

D.- Examen neuroldgico fisico: generalmente encontrare-
mos los signos neuroldgicos blandos o débiles: fallas en
las pruebas de equilibrio estatico o dinamico, temblores,
asimetria, viveza o disminucion de los reflejos, ligero au-
mento o disminucién del tono muscular, asimetria del tono
muscular.

Estos signos neurologico blandos, varian de una perso-
na a otra, siendo los referentes a las fallas en las pruebas
de equilibrio, los que se detectan con mayor frecuencia.

E.- Examen Psicopedagdgico: siempre que le hagamos
un examen psicopedagdgico a un alumno con C.D.M. va-
mos a darnos cuenta de su poco dominio de la capacidad
de concentracion, que se distrae facilmente y tiene fallas
en la memorizacién. Podemos encontrar fallas en el esta-
blecimiento de las nociones perceptuales, especialmente
en la orientaciéon temporo- espacial, asi como poco
dominio de los movimientos finos de la mano, lo cual es
causa de una letra poco inteligible.

La lectura puede ser incorrecta, encontrando al igual
que en la dislexia, omisiones, sustituciones y agregados
de letras, inversion o rotacion de letras y silabas, transfor-
macion de palabras, siendo una lectura lenta y de poca o
nula comprension de lo leido, que no le permite aprender
al alumno.

La escritura también puede ser incorrecta, observan-
dose omisiones, sustituciones y agregados de letras, in-
versiones o rotacion de letras y silabas, transformacion
de palabras, aglutinacion de palabras. El joven es lento
al escribir.

También podemos encontrar fallas en el calculo mate-
matico, pudiendo presentar el alumno, un nivel de conoci-
miento mas bajo que los demas comparieros de su clase.
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F.- Examen audioldgico: la agudeza auditiva del nifio
con D.C.M. es normal, pero es necesario advertir que a
estos jovenes que tienen problemas en el aprendizaje,
se les debe realizar un estudio audioldgico, ya que para
aprender es necesario oir bien y si hay pérdida de la audi-
cion, por supuesto que el alumno tiene menos posibilidad
de aprender.

G.- Examen oftalmoldgico: la agudeza visual del alum-
no que presenta D.C.M. es normal, sin embargo cuando
un joven lee mal, frecuentemente sus padres creen que la
causa de ese problema es una vision defectuosa y llevan
al pequefo a una consulta con el oftalmélogo, quien com-
prueba que su agudeza visual es normal.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LA D.C.M.

Los problemas en el aprendizaje de la lengua escrita
causados por la C.D.M. pueden confundirse con la Dis-
lexia, el retardo mental y la inmadurez para la lectoes-
critura; el diagnostico se aclara, al realizar los examenes
descritos en el parrafo correspondiente al diagndstico.

En la inmadurez para la lectura y con frecuencia cuan-
do el nifio se inicia en el aprendizaje de esta, se presentan
incorrecciones que desaparecen espontaneamente con
el tiempo, en cambio en la C.D.M. estas incorrecciones
persisten, hasta tanto sean corregidas con un tratamiento
adecuado.

Las pruebas psicoldgicas en la dislexia y la D.C.M.
demuestran que el nifo posee un buen rendimiento del
mecanismo mental; en cambio en el retardo mental, exis-
te un bajo rendimiento del mecanismo mental. Las prue-
bas perceptivas visuales como la de Bender, demuestran
alteraciones perceptivas, tanto en el D.C.M. como en la
dislexia y el retardo mental.

El examen neuroldgico fisico tanto en la D.C.M. como
en el retardo mental, es anormal, detectando los llamados
signos blandos o débiles; en cambio en la dislexia este
examen es normal, no evidencia patologia cerebral.

