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1. RESUMEN. 
INTRODUCCIÓN. Se estima que 10.5 millones de niños menores de 15 años tienen una epilepsia 
activa, en México se estima una prevalencia entre 6.8-38.8 por 100,000 habitantes. La inadecuada 
adquisición del lenguaje es una manifestación común de disfunción cerebral en niños. Se considera 
que los niños con epilepsia tienen una prevalencia 5.8 veces más alta que la población general de 
padecer trastornos del lenguaje. Los desórdenes en el desarrollo del lenguaje durante la edad 
preescolar son precursores de dificultades académicas y de lenguaje que persisten hasta la 
adolescencia. La detección e intervención temprana permite disminuir la carga social que conlleva 
el diagnóstico de epilepsia. El Inventario del Desarrollo Comunicativo MacArthur-Bates (IDC) para 
valorar el desarrollo del lenguaje se encuentra validado para su aplicación en población infantil en 
México. La presente investigación busco describir el desarrollo del lenguaje en niños menores de 5 
años con diagnóstico de epilepsia.  
MATERIAL Y METODOS. Se tomó como población a todos los pacientes hombres y mujeres de 8 
meses a 5 años de edad con el diagnóstico de epilepsia, que fueron atendidos en la Clínica de 
Epilepsia del servicio de neurología del Hospital Infantil de México Federico Gómez, entre el 01 de 
marzo y 15 de junio de 2016 y que cumplieran los criterios de inclusión. Se realizó un cuestionario 
de datos socio-demográficos y se aplicó el IDC I (Primeras Palabras y Gestos) para evaluar el 
desarrollo del lenguaje. Se analizó la distribución de cada una de las variables y se identificaron los 
factores pronósticos y la relación de cada una de ellas con respecto a los resultados del IDC I, 
utilizando la Chi cuadrada. Se consideraron como significativos los valores de p. < .05. 
RESULTADOS. Se evaluaron 24 pacientes con rango de edad de 8 meses a 4 años 11 meses, mediana 
de 3 años; 16 masculinos y 8 femeninos. La mediana de la edad de diagnóstico de epilepsia fue a los 
6 meses. Un total de 10 pacientes con crisis generalizadas (41.7%) y 14 parciales (58.3%). De las 
epilepsias, 62.5% fueron sintomáticas, 12.5% idiopáticas, 4.2% provocadas y 20.8% criptogénicas. 
Un 70.8% tratados con monoterapia. El 37.5% presentó comorbilidades. Se registraron 21 
electroencefalogramas (EEG), 71.5% presentaba anormalidades, 17 imágenes de resonancia (IRM) 
de encéfalo con un 70.6% de anormales. Con respecto a los resultados del IDC I, un 50% de los 
pacientes presentan percentiles bajos tanto en las palabras comprendidas como en las producidas. 
Un 58.3% presentaron disminuido la cantidad total de gestos producidos esperados para la edad. 
Para las palabras comprendidas la monoterapia y la ausencia de comorbilidad fueron un factor 
protector y los hallazgos de EEG e IRM de encéfalo anormales uno de riesgo. Tener menos de 6 
meses en el momento del diagnóstico de epilepsia, fue un factor de riesgo para presentar valores 
bajos en las palabras producidas. La monoterapia y ausencia de comorbilidades mostro ser un factor 
protector para la presencia de hallazgos normales en las palabras producidas, gestos tempranos, 
gestos tardíos y total de gestos producidos.  
CONCLUSIONES. En el presente estudio se detectó una prevalencia de anormalidades en el 
desarrollo del lenguaje en un 58.3% de los pacientes. Esta prevalencia demuestra la importancia de 
realizar una detección temprana de las alteraciones del lenguaje, ya que el inicio de intervenciones 
de forma oportuna incide directamente con el pronóstico cognitivo y social de los pacientes con 
epilepsia, afectando de esta forma directamente su calidad de vida.  
 PALABRAS CLAVE: Epilepsia, crisis epilépticas, lenguaje, trastornos del lenguaje.  
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2. INTRODUCCIÓN. 
