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INTRODUCCION

El lenguaje es un vehiculo para expresar una idea, o concepto, con él
podemos describir un mundo de ideas aln cuando ese estimulo no se encuentra
presente, en éste intervienen procesos fisiologicos en el que interviene el aparato
fonoarticulador, por medio de los analizadores cinestésico, motor y verbal y un
sistema auditivo intacto. Dicho sea de paso el lenguaje es una funcién cerebral

superior Unica y exclusiva del ser humano, la cual se adquiere en los primeros

afios de la vida. (1).

La neuropsicologia es una ciencia que permite conocer la estructura de los
procesos psicologicos superiores, su desarrollo y las regularidades de sus
alteraciones, estableciendo la relacion precisa con el funcionamiento cerebral. La
neuropsicologia infantil estudia los cambios que se producen en la actividad
mental en su curso ontogénico en presencia de los procesos patolégicos del
cerebro, contribuye al esclarecimiento de la naturaleza de los desordenes del
aprendizaje y permite elucidar el papel de los sistemas cerebrales ain inmaduros
en el complejo proceso de asimilacién de la realidad (2). Alexander Luria se dedico
a explicar los mecanismos cerebrales, asi como la organizacion y funcién de los
I6bulos cerebrales (4,5). Distingue tres unidades funcionales del cerebro cuya
participacién es necesaria para toda actividad cerebral: una unidad para regular
tono y vigilia, una para obtener, procesar y almacenar la informacién que llega del

mundo exterior y otra mas para programar, regular y verificar la actividad mental.



Cada una de estas unidades funcionales es de estructura jerarquica una sobre la
otra: la corteza primaria recibe impulsos o los manda a la periferia; area
secundaria donde la informacién que recibe es procesada o donde se preparan
los programas; y el area terciaria se encarga de la actividad mas compleja que
requiere de la participacién de muchas areas corticales y son los ultimos sistemas

en desarrollarse en los hemisferios cerebrales. (4-6)

Lébulos cerebrales y sus funciones.

Lébulo occipital. La corteza visual se extiende en todo el Iébulo occipital e
incluye el tercio posterior en ambos hemisferios cerebrales, es el centro cortical
del sistema visual; area visual primaria de proyeccién, se localiza en las paredes
mediales y en el piso de la cisura calcarina extendiéndose alrededor de la
convexidad lateral. En ella termina la via visual proveniente de la retina, se
encarga del anadlisis del color, movimiento, posicion y orientacién. Las areas
secundarias tienen un papel de asociacion de los estimulos aislados de los rasgos
visuales de letras y palabras, para codificarlas y transformarlas en sistemas mas
complejos. Tienen un papel de almacenaje y procesamiento de la informacién y
crean la base de la percepcion visual compleja. Las areas terciarias se encuentran
relacionadas con las areas parietales por lo que en ellas se lleva a cabo la
percepcién visoespacial; por ejemplo, cuando la letra ocupa un lugar dentro de la
palabra y a su vez en la oracion. Estan relacionadas en las areas terciarias

temporales por lo que a este nivel se da un reconocimiento visual, lo que implica



que una imagen visual asocie una imagen previamente almacenada en la

memoria. (5-7)

Lébulo parietal. Se localiza entre el I6bulo frontal y circunda el giro supra
marginal y angular. Se relaciona con el procesamiento de la informacion
somestésica, cinestésica y propioceptiva por la que se refiere en gran medida del
esquema corporal y manejo espacial. Las dareas primarias parietales de
proyeccioén, reciben fibras de las radiaciones talamicas a las que llegan la
sensacién cutdnea y cinestésica del hemicuerpo contra lateral, las areas
secundarias se encargan de la sensacién postural y del esquema corporal
relacionado con las actividades complejas como el movimiento de la mano y el
brazo para manipular objetos, reconoce objetos familiares por medio del tacto; las
areas terciarias forman parte del giro angular y supramarginal, estan encargadas
de la comprension del lenguaje por lo que es probable que participen en la
comprension del lenguaje escrito por la cercania con las areas terciarias
occipitales de reconocimiento de la palabra escrita. Dichas areas tienen un papel
importante en la denominacién y manejo de relaciones logicogramaticales del
lenguaje, en la que se encuentran relacionadas con el calculo y habilidades

visoespeciales, asi como la comunicacion del lenguaje y para la decodificacién de

la lectura (4,8).

Lobulo temporal. En él se llevan a cabo la funcién auditiva, la comprensién

del lenguaje y la de memoria, asi como el manejo de las emociones. Cabe resaltar



que la via auditiva tiene su origen en el érgano de Corti y termina en las areas
primarias del cértex auditivo en el giro transversal de Heschl. La funcion de las
areas temporales izquierdas es la de recibir y transmitir el estimulo auditivo, asi
como de prolongar y estabilizar el sonido al hacerlo de caracter mas constante y
sujeto a control. El procesamiento fonolégico requiere de un reconocimiento
auditivo y diferenciarlo de otros sonidos a partir de sus rasgos distintivos, con base
a estos las areas secundarias lo reconocen. Estas areas ocupan la combinacién
de los sonidos aislados para formar una palabra, lo cual es fundamental para el
analisis y sintesis del lenguaje. Si el analisis fonético no es adecuado en el nifio
puede confundir, por ejemplo; foro-tono-todo, lo cual le dificultaria entender
oraciones. Este mismo proceso se presenta en el hemisferio derecho en donde se
reciben y asocian los estimulos auditivos no verbales como: tonos, melodias y
frecuencias, lo que contribuye a la melodia y entonacién del lenguaje. En las areas
terciarias tempotoroparietales, se integra el estimulo auditivo verbal, es decir la
palabra dentro del orden sintactico; en dichas areas se lleva a cabo la integracion
visual de la palabra escrita y su relacion con el analisis fonolégico estas areas se
ocupan del manejo de las relaciones logicogramaticales, en donde se requiere
distinguir de forma auditiva el lenguaje, pero con una secuencia en el espacio.
Otra funcion del I16bulo temporal es la de la memoria, que puede afectar la solucion
de las operaciones del calculo mental por problemas de memoria operativa, ya
que el nino no retiene los componentes individuales, dando como resultado un

proceso de razonamiento alterado. (4,7,8)



Lobulo frontal. Se localiza por delante de la cisura de Rolando y se divide
en tres regiones: area motora (area primaria de proyeccion) la cual pemite la
iniciacion de movimientos de ejecucion fina, como abotonarse la camisa o coser,
determina el tono muscular y la fuerza;, area premotora (area secundaria de
asociacion) aporta la melodia cinética indispensable en el proceso de la escritura;
areas prefrontales (areas terciarias de integracién) se encargan de la planeacion,
programacion, regulacion y verificacién de la conducta, ademas de regular la
actividad voluntaria. Las funciones motoras estan localizadas principalmente en el
I6bulo frontal. Los I6bulos prefrontales sintetizan la informacién sobre el mundo
exterior y constituyen los medios por los que se regula la conducta de manera
congruente con el efecto producido por sus acciones. El l6bulo frontal tiene un
papel importante en el tono cortical y mantiene la actividad conciente. Los
procesos de memoria permiten al sujeto crear motivos estables para recordar y
mantener el esfuerzo requerido para el recuerdo voluntario y la capacidad para
hacer la transicion de un grupo de huellas a otro. También intervine en el
pensamiento abstracto, que permite comparar su conducta actual con las metas
establecidas previamente. La memoria del trabajo se encarga de mantener la

informacién disponible en el momento en que es necesario recordarla. (3-5)

El lenguaje
El desarrollo del lenguaje en el nifio es un proceso de caracter biol6gico, el
cual se da en etapas y presenta indicadores dados en un periodo de tiempo, en el

cual interviene un proceso de maduracién biologica y un proceso de aprendizaje.