El E.E.G. puede ser normal o estar alterado en la
D.C.M. y el retardo mental; en la dislexia es normal.
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En los datos que recoge la historia clinica-pedagogi-
ca, tanto en la D.C.M. como en el retardo mental, pueden
aparecer alteraciones expliquen la causa que originé el
problema, las cuales pudieron presentarse en el emba-
razo o el parto de la madre, en los antecedentes perso-
nales del nifo. Las etapas madurativas del chico también
pueden estar alteradas en la D.C.M. y el retardo mental.
En la dislexia los datos que recoge la historia clinica pe-
dagdgica, son normales, salvo los referentes a la escola-
ridad, pues el alumno puede haber repetido grados en la
escuela.

El lenguaje oral en la D.C.M. y el retardo mental, puede
estar alterado, especialmente la articulacion del lenguaje,
en cambio en la dislexia, por ser basicamente un proble-
ma del lenguaje escrito, no encontramos alteraciones de-
llenguaje oral.

En el examen psicopedagdgico, tanto en la D.C.M.
como en la dislexia y el retardo mental, encontramos in-
correcciones al leer y escribir, sobre todo la inversion o ro-
tacion de letras y silabas y la transformacion de palabras,
asi como poco dominio de la capacidad de concentracion
y memorizacion, fallas en el calculo matematico y el esta-
blecimiento de las nociones perceptuales.

RETARDO MENTAL
Al nifo que tiene retardo mental, se le dificulta el apren-
dizaje del lenguaje escrito, siendo esa dificultad mayor, en
la medida en que es mas profundo su retardo.

En el chico normal, la edad cronoldgica y la mental se
desarrollan en forma pareja, y asi vemos que si tiene cua-
tro (4) afios de edad cronoldgica, debe tener cuatro (4)
anos en su edad mental, en cambio, en el retardo mental,
la edad mental se va rezagando, se va quedando atras,
con respecto a la cronoldgica, considerandose que existe
un R.M. cuando la EDAD MENTAL ESTA POR DEBAJO
DE LA CRONOLOGICA POR LO MENOS EN 1-5 ANOS.

Clasificacion del R.M.: la Asociacion Norteamerica-
na del R.M. lo clasifica en cuatro (4) grandes grupos, de
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acuerdo al coeficiente intelectual:

a.- Débil mental Fronterizo: 80-60 C.I.

b.- Educable: 60-40 C.I.

c.- Entrenable: 40-20 C.I.

d.- Dependiente o custodiable: C.I. entre 0-20.

Nosotros utilizamos esta clasificacién porque permite
ubicar al nifio con retardo mental, de acuerdo a sus nece-
sidades educativas. También lo clasifican en leve, mode-
rado y profundo.

El coeficiente intelectual (C.l.) se obtiene al dividir la
edad mental del nifio estudiado, entre su edad cronoldgi-
ca, en meses, y el resultado se multiplica por cien (100).

C.I.=E.M. x 100

E.C.

La edad mental se conoce al realizarle pruebas psico-
l6gicas.

COMPORTAMIENTO DEL RETARDADO MENTAL EN
EL LENGUAJE: el retardado mental puede presentar va-
rios comportamientos con respecto al lenguaje.

a.- DEBIL MENTAL: puede adquirir el lenguaje oral
y el escrito, pudiendo aprobar el 6° grado de educacion
basica, con ayuda de una instruccion psicopedagdgica,
y después, aprender una profesion mas manual que inte-
lectual, que le permita obtener ingresos econémicos.

No debe asistir a institutos para retardos mentales,
sino a escuelas de educacion basica y recibir, ademas,
la ayuda de una instruccion a estos nifios no se les da la
oportunidad en la escuela basica, pues como son lentos
en su aprendizaje, el maestro no tiene la paciencia, no
les dedica el tiempo suficiente y generalmente los hace
repetir de grado, hasta sacarlos del colegio.

b.- EDUCABLE: pueden aprender el lenguaje oral y el
escrito, pero con ayuda de una instruccidon psicopedago-
gica individual, no pudiendo ir mas alla del cuarto (4to.)
grado de educacion basica, por lo cual deben ser educa-
dos en institutos para retardados mentales y ensefarles
a desarrollar un oficio manual, para que puedan obtener
beneficios econdmicos que les permitan cubrir sus nece-
sidades.
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Su lectura, en caso de aprenderla, es rudimentaria,
incorrecta, lenta y de escasa compresion.

c.- ENTRENABLE: pueden adquirir el lenguaje oral,
pero no la lengua escrita, por su poca capacidad intelec-
tual.