Los trastornos del lenguaje y del habla son comunes en la población general.1 En pacientes con 
epilepsia estos desordenes puede ser considerados la contra parte neuropsicológica de la condición 
epiléptica reflejando la inferencia de las crisis epilépticas con el desarrollo de las actividades 
cognitivas.2 La epilepsia de la niñez es considerado un trastorno multifacético del desarrollo tanto 
desde el punto vista clínico como experimental.1 Las anormalidades cognitivas han sido encontradas 
de forma temprana tras el diagnóstico de epilepsia en niños y ha sido demostrado que persisten con 
el tiempo.3 Se estima que del 40-75% de los niños que presentan trastornos del lenguaje en la edad 
preescolar persistirán con síntomas relacionados con el trastorno del lenguaje más allá de la edad 
escolar.4 
La evaluación del desarrollo del lenguaje permitiría de tal forma realizar intervenciones tempranas 
que permitan mejorar el pronóstico a largo plazo de estos pacientes. Existen múltiples instrumentos 
para evaluar el desarrollo de lenguaje en niños preescolares, siendo uno de lo más traducidos y 
utilizados el Inventario del Desarrollo Comunicativo MacArthur-Bates (IDC).5–8 En 1993 Jackson-
Maldonado, Thal, Marchman, Bates y Gutierrez-Clellen lo validaron para su aplicación a la población 
infantil en México.9 
En el presente estudio se evaluaron 24 pacientes con rango de edad de 8 meses a 4 años 11 meses, 
mediana de 3 años; 16 masculinos y 8 femeninos. La mediana de la edad de diagnóstico de epilepsia 
fue a los 6 meses. Un total de 10 pacientes con crisis generalizadas (41.7%) y 14 parciales (58.3%). 
De las epilepsias, 62.5% fueron sintomáticas, 12.5% idiopáticas, 4.2% provocadas y 20.8% 
criptogénicas. Un 70.8% tratados con monoterapia. El 37.5% presentó comorbilidades. Se 
registraron 21 electroencefalogramas (EEG), 71.5% presentaba anormalidades, 17 imágenes de 
resonancia (IRM) de encéfalo con un 70.6% de anormales.  
El desarrollo del lenguaje fue evaluado mediante el IDC I (Primeras Palabras y Gestos), un 50% de 
los pacientes presentaron percentiles bajos tanto en las palabras comprendidas como en las 
producidas. Un 58.3% presentaron disminuido la cantidad total de gestos producidos esperados 
para la edad. Una prevalencia tan elevada demuestra la importancia de realizar una detección 
temprana de las alteraciones del lenguaje, ya que el inicio de intervenciones de forma oportuna 
incide directamente con el pronóstico cognitivo y social de los pacientes con epilepsia, afectando 
de esta forma directamente su calidad de vida.3,10,11  
Los factores protectores que influyeron en todas las ramas evaluadas por el Inventario I (Primeras 
Palabras y Gestos) fue el tratamiento antiepiléptico con monoterapia y como factor de riesgo la 
presencia de comorbilidades asociadas. Considerando a los gestos totales producidos con valor 
pronóstico a largo plazo, es importante mantener como meta activa la monoterapia para el 
tratamiento de la epilepsia en niños, recomendaciones que ya se encuentra descritas ampliamente 
en la literatura.12–14 Se considera que las comorbilidades de los pacientes estudiados constituyeron 
un factor de riesgo importante debido al alto número de pacientes con antecedentes con 
encefalopatía hipóxico isquémica con secuelas neurológicas como son el retraso global del 
desarrollo y la parálisis cerebral infantil. Sin embargo, pareciera que la epilepsia podría considerarse 
como un factor importante para aumentar las alteraciones del lenguaje en dichas patologías, 
estudios subsecuentes deberán abordar dicha posibilidad.15–17  
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3. MARCO TEORICO 
Epilepsia 
La epilepsia es una de las condiciones más antiguas conocidas por el ser humano y continúa siendo 
una afectación neurológica que afecta a individuos de todas las edades.18 Se estima que existen a 
nivel mundial 50 millones de personas con el diagnóstico de epilepsia.18 De estos aproximadamente 
10.5 millones de niños menores de 15 años tienen una epilepsia activa, representando 
aproximadamente el 25% de la población epiléptica global.13 De los 313-5 millones que de personas 