El érgano que interviene como agente del desarrollo es el cerebro como
componente importante del sistema nervioso central, asi como los dispositivos
basicos del aprendizaje (atencién, memoria motivacién, etc). Se considera asi que
la primera etapa de la comunicacién o primer nivel prelingliistico va desde el
nacimiento hasta los 12 meses de edad, en esta etapa, los primeros recursos
comunicativos son el llanto, cuya intensidad y ritmo es el portador de diferentes
mensajes hacia la madre; existen actividades preparatorias para el desarrollo de la

comunicacion estas actividades innatas como: la succién, la deglucion y el llanto.

A partir de los 2 meses hasta los 11 meses de edad se inicia el juego vocal
(otros autores se refieren a esta etapa como balbuceo o laleo), esta etapa se
divide en propioceptiva y propiocetiva-auditiva, existe una repeticién incesante y
aparentemente sin motivo de sonidos vocales, los cuales a veces lo entretienen
de 2 o 3 dias hasta que incluye un sonido nuevo (vocal o consonante) que
intercala con el anterior, lo sustituye o lo combina, generando nuevos y nuevos
sonidos. En este proceso el nifio es capaz de responder a las incitaciones de la
madre en un proceso de aprendizaje que se denomina imitacion; donde el nifio
responde moviendo los labios y emitiendo finalmente un sonido similar. La etapa
propioceptiva-auditiva se caracteriza por la intervencion de las aferencias auditivas
y los analizadores en la organizacion y adquisicién de las gnosias, que cada vez
se hacen mas y mas complejas. Las aferencias auditivas actlan como un
reforzador de la actividad del juego vocal, que al mismo tiempo da lugar a la

regulacion de los sonidos que produce el nifio. Algunas palabras estan vinculadas



a necesidades bioldgicas del nifio y tienen la propiedad de suscitar reacciones en
él, por eso a esta etapa se ha denominado palabra sefal. Esto se evidencia en el
reforzamiento de los sonidos del lenguaje en el ambiente y van excluyéndose
todos los sonidos que no forman parte de el, en esta etapa, comienza a ligarse
una palabra determinada con objetos relacionados con la vida del nifio. Por
ejemplo suele acontecer que el nifio pronuncie tanto “ppa-pa-pa-ppapa o mma-

ma-mma-mama” dirigiendo la vista hacia el padre o la madre o hacia algtn objeto

de ellos. (1)

Existen diferentes clasificaciones de los problemas del lenguaje, como la de

Azcoaga (1995) muestra en la siguiente clasificacion:

1. Retardo de lenguaje de patogenia audiégena.

2. Retardo de lenguaje de patogenia anartrica.

3. Retardo de lenguaje de patogenia afasica.

4. Retardo de lenguaje combinados como anartrico-afasico.
5. Retardo de lenguaje anartrico-audiégeno.

6. Retardo de lenguaje afasico-audiégeno.

7 Retardo de lenguaje alalico.

8. Retardo de lenguaje asociado con problema emocional,

conducta o atencion.



En la mayoria de los casos el retardo de lenguaje se encuentra asociado a
otra patologia, dependiendo de la patologia que prevalezca sera la que defina el

problema.

El retardo de lenguaje de patogenia audiégena se encuentra
directamente relacionado con la pérdida auditiva y con el perfil audiométrico. Se
asocia a una lesion en el érgano de Corti o en el trayecto del nervio auditivo. Las

pérdidas auditivas pueden clasificarse en hipoacusias graves, moderadas o leves.

M

La audicion juega un papel critico en el desarrollo del lenguaje por lo que
una hipoacusia neurosensorial permanente presenta efectos nocivos sobre el
desarrollo del lenguaje. El sistema auditivo es activo en el Gtero y las etapas
iniciales de la audicion ocurren en la vida prenatal. La maduracion de las vias
auditivas neurales esta en relacién con el proceso de mielinizacién del sistema

nervioso central. (22-24)

La sensibilidad al sonido se desarrolla de manera compleja y continta aun
pasados los cinco afos de edad. La mayor parte de este desarrollo sin relacion a
la maduracién de las estructuras auditivas periféricas y del tallo cerebral. La
capacidad de seleccionar y discriminar frecuencias exhibe cambios en relacion a

la edad y esta bien desarrollada en los infantes. El procesamiento auditivo que se



realiza a través de vias cruzadas, reflejan niveles centrales de andlisis, que

madura a la edad de cuatro anos. (22)

El procesamiento auditivo central es el conjunto de habilidades especificas
de los cuales el individuo depende para interpretar lo que escucha. Estas
habilidades son mediadas por los centros auditivos localizados en el tallo cerebral
y en el cerebro. Esta pueden dividirse en las siguientes areas: atencion,
discriminacién, asociacion, integracion y organizacion de salida.

El procesamiento del lenguaje es influenciado por factores intrinsecos
asociados con caracteristicas anatémicas, fisiolégicas y bioquimicas del sistema
nervioso per se y por factores extrinsecos asociados con el estimulo y la
naturaleza de la situacion de aprendizaje. Las hipoacusias conductivas producidas
por otitis media efusiva crénica o agenesia del conducto auditivo externo y las
hipoacusias sensoriales por cortipatias pueden ocasionar efectos negativos sobre

el desarrollo del procesamiento auditivo en nifios. (25)

El desarrollo normal y la mielinizacion de la via auditiva pueden verse
afectadas por ciertas condiciones patolégicas que son considerados factores de
riesgo de hipoacusia neonatal, tales como, historia familiar de hipoacusia,
malformaciones craneofaciales, infecciones virales (citomegalovirus, rubéola,
sifilis, etc.), prematuridad, hiperbilirrubinemia, anoxia perinatal o sufrimiento fetal y

meningitis neonatal. (22)



Es importante hacer un diagnostico precoz de hipoacusia en recién nacidos,
ya que de esta manera existen mejores posibilidades de rehabilitacion de la
audicion y del lenguaje. En nuestro medio no tenemos estadisticas sobre
hipoacusia en recién nacidos. En Estados Unidos se calcu_la que cada afio nacen
4000 nifios con hipoacusia profunda y otros 37 000 nifios nacen con grados
menores de hipoacusia, lo cual hace que 6 de cada 1000 neonatos tengan

hipoacusia significativa. (26)

Para que el lenguaje se desarrolle en forma normal es necesario una
audicion intacta desde el nacimiento, sistema nervioso intacto, control de
estructuras fisicas y fisiologicas requeridas para un lenguaje inteligible y un
estimulo ambiental adecuado. (22)