Deben ser educados en institutos para nifios con R.M.,
donde se entrenaran en la adquisicion de habitos socia-
les.

d.- CUSTODIABLE O DEPENDIENTE: por su muy
poca capacidad intelectual, pueden inclusive, no adquirir
el lenguaje oral, menos la lengua escrita; les cuesta ad-
quirir habitos sociales tales como banarse solos, vestirse,
comer, etcétera. Se les llama asi, porque siempre van a
estar bajo la custodia y dependencia de otras personas.

Existen institutos, tipo hospitales, donde se atienden a
estos nifos.

Caracteristicas del lenguaje escrito en el R.M.:

El aprendizaje de la lengua escrita, siempre se le di-
ficulta al nifo que presenta retardo mental, dependiendo
esa dificultad, del grado de retardo mental que tengan; los
entrenables y dependientes no llegan a restaurar la lec-
toescritura, en cambio los fronterizos y los educables, si
pueden aprender a leer y escribir, pero en forma incorrec-
ta y lenta, observandose sustituciones, omisiones, agre-
gados, aglutinaciones, inversiones que persisten, trasfor-
macion de palabras; no hay comprension de lo leido o
es muy escasa. A veces estos jovenes tampoco pueden
estructurar la lecto-escritura.

El retardado mental, tiene poco dominio de la atencion,
se distrae facilmente y su capacidad de recordacion es
pobre, memoriza poco, ademas frecuentemente presenta
confusion derecha-izquierda, desorientacién temporo-es-
pacial, discalculia y alteraciones perceptivas visuales, y
auditivas, ya que confunden las letras al leer y los fonos
del lenguaje oral al tomar dictado.

Causas del retardo mental:
El retardo mental lo ocasiona cualquier causa que
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lesione gravemente el cerebro del nifio, bien sea durante
el embarazo de la madre, el parto y en la infancia o ado-
lescencia del joven.

Incidencia del R.M.

Segun estadisticas internacionales, alrededor del 5 al
7% de los nifios, presentan retardo mental, siendo mas
frecuente los casos menos profundos.

Diagnostico del R.M.

El pequeio debe ser evaluado por un equipo multidis-
ciplinario que le realice una historia clinica-pedagdgica,
examen del lenguaje oral, neuroldgico fisico, psicoldgico,
psicopedagdgico, audiolégico, oftalmoldgico, psiquiatrico.

El equipo debe estar integrado por un foniatra, neu-
rélogo, psiquiatra, psicopedagogo, terapista del lenguaje,
psicologo.

1.- Historia clinica-pedagogica: generalmente el motivo
de la consulta es porque al joven le cuesta aprender, se
distrae facilmente y no memoriza.

a.- Escolaridad: cuando el alumno llega a la consulta
del especialista, generalmente ha repetido grados.

b.- Embarazo de la madre: pudo haber sido normal
o patologico; entre las causas que pueden causar re-
tardo mental, tenemos la rubéola, la toxoplasmosis, las
amenazas de aborto repetido, algunos medicamentos, la
eclampsia.

c.- Parto: un parto distocico puede ocasionar lesiones
cerebrales en el niflo que le origine un R.M.; la aplicacién
de aparatos como el férceps, puede ocasionar lesiones
cerebrales en el pequefio.

d.- Maduracion del nifio: las etapas madurativas del
chico que presenta R.M., frecuentemente se alteran; nor-
malmente el nifio levanta la cabeza a los tres meses de
edad, se sienta a los 6 meses, se para a los 11 meses, ca-
mina a los 12 meses, pronuncia sus primeras palabras a
los 12 meses, controla sus esfinteres anal y vesical a los
36 meses. Estas etapas madurativas, frecuentemente se
alteran en el R.M., pudiéndose observar que el paciente
estudiado levant6 la cabeza a los 7 meses, se paro a los
18 meses, camind a los 24 meses, habld después de los
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dos afnos, por ejemplo.