que desarrollan epilepsia de forma anual, el 40% son menores de 15 años y más del 80% viven en 
países en vías del desarrollo.13  
En el 2014 la Liga Internacional Contra La Epilepsia definió la epilepsia como una enfermedad 
cerebral con las siguientes características: 1) Al menos dos crisis convulsivas no provocadas (o 
reflejas) que ocurren con un periodo aparte mayor de 24 horas 2) Una crisis convulsiva no provocada 
(o refleja) con una probabilidad de nuevas crisis similar al riesgo general de recurrencia (de al menos 
60%) luego de dos crisis no provocadas, ocurriendo dentro de los próximos 10 años. 3) El diagnóstico 
de un síndrome epiléptico.19 
Prevalencia Epilepsia  
En países desarrollados la incidencia de epilepsia se encuentra entre 24 a 53 por 100,000 personas.20 
Existen pocos estudios realizados en países en vías de desarrollo pero de forma consistente se ha 
demostrado una incidencia mayor, en un rango de 73.3 a 190 por 100,000 personas.20 En una 
revisión realizada en el 2005 Burneo, Tellez y Wiebe sobre su incidencia y prevalencia a nivel 
latinoamericano se observaron resultados heterogéneos entre los distintos países, encontrándose 
un rango de prevalencia en México entre 6.8-38.8 por 100,000 habitantes.20 Su frecuencia en 
Estados Unidos y Europa varia de 3.6-6.5 por 1000 mientras en África y América Latina reporta datos 
de 6.6-17 por 1000.13 En estudios epidemiológicos en zonas urbanas, suburbanas y rurales realizados 
en México se ha encontrado una prevalencia de 15 por 1000 habitantes.21 
Los estudios poblacionales en epilepsia de inicio en la infancia indican una incidencia anual de 61-
124 por 100,000 en países en vías del desarrollo y 41-50 por 100,000 en países desarrollados.13 La 
incidencia disminuye de forma progresiva de 150 por 100,000 en el primer año de vida a 45-50 por 
100,000 luego de los 9 años. Los estudios de incidencia acumulativa indican que, hasta los 15 años 
de vida, 1.0-1.7% de los niños tendrán al menos una convulsión no provocada y 0.7-.8% repetirán la 
crisis.13  
Bases moleculares y genéticas 
Mutaciones en distintos genes son considerados la causa, pero ellos pueden resultar en distintos 
fenotipos.13 Contrariamente, fenotipos idénticos pueden resultar de diferentes genotipos.13 La 
variabilidad fenotípica ha sido repetidamente atribuida a genes modificados o polimorfismos que 
determinan la expresión fenotípica o de forma alternativa, debido a factores ambientales.13 La 
mayoría de las epilepsias idiopáticas no siguen un patrón de herencia de un solo gen y aparecen en 
grandes familias solo de manera esporádica.13 
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Las epilepsias generalizadas idiopáticas tienen una herencia compleja asociada a la interacción de 
dos o más genes.13 Los casos esporádicos son comunes y los familiares afectados comúnmente son 
pocos.13 Entre las mutaciones que han descritas y asociados a este tipo de epilepsia encontramos 
asociados a los distintos componentes neuronales como son el gen de los canales de voltaje de cloro 
(CLCN2), el gen de la subunidad alfa1 del receptor del GABAa (GABRA1) así como la unidad gamma2 
(GABRG2).13 
En el caso de las epilepsias familiares autosómicas dominantes, entre las que se encuentran las crisis 
febriles, crisis febriles plus y el Síndrome de Dravet, la mutación observada es en las subunidades 
de los canales de sodio (SCN1B, SCN1A).13 Existen algunas otras patologías entre el mismo grupo 
atribuidas a alteraciones en los genes de los canales de potasio (KCNQ3, KCNQ2) así como 
alteraciones en los receptores nicotínicos de acetilcolina (CHRNA4, CHRNB2).13  
Alteraciones cromosómicas 
Estas alteraciones pueden provocar epilepsia en los niños, como son las alteraciones observadas en 
el Síndrome de Angelman con deleción en el 15q11-q13 y el Síndrome 4p asociado a mioclonias y 
ausencias.13 Los pacientes con cromosoma 20 en anillo son diagnosticados de forma frecuente con 
epilepsias refractarias y prolongadas.13 
Anormalidades en el desarrollo cortical y desordenes neurocutáneos 