Las variables que mas afectan el desarrollo del lenguaje incluyen el tipo de
hipoacusia (conductiva, neurosensorial y mixta), el grado de hipoacusia (leve,
moderada y severa) y la lateralidad (uni o bilateral). También es importante tener

en cuenta la edad de inicio y la edad de identificacion del problema. (22)

El retardo de lenguaje anartrico es un trastorno del lenguaje infantil de
origen neurolégico ya que puede deberse a una alteracion funcional o retardo
madurativo si no existe lesién alguna, en donde se encuentra una alteracién en el
analizador cinestésico motor verbal, que afecta la elocucion del lenguaje, ya que el

primer nivel linglistico, es donde se debe enriquecer el sistema fonologico y se



lleva a cabo la combinacion entre los fonemas, asi como un desequilibrio de los
mecanismos de inhibicién y excitacion. En el nivel prelinguistico existe una
disminucion cualitativa y cuantitativa del juego vocal. En el primer nivel lingtistico
el sistema fonolégico no se enriquece con la adquisicién de nuevos fonemas ni la
combinacién entre fonemas, esta dificultad elocutoria se sustituye y complementa
con comunicacion gestual. Los fonemas mas frecuentes son los bilabiales “p" y
“‘m" y los interdentales “t” y “d". En la etapa de palabra frase aparecen distorsiones
por una insuficiencia en la diferenciacion propiceptiva, de esto resulta que puedan
darse sustituciones como por ejemplo: “p” por “b" o “d” por “r" entre otras.
Alteraciones como: omisién de fonemas finales, silabas trabadas; mezcla de
fonemas, sustitucion de fonemas. Esto se debe al andlisis y sintesis de las
aferencias propioceptivas de los musculos relacionados con la articulaciéon y la
discriminacién de los sonidos y en el proceso de conservacion de los esterotipos

sintetizados con esas aferencias propioceptivas y auditivas. (1)

El retardo de lenguaje afasico es aquel que, en su diagnéstico, se
confunde con regularidad con la debilidad mental, es un trastorno en la
organizacion y desarrollo del lenguaje infantil que afecta fundamentalmente la
comprension verbal;, es consecutivo de un desequilibrio generalizado en la
dinamica de los procesos de excitacién e inhibicion cerebrales, y lo provoca una
lesion, disfuncién o retardo en la madurez cerebral, se presenta por una alteracién

del analizador verbal. Este atraso se puede advertir hacia los dos afios de edad,



en el momento de pasar de la palabra aislada a la frase simple, cuando se
observa que la comprension del nifio es inconstante, es decir, a veces comprende
lo que se le dice y a veces no. Provocando asi una desorganizacion del lenguaje

interior que trae como consecuencia perturbaciones en la afectividad y el

comportamiento (1).

Si observamos que uno o varios de los errores en los problemas
mencionados aparecen en los nifios, los padres empiezan a preocuparse y ha
preguntarse ¢ Qué hacer?, ;Con quién acudir?, ;A donde llevarlo?. Antes que
nada, hay que recurrir al especialista encargado de hacer la valoracion referente al

lenguaje, aprendizaje y audicion, al médico en comunicacién humana.

Este debera realizar una exploracién para diagnosticar los trastornos que se
presentan en el nifio, la dificultad que posee para intercambiar informacién con sus
semejantes mediante la percepcién de sonidos e imagenes, integrandolos a su

vez en el sistema nervioso central y poder manifestarse a través del lenguaje oral,

escrito o mimico (1).

Existe en la literatura mundial otras clasificaciones para definir lo que es un

problema de lenguaje una de ellas es el concepto de Trastorno Especifico del

12



Lenguaje (TEL), aunque la historia lo recoge al principio con terminologia del
adulto, como por ejemplo: la afasia infantil o afasia evolutiva, este trastorno de
adquisicion del lenguaje se debia de producir en ausencia de pérdida auditiva,

retraso mental o trastorno emocional. (10)

Julian de Ajuriaguerra (1975) refiere a estos nifios como “oyentes mudos”,
nifios que no adquieren el habla, situacion que no se justificaba por falta de
inteligencia u oido. El TEL, en inglés Specific Language Impairment (SLI), es un
término propuesto por Bishop y Leonard (2001), aunque anteriormente, en 1981,
aparecen los primeros criterios del TEL por Stark y Tallal. Estos autores enumeran
seis requisitos para el diagnostico del TEL. Su definicion ha sido adoptada por
concenso basandose en criterios de exclusion, con el fin de formar a un grupo

heterogéneo de nifios, ya que pueden existir nifios con trastornos del lenguaje

secundarios. (11,18)

Se define como TEL a todo trastorno del lenguaje de inicio lento y con
retraso respecto a su edad cronoldgica, que no tenga relacion con un déficit
sensorioauditivo, motor, cognitivo, asi como trastorno generalizado del desarrollo,

es decir, deben excluirse las alteraciones neurolégicas, estructurales y funcionales

del desarrollo.

Para Rapin y Allen, (1983) estos nifios suelen tener una inteligencia normal

sin ninguna deficiencia auditiva o motora, ningun problema psicologico ni



alteracion de interaccion social. Se entiende también aqui que se excluye el
autismo hasta en su maximo alto nivel de funcionamiento. Algunos autores creen
conveniente, clasificar como un trastorno del lenguaje durante el desarrollo, y para
distinguirlo de las afasias secundarias o de trastornos del lenguaje adquiridos,
denominarlo trastorno especifico del desarrollo del lenguaje. Aunque este
concepto en neuropediatria es clave, se sobreentiende y por simplificaciéon se

asume el término por concenso TEL. (10,15). Ver tabla1.



TABLA |. CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS ESPECIFICOS

DEL LENGUAJE DE RAPIN Y ALLEN (ORIGINAL:1983-1987;

REFORMULADA: 1996)

Clasificacion original con base en la clinica

1. Agnosia verbal auditiva

2. Dispraxia verbal

3. Déficit de programacion fonoldgico

4. Déficit fonolégico-sintactico

5. Déficit léxico-sintactico

6. Déficit semantico-pragmatico

Clasificacion reformulada en tres categorias o subgrupos TEL

1. Trastorno del lenguaje expresivo

(subgrupos 2 y 3 de la clasificacién original)

2. Trastorno expresivo y receptivo

(subgrupo 1y 4 de la clasificacién original)

3. Trastornos del procesamiento de orden superior

(subgupos 5 y 6 de la clasificacién original)

Métodos auxiliares de diagnéstico

Actualmente se utilizan varios métodos para valorar la audicién en los

nifios, entre ellos se encuentran:
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Las emisiones otoacUsticas y las respuestas evocadas auditivas del tallo
cerebral (ABR) como parte del estudio en nifios con retraso en la adquisicion del
lenguaje (22). Potenciales Auditivos de Latencia Corta tienen origenes
presinapticos dentro del oido interno a través de las células pilosas, también los
hay postsinapticos como respuesta del nervio acustico, otros de origen en las
sinapsis de la via auditiva del tallo cerebral y en el tdlamo; aparecen dentro de los

diez milisegundos después de la estimulacion y a su vez son subdivididos en dos

grandes grupos:

Electrococleografia, la cual registra y mide una vez promediadas las
sefales eléctricas provenientes del érgano de Corti y del nervio acustico. Fueron

utilizadas de manera sistematica a partir de 1971 por Aran y Portman.