e.- Antecedentes personales: una enfermedad que
lesione el cerebro del joven en la época de su desarro-
llo, puede ocasionar R.M.; entre esas causas tenemos la
meningoencefalitis, los traumatismos craneoencefalicos,
etcétera.

f.- Antecedentes familiares: algunos tipos de R.M. son
hereditarios, se trasmiten de padres a hijos; el Sindrome
de Down o Mongolismo, algunas veces es hereditario.

2.- Examen del lenguaje oral: frecuentemente el chi-
co que presenta R.M., sufre retardo en la adquisicion del
lenguaje oral, necesitando muchas veces la ayuda de la
terapia del lenguaje; una vez que ha adquirido el habla, es
frecuente ver que presenta alteraciones como dislalias, y
en la organizacion del habla.

3.- Examen neuroldgico fisico: este puede detectar
patologia cerebral en el nifio con R.M:, especialmente los
signos neuroldégicos blandos o débiles. El E.E.G. puede
ser normal o patolégico, detectando sobre todo, signos de
inmadurez cerebral.

4.- Examen psicoldgico: las pruebas psicoldgicas ver-
bales y de ejecucion realizadas al infante con R.M., de-
muestran un bajo rendimiento del mecanismo mental, por
debajo de lo considerado normal, asi mismo las pruebas
perceptivo motoras como la de Bender, también demues-
tran alteraciones especialmente signos de inmadurez. El
resultado de las pruebas psicologicas es lo que principal-
mente hace el diagndstico en el retardo mental.

5.- Examen psicopedagogico: el retardo mental posee
poco dominio de su capacidad de concentracién y memo-
rizacion, pudiendo presentar fallas en el establecimiento
de las nociones perceptuales, sobre todo en la orienta-
cion temporo-espacial. Como a este jovencito le es dificil
aprender a leer y escribir, generalmente le observamos
una lectoescritura muy poco estructurada al igual que el
calculo matematico donde generalmente le conseguimos
un nivel de conocimientos muy por debajo del grado que
cursa. Su poca coordinacién de los movimientos finos de
la mano, ocasiona que su letra sea poco uniforme, poco
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inteligible.

6.- Examen audioldgico: la audicién de un nifio con
R.M. no tiene por qué estar alterada, por lo cual al hacer-
le una audiometria tonal, se observa que su audicion es
normal.

7.- Examen oftalmolégico: la agudeza visual del chico
con R.M., es normal.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

El alumno que presenta dificultad del aprendizaje del
lenguaje escrito causado por Retardo Mental, se puede
confundir con la dislexia y la disfuncion cerebral minima;
el resultado de los examenes es lo que aclara el diagnés-
tico.

El examen psicoldgico es una de las pruebas mas
importantes para hacer el diagnéstico diferencial entre el
R.M:, dislexia y la D.C.M., ya que en el R.M. el rendimien-
to del mecanismo mental del chico se ubica por debajo
de los limites considerados normales, en cambio en la
dislexia y la D.C.M. el rendimiento del mecanismo mental
del alumno, esta dentro de los limites normales.

El examen neurologico fisico tanto en el R.M. como
en la D.C.M. puede ser patoldgico, encontrandose sig-
nos débiles, en cambio en la dislexia debe ser normal. El
E.E.G. tanto en la D.C.M. como en el retardo mental pue-
de ser normal o detectar patologia cerebral. En cambio en
la dislexia es normal.