Potenciales Provocados Auditivos del Tallo Cerebral, estos se presentan en
los 10 milisegundos después de la estimulacion, los componentes generados por
las sinapsis de la via auditiva en el tallo cerebral, formados por una serie de siete
componentes de polaridad positiva y origen en el nervio acustico y los nucleos del
tallo cerebral y algunos de ellos por componentes talamicos, utilizando numeros
romanos (I al VIl) para la identificacion de cada una de estas deflexiones; sus
generadores anatomicos han ocasionado controversia en su descripcion con
diversos autores para la identificacion topogréfica de diferentes patologias en la
fosa posterior. La onda | tiene una latencia media de 1.4 mseg. frente a estimulos

de 75 dB, este componente corresponde al potencial de accion del nervio auditivo



y se parece al que se obtiene a través de la electrococleografia conocido como
potencial de accién. La onda |l tiene una latencia media de 2.6 mseg. a 75 dB y
algunos autores indican que se origina en la regién del nucleo coclear. La onda i
tiene una latencia de 3.6 mseg. a 75 dB y Hamilton concluye que se origina en el
complejo olivar superior y cuerpo trapezoide. Las siguientes ondas IV y V
generalmente constituyen uno solo y su latencia media es de 4.6 a 5.2 mseg.

respectivamente y reflejan la actividad del lemnisco lateral y del coliculo inferior.

Potenciales Auditivos de Latencia Media. En esta categoria se han descrito
mas de siete componentes cuya latencia se encuentra de 10 a 50 milisegundos
después de la estimulacién. Potenciales Auditivos de Latencia Larga Llamados
también lentos o tardios, que aparecen entre los 50 y 350 milisegundos

posteriores a la estimulacion.

Esta correlacion anatémica ha servido como fundamento fisiolégico para .
utilizar a los PPATC como instrumento diagnéstico para localizar topograficamente

las alteraciones neurologicas de la fosa posterior y del tallo cerebral.

Electroencefalograma (EEG).

Es la representacion grafica de las corrientes eléctricas que tienen lugar en

la corteza cerebral. El EEG se ha aplicado para diversas patologias en los nifios y



adolescentes, una de ellas es en los niflos con problemas de lenguaje y
aprendizaje, se ha cuestionado su utilidad del analisis visual en estos problemas.
Por otro lado el voltaje en el periodo de maduracion bioeléctrica es variable y por
lo tanto es mas dificil su interpretacién debido a los resultados inespecificos que

se encuentran para dichos propositos. (28,29)

La actividad eléctrica de la corteza se conforma por diferentes ritmos que
por su frecuencia pueden ser agrupados en cuatro ritmos: alfa, beta, theta y delta,

cada uno es caracteristico de un estado propio en el paciente. (21)

RITMO ALFA: es caracteristico de un individuo normal en estado de vigilia y
reposo fisico, mental y con los ojos cerrados. Es bloqueado o atenuado por
actividad visual o mental. La definicién establecida por la Federacion Internacional
de Sociedades de Electroencefalografia y Neurofisiologia Clinica (FISECN) Esta

constituido por un Ritmo de 8 a 13 Hz, que se presenta en la vigilia en la regién

posterior. (21)

RITMO BETA: esta constituido por ondas mas pequefias y frecuentes. Son
caracteristicas del reposo fisico y ritmo psiquico (calculo mental, ojos abiertos).
Puede mostrar asimetrias de magnitud semejante al ritmo alfa y sin significacion

patoldgica. Su frecuencia es de mas de 13 Hz.

RITMO DELTA: se presenta en niflos muy pequefios, pertenece

esencialmente al ritmo del suefio de ondas lentas y a los ritmos patolégicos. Sus
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ondas son de mayor amplitud que las del ritmo alfa y como consecuencia su

frecuencia es menor de 4Hz.

RITMO THETA: es caracteristico del estado de suefio I-ll, lactantes y
prescolares y estd constituido por ondas redondeadas de amplitud menor que la
delta y mayor que la alfa y frecuencia menor que el ritmo alfa y mayor que el ritmo

delta. Que van de 4 a 7 Hz. (21)

Magnetoencefalograma (MEG)

El MEG es una técnica no invasiva, que mide los campos magnéticos
generados por el flujo de corriente intracelular producido en las dendritas de las
neuronas piramidales. Este tipo de medida directa de la actividad neuronal permite
obtener mapas de la actividad cerebral con una alta resolucién espacial (se
fusiona con una RM morfolégica) y una alta resolucién temporal, del orden de los
milisegundos. Esta excelente combinacién espaciotemporal hace del MEG una

técnica muy prometedora para el estudio de las funciones cognitivas. (21,40,44)

Su utilidad viene dada por sus aplicaciones: en el Mapping de la distribucién
sensoriotopica de la corteza poscentral y de la cisura de Rolando (area
somatosensorial primaria y secundaria) y su exacta localizacion; estudio del dolor;
de las enfermedades neurolégicas, como enfermedades desmielinizantes;
plasticidad neuronal. En la valoracion de traumatismos craneales, donde se

correlaciona bastante bien con la disfuncién clinica y el pronéstico (en
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traumatismos moderados o leves). También en las migrafias, donde la
desaparicion de la corriente directa podria correlacionarse con la depresién
propagada. En el Parkinson, donde los episodios de temblor se asocia a
disminucién/supresion de los ritmos de onda cerebrales o existe una alteracion de
la integracion motora en la corteza precentral. En enfermedades psiquiatricas,
donde también se pueden encontrar actividades andmalas, etc. Sin embargo, la
MEG es capaz de localizar, con una alta precision, las areas donde se localiza el
lenguaje y describir en milisegundos los patrones de actividad en serie o en
paralelo de las diferentes regiones cerebrales, y realizar un registro
completamente no invasivo. Por tanto, la MEG es capaz de ofrecer un mapa
espaciotemporal completo de la actividad relacionada con esta funcion cognitiva.
Todos estos datos demuestran que la MEG es una técnica con una alta resoluciéon
espacial y temporal, completamente no invasiva, que mide la actividad neuronal de
forma directa, con una enorme capacidad para el estudio de las funciones
cognitivas. Probablemente, hoy todavia estamos en la prehistoria de la utilizacién
de la MEG en el estudio de las funciones cognitivas humanas; sin duda, los
estudios del lenguaje‘ deben extenderse hacia el analisis de los diferentes
componentes y médulos del lenguaje y, por tanto, al conocimiento mas profundo

de las bases fisiolégicas que sustentan este apasionante proceso cognitivo.(40)

Mapeo cerebral funcional
Desde este punto de vista la funcién cerebral y la identificacion de los sitios

de actividad cerebral ofrecen la captacion de respuestas hemodinamicas a la
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perturbacién o disfuncion tisular ya sea por inhalacion de C02, estimulacion
fotonica o ejercicios complejos de labores asociativas. Estos mecanismos de
contrastes tisulares que son producidos por respuestas hemodinamicas de
cambios de flujo sanguineo regional o autorregulacion. Estos cambios en
activacion o metabolismo no son observados directamente, sino el efecto del
incremento local de la oxigenacion en el flujo sanguineo en la microcirculacion
cerebral; con estos mecanismos se hace el mapa cerebral funcional por medio de
las intensidades de sefial de alta sensibilidad de T2. La respuesta hemodinamica
por los cambios de “oxigenacion” (relacién de oxi a deoxihemoglobina) altera la
susceptibilidad del campo magnético o T2. Esta técnica a menudo recibe el
término de BOLD (Blood Oxigenation Level Dependent). No miden la perfusion
tisular, sino el metabolismo cerebral por la cuantificacion de la utilizacién de
oxigeno; esto debido a que el 70% de la sangre cerebral esta dentro de la
microvascularizacion capilar; la sefial de susceptibilidad magnética es considerada
como el reflejo del estado de la deoxigenacion del sistema venoso y la presencia
de cualquier sustancia en un campo magnético lo altera en algin grado. Ciertos
elementos metdlicos como el gadolinio (Gd) y sustancias como |la
deoxihemoglobina, metahemoglobina intracelular, ferritina, hemosiderina, y
algunas formas de calcio causan grandes alteraciones del campo magnético local,
porque el hierro que se encuentra en la hemoglobina sanguinea sirve como un
agente de contraste interno (oxihemoglobina) tiene un pequefio efecto de
susceptibilidad magnética. La deoxihemoglobina tiene grandes propiedades

magnéticas como el hierro, debido a cuatro electrones no apareados, los cuales
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distorsionan el campo magnético local en una regién de tejido. Con esto se asume
que la activacion cortical causa vasodilatacién sin aumento en el metabolismo
oxidativo. El alto detalle espacial y resolucion temporal de las imagenes no
invasivas de Resonancia Magnética Funcional (RMF) favorece el estudio de
efectos hemodinamicos regionales mediante estimulaciones. Los métodos de
imagenes funcionales tienen ventajas sobre los otros métodos funcionales en que
pueden ser vistas directamente mediante imagenes durante segundos en un
tiempo determinado, retardo de la activacion o efectos temporales; cada paciente
puede ser objeto y control al mismo tiempo. Este efecto no registra las funciones
corticales de una geometria local como el EEG o MEG sino que se pueden
obtener imagenes anatomicas y funcionales dentro del mismo examen. Las
aplicaciones clinicas son las de aquellas enfermedades que resultan de una
distorsion de la corteza somatosensorial y motora como: traumas, reseccion de
tumores, aneurismas o malformaciones arteriovenosas, en enfermedades
neurodegenerativas, Esclerosis Multiple, Alzheimer, Parkinson, ACV, migrafia,

epilepsia y otras enfermedades con pérdida neuronal. (39)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Existen varias clasificaciones para definir y diagnosticar a un nifio con
problema de lenguaje y aprendizaje, la utilizacion de estudios neurofisiolégicos
contribuye a precisar el diagnéstico, ademas de proporcionar el tratamiento
rehabilitatorio que propicie un nivel de desarrollo 6ptimo. Ya que la importancia de
un diagnoéstico y tratamiento oportuno en estos nifios cambia el panorama en su
desempeiio, cuales serian estas herramientas para apoyar dicho criterio y el costo

o beneficio de este auxiliar diagndstico.
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OBJETIVO GENERAL

Valorar la integridad funcional de la corteza temporal por medio del EEG en

nifios con problema de lenguaje.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar a los nifios que tienen problema de lenguaje.

Clasificar a los pacientes con problema de lenguaje.

Realizar estudio de EEG en nifios con problema de lenguaje en estado de

vigilia y suefio.

Valorar la funcién de la corteza temporal en nifios que tienen problemas de

lenguaje.

Comparar la funcién de la corteza temporal entre los pacientes con

problema de lenguaje.

Valorar si el EEG es una herramienta util para diferenciar dichas patologias.
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CLASIFICACION DE LA INVESTIGACION

Se trata de un estudio transversal y descriptivo.

METODOLOGIA

Este estudio se llevé a cabo en la consulta externa de las Clinicas de
lenguaje del servicio de neuropsicologia infantil del Instituto Nacional de
Rehabilitacion, Comunicacién Humana. En el periodo comprendido del 1ro de
Mayo al 31 de julio del 2005. Se realiz6 una valoracién neuropsicologica completa
a los nifios de 3 a 6 afios de edad que acudieron a la institucion. Se les realizd un
estudio audiolégico para corroborar que tuvieran audicion normal. Posteriormente
se realiz6 una valoracién psicolégica completa utilizando WIPSI o Hiskey
Nebraska para la determinacion de coeficiente intelectual o su capacidad de
aprendizaje segun sus aptitudes en los pacientes con problema de lenguaje.
Posteriormente se les realizo un estudio de EEG, bajo la técnica internacional 10 —
20 en el servicio de neurofisiologia. Se registraron los resultados obtenidos en una
hoja de captura de datos para cada una de las caracteristicas a observar. El

analisis de los resultados se realizé a través de la estadistica descriptiva.

MATERIAL

Se utilizé para el analisis y captura de los datos el siguiente equipo: hojas
blancas, plumas de colores, lapices, otoscopio Welch Allyn, equipo de audiometria
marca ampliad 319, camara sonoamortiguada, juegos didacticos, cuadernos

infantiles, baterias de pruebas psicolégicas y neuropsicolégicas, computadoras,
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impresoras, equipo de EEG Nicolet 20 canales o Cadwell de 18 canales y

cuestionarios.

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes con:

Problema de lenguaje.

Que acudan por primera vez a la clinica de lenguaje.

Pacientes con problema de lenguaje que no han sido valorados y atendidos
previamente.

Edades de 3 a 6 afios.

Del area metropolitana.

Pacientes provenientes del maternal o preescolar.

Que tengan un coeficiente intelectual o capacidad de aprendizaje mayor de
65. (WIPSI Cl. Total +65, Hiskey Nebraska +65)

Desarrollo motor adecuado para su edad.

Audicién normal, referida en audiometria tonal y/o logoaudiometria.

Egreso hospitalario postnatal como sano.

Cualquier grado de escolaridad de los padres.

Cualquier ocupacion que realicen los padres.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes que:

Tengan un expediente clinico incompleto.
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Que no cuenten con estudio audiolégico.

Que no cuenten con valoracion Neuropsicolégica.

Cursan con dafio o enfermedad neurolégica.

Cuadros de infecciones respiratorias superiores frecuentes.
Bajo tratamiento farmacolégico.

Problemas de conducta.

Problemas psiquiatricos.

Antecedente de sepsis neonatal.

Antecedente de Meningoencefalitis.

Malformaciones congénitas o con algtin sindrome genético.

Antecedente de traumatismo craneoencefalico.

VARIABLES DEL ESTUDIO

Dentro de las variables que se analizaron en el presente estudio fue: el
namero total de pacientes estudiados, edad, género, egreso hospitalario como
sano al nacer, desarrollo motor, tipo de trastorno de lenguaje, coeficiente
intelectual, resultados de audiometria, dominancia manual, presencia de ritmo de
base en el EEG, voltaje y variaciones en el voltaje, presencia de artefactos,
actividad anormal, estudio en vigilia y suefio, resultados del EEG y la correlacién

entre los resultados del EEG y el trastorno de lenguaje.
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RESULTADOS
El estudio se llevé a cabo en los servicios de neurofisiologia y consulta
externa de neuropsicologia infantil del Instituto Nacional de Rehabilitacion, area de

Comunicacion Humana. En el periodo comprendido del 1ro de Mayo al 30 de julio

del 2005.