En cuanto a los datos que recoge la historia clinica-pe-
dagdgica, al igual que como dijimos al referirnos al diag-
nostico diferencial en la D.C.M., tanto en el retardo men-
tal como en la D.C.M. pueden aparecer patologias que
expliquen la causa que originé el problema, las cuales se
han podido presentar durante el embarazo o en el parto
de la madre, en los antecedentes personales del nifio; las
etapas madurativas motriz del chico, pudieron estar alte-
radas tanto en la D.C.M. como en el Retardo Mental. En
la dislexia, los datos que recoge la historia clinica pedago-
gica, son normales, a excepcion de los referentes a la es-
colaridad del alumno, pues al igual que en la D.C.M. como
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en el R.M., puede haber repetido grados en la escuela.
El examen del lenguaje oral, nos puede mostrar un len-
guaje normal o patolégico tanto en la D.C.M. como en el
R.M. especialmente alterado en la articulacion y la organi-
zacion: en cambio en la dislexia, por ser basicamente un
problema del lenguaje escrito, el habla debe ser normal.
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DAGOBERTO E. BERMUDEZ

Foniatra de reconocida trayectoria profesional y uno de
los pioneros en Venezuela de esta area del saber hu-
mano. Nacido en el Zulia en 1941, es médico cirujano
(LUZ, 1965), foniatra, investigador y profesor universita-
rio. Realizé estudios de postgrado en foniatria en varios
centros especializados, como: el Instituto Venezolano de
la Audicion y el Lenguaje (IVAL), en el servicio de otorri-
nolaringologia del Hospital Universitario de Caracas, en
AVEPANE, en el Hospital Oncoldgico de Caracas, bajo la
direccion del Dr. Oscar Ferrer Roo, en el Centro Médico
de Investigaciones Foniatricas y Audiologicas de Buenos
Aires (Argentina), en la Universidad El Salvador, en la
Universidad del Museo Social Argentino, en el Hospital
Escuela San Martin y en el Instituto Oral Modelo (Argen-
tina), bajo la direccion de los foniatras doctores Bernaldo
D’Quiroz y Renato Segré, asi como del otorrinolaringé-
logo doctor Juan Carlos Arauz. Fue profesor de la Uni-
versidad del Zulia impartiendo las catedras de Anatomia
Humana, Fonética, Educacion Diferenciada, fundador de
la mencién de Educacion Especial en la Facultad de Hu-
manidades y Educacion de LUZ y profesor ad-honorem
en la Facultad de Medicina en Pediatria, Otorrinolaringo-
logia, Fisiatria y Enfermeria. Propuso la asignatura y su
programa de Patologia de la Comunicacion Humana, la
cual fue aprobada por la Facultad de Medicina de la Uni-
versidad del Zulia e incluida en su pensum de estudios
de pregrado. Ejerci6 como médico foniatra desde 1970.
Iniciador de la seccién de foniatria del Departamento de
Rehabilitacion del Hospital Universitario de Maracaibo,
miembro del equipo multidisciplinario de la Escuela para
Nifos Sordos del Ministerio de Educacion y fundador-di-
rector de la Escuela de Nifios Sordos dependiente de
la Secretaria de Educacion del Estado Zulia. Fue funda-
dor de varios institutos para la educacion de nifios con
retardo mental, como el Instituto Monsenor Olegario Vi-
llalobos y AZUPANE y en institutos para la recuperaciéon
psicopedagdgica de nifios con dificultades especificas en
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el aprendizaje, como el Instituto Experimental del Apren-
dizaje, del cual fue fundador-director durante15 afos. Fue
miembro de la Asociacion de Escritores del Zulia, director
del Centro Médico de Investigaciones de la Audicion, la
Voz y el Lenguaje en Maracaibo y fundador-presidente de
ASOCUMANA, creada para el estudio, la investigacion y
la correccion de los trastornos de la comunicacion huma-
na. Ha asistido a eventos cientificos y a centros médicos
especializados, como investigador de la patologia de la
comunicaciéon humana, en Argentina, México, Panama,
Colombia, Cuba, Espana, Italia, Francia y Estados Unidos
de Norteamérica. En su obra El lenguaje oral y escrito.
Sus trastornos o problemas (segunda edicién revisada y
corregida), expone sus experiencias personales acumula-
das a través de sus largos afnos de trabajo y en especial,
nuevas metodologias en los tratamientos de algunos de
los trastornos del lenguaje oral.
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