Se llevé a cabo una valoracién neuropsicolégica completa de 32 pacientes
con énfasis en el area del lenguaje, el rango de edad observado fue de 3 a 6 afios
de edad. El registro se hizo en una hoja de captura de datos para cada una de las

caracteristicas que se observaron.

El analisis de los resultados se realizé a través de estadistica descriptiva.
Se capturaron 32 pacientes, de los cuales el 66% correspondié al sexo
masculino y el 34% correspondié al sexo femenino. (Figura 1)

Figura 1. Distribuciéon por género

O Masculinos

B Femeninos
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Se realiz6 un EEG a los pacientes durante la vigilia (20 pacientes) y en
suefo (12 pacientes), (Figura 2). El estudio de EEG se realizé bajo la técnica
internacional 10 — 20 en todos los pacientes.

Figura 2. Distribucién por género y grupo de estudio

W Vigilia
@ Suefio

Masculinos Femeninos

El rango de edad de los pacientes fue de los 3 a los 6 afios, con una
distribucién como sigue: 4 pacientes de 3 afios, 9 pacientes de 4 afos, 12

pacientes de 5 afios y 7 pacientes de 6 afios. (Figura 3)
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Figura 3. Distribucién por Edad

En relacion a los problemas del lenguaje que mas se atendieron fueron los
retardos de lenguaje de patogenia anartrica y anartrica afasica con 28% cada uno
y retardo de lenguaje con problema de atencién (RLPA) en el 3%, como se

muestra en la Figura 4.
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Figura 4. Problema de lenguaje

El coeficiente intelectual encontrado mediante las pruebas psicolédgicas fue
como sigue: Retraso mental leve de 65 a 70 en 12% de los pacientes, un ClI
limitrofe con coeficiente de 70 a 80 en 41% y Cl normal en todos aquellos con

coeficiente intelectual de mas de 80 en 47% de los nifios. Tal y como se muestra

enla Figura 5.
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Figura 5. Coeficiente intelectual

L
X

R.M. leve CI. Limitrofe Cl. Normal

En la correlacién que existe entre el coeficiente intelectual y los problemas
del lenguaje se encontr6 que los pacientes con problema de lenguaje anartrico y
un Cl normal fue del 60%, con un problema de lenguaje afasico un CI limitrofe fue
de 31%, pacientes con problema de lenguaje anartrico afasico se encontraron con
un ClI limite y normal del 58% y los pacientes con problema de lenguaje alalico con
un CI catalogado como Retraso mental leve fue del 50% de los pacientes con

dicha caracteristica. (Tabla 1)
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Tabla 1. Correlacién de capacidad de aprendizaje y problema de lenguaje

Retraso | Coeficiente | Coeficiente
Diagnéstico mental intelectual | intelectual Total
Leve Limitrofe Normal

Anartrico 0 0 9 9
Afasico 1 4 1 6
Anatrico afasico 1 5 3 9
Aféasico anartrico 0 4 1 5
RLPA 0 0 1 1
Alalico 2 0 0 2
Total 4 13 15 32

En relacién con la distribucién de los problemas del lenguaje con los grupos
de estudio se encontré que el 89% de los pacientes con problema de lenguaje
anartrico estaba en el grupo de vigilia, en los pacientes con problema de lenguaje
afasico fue del 83% en el grupo de suefio, mientras que los pacientes con

problema de lenguaje anartrico afasico fue del 57% en el grupo de suefio. (Figura

6)

34




Figura 6. Distribucién por problema de lenguaje y grupo

W Vigilia
@ Suefio

En los patrones del EEG de las regiones de T3 y T4 se encontr6 que su
ritmo de base alfa fue del 44% en T3 comparado con el 47% del ritmo de base alfa
en T4 y un ritmo de base Theta de 34% en T3 y de 31% en T4 como se muestra

en la Figura 7.
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Figura 7. Patrones de ritmo de base en T3y T4

ki mT3
Alfa Theta Delta | T4

En los patrones de ritmos electroencefalograficos de las regiones de T5 y
T6 se encontré que el ritmo de base alfa fue del 60%, y el ritmo de base Theta fue
del 19% en T5 y T6, con patrones de ritmos electroencefalograficos muy

parecidos, como se muestra en la Figura 8.
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Figura 8. Patrones de ritmo de baseen T5y T6

mT5
@T6

Alfa Theta Delta

La distribucion del ritmo de base alfa por edad de los pacientes fue del 49%
a los § afios, del ritmo de base Tetha el 36% a los 3 afios y del ritmo de base

Delta el 57% a los 4 afios. (Figura 9)
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Figura 9. Distribucién de ritmo de base por edad

O Theta
H Delta
E Alfa

En relacién al dato de grado de madurez reportado en los estudios del EEG
se encontré que el 90% fue normal y solo el 10% presenté datos de “inmadurez”.

(Grafica 10)
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Figura 10. Datos de inmadurez

O Nommal
M Inmadurez

La correlaciéon entre los diagnésticos y el Cl, entre los grupos y las
frecuencias de T3, T4, T5, y T6 y con la edad y las frecuencias de T3-T6, asi
como entre todas las frecuencias fue estadisticamente significativo a una *p<0.05

y **p<0.001. (Tabla 2)

39



Tabla 2. Correlaciones

Dx Cl Grupo | Edad T3f T4f T5f Tef
Diagno 1 -.547** | .006 -.148 | -145 | -.086 | -028 | -.028
stico
Cl -.547** 1 -.293 | .402* | -211 | -256 | -294 | -.294

Grupo | .006 | -.293 1 -629* | .774* | .803** | .934™ | .934*

Edad | -.148 .402* | -.629** 1 -.492* | -.503** | -.503** | -.503**

T3f -145 | -211 | .774* | -.492** 1 g961** | .835* | .835™

T4f -.086 -.256 | .803** | -.503** | .961** 1 .865** | .865™

T5f -028 | -.294 | .934** [ -503** ( .835* | .865* 1 1.000*

Tef -.028 -.294 | .934* | -503** | .835** | .865** | 1.000* 1
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Existe una correlacion casi perfecta entre los grupos, y los voltajes de T3 y
T4, TS5 y T6, de modo que al cambiar T3 cambia T4 de la misma forma cambia

de T5 a T6. (Tabla 3)

Tabla 3. Correlaciones

Dx Cl Grupo | Edad T3v T4v T5v Tév
Diagnostico | 1 -.547** | .006 -.148 | .006 .006 .006 .006
Cl -.547** | 1 -293 |.402* |-293 [-293 |-293 [-293
Grupo -.006 -293 |1 -.629** | 1.000** | 1.000** | 1.000** | 1.000**
Edad -.148 | .402* |-629** (1 -629** | -.629** | -.629** | -.629*
T3v .006 |-293 |[1.000**|-.629* |1 1.000** | 1.000** | 1.000**
T4v -006 |[-.293 |1.000** (-.629**| 1.000** |1 1.000** | 1.000**
Tsv -.006 |-293 |1.000**|-.629** | 1.000** | 1.000** | 1 1.000*
Tév -006 |-.293 |1.000** (-.629** | 1.000** | 1.000** | 1.000* |1
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En los patrones de ritmo de base en T3 y los grupos de estudio se encontrod
que los ritmos alfa estan presentes en el 100% de los pacientes con problema de
lenguaje, el ritmo Theta el 54% se encuentra en vigilia y el 46% en suefio, y ritmo

de base mas lento en el 100% se encuentra en suefio. Como lo muestra en la

Figura 9.
Figura 9. Patrones de ritmo de base y grupos de estudio en T3
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En la correlaciéon de los pacientes con problema de lenguaje, el ritmo de
base en T3 y los grupos de estudio se encontré que el 89% de los pacientes con
problema de lenguaje anartrico se encuentran en el grupo de vigilia, mientras que

el 83% de los pacientes con problema de lenguaje afasico se encontraron en el

grupo de suefio. (Tabla 4)
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Tabla 4. Patrones de ritmo de base en T3 y problemas de lenguaje

encontrados en los grupos de estudio

Ritmo de base Diagnéstico | Viglia | Suefio
Alfa Anartrico 5 0
Afasico 1 0
Anartrico afasico 2 0
Afasico anartrico | 4 0
RLPA| 1 0
Alalico 1 0

Total | 14 0

Theta Anartrico| 3 0
Afasico| 0 2

Anartrico afasico | 2 2

Afasico anartrico | 1 0

Alalico 0 1

Total | 6 5

Delta Anartrico| 0 1
Afasico| 0 3

Anartrico afasico| 0 3

Total | 0 7
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En los patrones de ritmo de base en T4 y los grupos de estudio se encontrd
que los ritmos alfa estan presentes en el 100% de los pacientes con problema de
lenguaje, en el ritmo de base Theta el 50% se encuentra en vigilia y el 50% en

suefio, y ritmo de base delta el 100% se encuentra en suefio. (Figura 10)

Figura 10. Patrones de ritmo de base y grupos de estudio en T4

@ Alfa
O Theta

Vigilia Sueiio W Delta

En la correlacion de los pacientes con problema de lenguaje, ritmo de base
en T4 y los grupos de estudio se encontré que el 89% de los pacientes con
problema de lenguaje anartrico se encuentran en el grupo de vigilia, mientras que
el 83% de los pacientes con problema de lenguaje afasico se encontraron en el

grupo de suefo. (Tabla 5)
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Tabla 5. Patrones de ritmo de base en T4 y problemas de lenguaje

encontrados en los grupos de estudio

Ritmo de base Diagnéstico | Viglia | Suefio
Alfa Anartrico 6 0
Afasico| 1 0
Anartrico afasico | 2’ 0
Afasico anartrico| 4 0
RLPA 1 0

Alalico| 1 0

Total | 15 0

Theta Anartrico | 2 0
Afasico| 0 2

Anartrico afasico| 2 2

Afésico anartrico 1 0

Alalico 0 1

Total| § 5

Delta Anartrico 0 1
Afasico| 0 3

Anartrico afasico| 0 3

Total 0 7
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En los ritmos de base en T5 en los grupos de estudio se encontré que los
ritmos de base alfa estan presentes en el 100% de los pacientes con problema de
lenguaje, el ritmo de base Theta el 17% se encuentra en vigilia y el 83% en suefio,

y ritmo de base delta el 100% se encuentra en suefio. (Figura 11)

Figura 11. Patrones de ritmo de base y grupos de estudio en T5
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En los patrones de ritmo de base de T6 se observaron los mismos

resultados que en T5. (Figura 12)
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Figura 12. Patrones de ritmo de base y grupos de estudio en T6
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En la correlacion de los pacientes con problema de lenguaje, ritmo de base
en T5 y T6 en los grupos de estudio se encontré que el 89% de los pacientes con
problema de lenguaje anartrico se encuentran en el grupo de vigilia, mientras que
el 83% de los pacientes con problema de lenguaje afasico se encontraron en el

grupo de suefio los cuales se correlacionan con un ritmo de base mas lento.

(Tablas 6y 7)
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Tabla 6. Patrones de ritmo de base en T5 y problemas de lenguaje

~ encontrados en los grupos de estudio

Ritmo de base Diagnéstico | Viglia | Suefio
Alfa Anartrico 8 0
Afasico | 1 0
Anartrico afasico| 3 0
Afasico anartrico| 5 0
RLPA| 1 0
Alalico 1 0

Total | 19 0

Theta Anartrico 0 0
Afasico| 0 2

Anartrico afasico | 1 2

Afasico anartrico| 0 0

Alalico| 0 1

Total | 1 5

Delta Anartrico 0 1
Afasico| 0 3

Anartrico afasico| 0 3

Total| O 7
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Tabla 7. Patrones de ritmo de base en T6 y problemas de lenguaje

encontrados en los grupos de estudio

Ritmo de base Diagnéstico | Viglia | Suefio
Alfa Anartrico 8 0
Afasico 1 0
Anartrico afasico | 3 0
Afasico anartrico| 5 0
RLPA| 1 0
Alalico| 1 0

Total | 19 0

Theta Anartrico| 0 0
Afasico| 0 2

Anartrico afasico 1 2

Afasico anartrico| 0 0

Alalico| 0 1

Total 1 5

Delta Anartrico 0 1
Afasico 0 3

Anartrico afasico| 0 3

Total 0 7
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En los antecedentes de familiares que se encontraron en los pacientes con
problema de lenguaje el 66% referian uno o mas familiares con problema de
lenguaje, ya sea padre, madre, hermanos, primos o tios y el 44% no tenian ningdn

familiar con problema de lenguaje. (Figura 13)

Figura 13. Antecedentes de problema de lenguaje

O Negado
W 1 Familiar
W +1Familiar

En relacién a los antecedentes del desarrollo de lenguaje se encontr6é que
el 96% se referian datos de retardo en el desarrollo del lenguaje. En los pacientes

estudiados y solo el 3% fue normal su desarrollo. (Figura 14.)
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Figura 14. Desarrollo del lenguaje.

0O Retardo de
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En la preferencia manual observada en los pacientes con problema de

lenguaje se encontré que el 84% eran diestros y el 15% zurdos. (Figura 15)
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Figura 15. Preferencia manual

O Diestra
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En relacién a los antecedentes prenatales se encontré que las madres
cursaron con un embarazo normoevolutivo en el 37% de los pacientes, con
amenaza de aborto 19%, preclampsia 12% su complicacion eclampsia 3% vy
otras complicaciones como infecciones de vias urinarias, o vaginitis en un 28%.

(Figura 16)
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Figura 16. Antecedentes prenatales.

12

O Normal

B Amenaza

B Preeclampsia
B Otros

En los antecedentes perinatales se observo que el producto fue obtenido
por parto eutécico en el 50% de los casos, uso de forceps en el 3% y ceséarea en

el 47% de los pacientes. (Figura17)
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Figura 17. Antecedentes perinatales.
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En los antecedentes postnatales, los nifios tuvieron un egreso como recién
nacido sano en un 57% de los pacientes, ictericia fisiologica 9% la cual fue
manejada con bafios de sol en casa y hospitalizacion de mas de un dia en el

34% de los pacientes. (Figura 18)
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Figura18. Antecedente postnatal.
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El grado académico observado de los padres fue del 25% con secundaria y
25% con preparatoria, y el grado maximo académico fue de licenciatura en el

21%. (Figura 19)
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Figura 19. Grado académico paterno
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En el grado académico de la madre se observé que la secundaria y carrera
técnica se encontré un 25% en cada una de ellas con un nivel maximo de estudios

de licenciatura en el 22% de los casos y analfabetismo en el 3%. (Figura 20)
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Figura 20. Grado académico de la madre
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En relacién a la ocupacion de los padres se encontrd que eran empleados
en el 56%, chofer en el 9%, no referido en el 6% de los casos ya que se trato de

madres solteras y desempleado el 3% de los padres. (Figura 21)
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Figura 21. Ocupacién de los padres
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En la ocupaciéon de las madres se encontré que el 75% fueron amas de
casa, empleadas 12% y licenciatura 6%.como lo muestra la siguiente figura.

(Figura 22)

58



Figura 22. Ocupacioén de las madres.
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DISCUSION

No existen estudios en nuestro pais que nos permitan establecer
parametros de comparacion en relacién a la atencion y el manejo de pacientes
con problema de lenguaje y los estudios de gabinete como electroencefalograma

para complementar un diagnostico.

Los resultados muestran que los problemas de lenguaje son mas frecuentes
en los niflos que en las nifias, el rango de edad donde se detecta mas este
problema es alrededor de los 5 afios de edad, los principales problemas de
lenguaje que se presentan son de patogenia anartrica y de patogenia anartrica
con componente afasico en dichos pacientes, existe una relacién entre el

coeficiente intelectual y el problema de lenguaje asociado a este problema.

El comportamiento de los ritmos de base de ondas de la corteza cerebral
en la region temporal (T3, T4, T5 y T6) son muy similares ya que al cambiar una
region cambia la otra en el hemisferio contralateral, los cuales son mas evidentes
en TS y T6, los ritmos de onda de base Theta muestran un comportamiento
diferente, y seria interesante ver dicho comportamiento en mas nifios normales
para corroborar estos datos, la distribucién de los ritmos de base de las ondas

observadas fue la misma que se encuentra en la literatura internacional. (29,32)
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El electroencefalograma es una herramienta atil para problemas especificos
en nifios con caracteristicas definidas como son la epilepsia, sindrome de Landau

Kleffner, dafio neurologico, etc. (29)

No se encontré una correlacion estadistica entre los problemas de lenguaje
y el electroencefalograma, sin embargo existen ritmos de base (Theta) que se
encuentran en algunos pacientes en particular con problema de lenguaje anatrico
y anartrico afasico. Con base en estos resultados, se da pié a estudios ulteriores
con dicho ritmo de base en pacientes con problema del lenguaje. No se
encontraron focos irritativos en la corteza cerebral estudiada como se reportan en

algunas citas internacionales. (29-35)

Los resultados muestran una correlacion entre los problemas del lenguaje
de los pacientes estudiados y los antecedentes familiares relacionados con estos

problemas. Estos problemas se presentan en cualquier nivel sociocultural.
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CONCLUSIONES

En la valoracion de la corteza cerebral del area temporal en los nifios con
problema de lenguaje no existe una diferencia estadistica entre estos y los
patrones de ondas encontrados en ellos. Pero existen algunos ritmos en algunos
problemas de lenguaje que sera interesante seguir observando. Quizas con el uso
de otras técnicas como el magnetoelectroencefalograma se puedan responder
estas preguntas, ya que este maneja mas electrodos y una velocidad de respuesta

a los estimulos mil veces superior a la del electroencefalograma. (40-44)
No se justifica el uso del electroencefalograma sin una indicacién especifica

en los nifios con problema de lenguaje ni el costo beneficio que este aporta para

los familiares.
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ANEXO
Cuestionario
Datos generales Fecha:
Nombre:
Edad:

Sexo: m(1) f(2)
No. Exp:

Escolaridad: Ninguna: (0) maternal (1) Kinder (2) primaria

Escolaridad del padre: analfabeta (0) primaria (1) secundaria (2) prepa (3) Tec (4)
Lic (5) ;

Ocupacion del padre: desempleado (0) obrero (1) comerciante (2) empleado (3)
lic(4) otros ( 5) Desemplado (6)

Escolaridad de la madre: analfabeta (0) primaria (1) secundaria (2) prepa (3) Tec
(4) Lic (5)

Ocupacién de la madre: hogar (1) empleada (2) comerciante (3) otros (4)

Antecedentes familiares:

Familiar con antecedentes de problema de Lenguaje: Desconoce (0) Si (1) No (2)
quien:

Juegos didacticos: Desconoce (0) Si (1) No (2)

Preferencia manual: no definida (0) Diestra (1) Zurda (2)

Actividades del hogar: Desconoce (0) Si (1) No (2)

Antecedentes personales patologicos:

Congenitos: Desconoce (0) Si (1) No (2)
Infecciosos: Desconoce (0) Si (1) No (2)
Neurologicos: Desconoce (0) Si (1) No (2)
Hospitalizaciones: Desconoce (0) Si (1) No (2)
Ototoxicos: Desconoce (0) Si (1) No (2)

Peso: talla:

Otras patologias: Desconoce (0) Si (1) No (2) y cual:

Antecedentes perinatales:
Producto:__

Gesta

Cesarea: Si(1) No (2)

Parto: Si(1) No(2)
Complicaciones: Si (1) No(2) cuales:
Apgar: Peso: Talla:
Hospitalizacion: Si (1) No (2) por:
Egreso sano: Si (1) No (2)
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Desarrollo motor:

C. cefalico: Toracico: Marcha: Brinca:

(1) No (2) control de esfinteres: Si (1) No(2)
Normal: Si (1) No(2) Retrazo (3)

Terapia psicomotricidad: Si(1) No(2)

Desarrollo de lenguaje:

Guturales: bisilabos: Yuxtapuestas:
Estimulacion: Si(1) No(2)

Terapia de lenguaje: Si(1) No(2)

Valoraciones previas: Desconoce (0) Si (1) No (2)
Manejos previos: Desconoce (0) Si (1) No (2)
Exploracion fisica:

Audiometria y Logoaudiometria:
Normal: Desconoce (0) Si (1) No (2)
Valoracion de Neuropsicologia:

Tipo de problema de lenguaje:

Subir escaleras: normal Si

frases cortas:

Coeficiente intelectual: Capacidad de Aprendizaje:

Electroencefalograma:
Desconoce (0) Si (1) No (2)
Onda predominante: Alpha: Theta: Beta:
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ANEXO
México D.F. mayo del 2005.

Carta de consentimiento informado.

A quien corresponda:

Por medio de la presente, acepto libremente la participacion en el protocolo

de investigacion a mi hijo (a): .Y la

realizacion de estudio de Electroencefalograma, asi como se me informe los
resultados de los estudios que se realicen en dicho protocolo. Sin mas por el

momento agradezco sus atenciones.

Atentamente

Sr.(a)

Padre de familia (tutor)
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