Las anormalidades corticales corresponden al menos del 40% de las epilepsias resistentes al 
tratamiento farmacológico.13 Entre las alteraciones que las provocan encontramos a la 
hemimegaencefalia, las displasias corticales focales, la heterotopia nodular periventricular, el 
espectro en banda de agiria y paquigiria, la esquizencefalia y la polimicrogiria; todas ellas con 
mutaciones genéticas documentadas.13 Los trastornos neurocutáneos más asociados a epilepsia son 
el complejo de esclerosis tuberosa y el síndrome de Sturger Weber.13  
Parálisis Cerebral Infantil  
Existe una asociación importante entre este trastorno y la epilepsia, encontrándose en un 50% de 
los pacientes con el tipo cuadriplégico y hemiplégico, aproximadamente se encuentra en un 26% 
del tipo espásticas diplégicas y formas disquinéticas.13 Aquellos con lesiones más severas pero sin 
epilepsia, presentan un mejor pronóstico que aquellos con lesiones pequeñas pero con epilepsia.13  
Esclerosis hipocampal 
Considerada una alteración estructural a nivel del lóbulo temporal, con perdida neuronal y gliosis 
en el hipocampo especialmente en las secciones CA1 y CA4.13 Puede estar asociado a alteraciones 
extrahipocampales y está íntimamente relacionada con la epilepsia mesial del lóbulo temporal.13 Se 
ha buscado atribuir su causa a la aparición de crisis febriles prolongadas pero ningún estudio es 
considerado por el momento concluyente, se considera que factores genéticos o lesiones del 
desarrollo pueden predisponer a las crisis febriles que luego llevan a la esclerosis hipocampal y a la 
epilepsia del lóbulo temporal.13 
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Epilepsia postinfecciosa 
Las crisis epilépticas pueden ser provocadas por las infecciones a nivel del sistema nervioso central 
o aparecer como una complicación remota.13 Aproximadamente 5% de los pacientes con dicha 
patología pueden desarrollar epilepsia.13 En el caso de la meningitis bacteriana el 35% de los niños 
presentan crisis epilépticas de forma aguda y 5.4% llegan a desarrollarla.13 Otras infecciones 
comúnmente documentadas como causa de epilepsia son la encefalitis por virus del herpes, la 
encefalopatía por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH) y la neurocisticercosis.13  
Crisis epilépticas y epilepsia luego de un trauma cerebral agudo 
Aproximadamente del 3-10% de los niños con trauma craneoencefálico (TCE) pueden presentar 
crisis epilépticas de forma temprana, usualmente dentro de las primeras 24 horas.13 Estas no se 
encuentran asociadas al desarrollo de epilepsia, la presencia de signos focales neurológicos, 
fracturas deprimidas, edema cerebral y hematomas subdurales agudos ponen a los pacientes en un 
riesgo mayor.13 Luego de TCE severo, crisis tónico clónicas generalizadas dentro de la primera 
semana y un puntaje inicial bajo en la escala de Glasgow se asocian a un riesgo alto del desarrollo 
de epilepsia.13 La incidencia de epilepsia luego de TCE moderado no cambia con respecto a la 
población general, pero aumenta a un 9% luego de un trauma severo.13 La epilepsia postraumática 
tardía ocurre en el primer año en un 42% de los casos y dentro de los primeros cuatro en un 71%.13 
Epileptogénesis  
Es el proceso por el cual un cerebro normal es alterado funcionalmente y llevado a la generación de 
actividad eléctrica anormal que conlleva a las crisis epilépticas crónicas.22 El concepto de 
mecanismos de epilepsia se refiere a cualquier rasgo biológico del cerebro que lleva o ayuda a la 
recurrencia de crisis no provocadas.22 Ejemplos de rasgos biológicos son alteraciones moleculares, 
anatómicas y a nivel de los circuitos, que provocan la muerte celular o la desregulación de los canales 
iónicos o receptores de los neurotransmisores.22  Bajo esta definición los mecanismos epilepsia 
pueden considerarse un efector subsecuente, pero una forma distinta, al proceso epileptogénico.22  
Este proceso es clásicamente considerado en tres fases: primero, la ocurrencia del factor 
precipitante o evento que provoca el daño, luego, la fase latente en donde se inician los cambios 
que transforman un cerebro normal a uno epiléptico, concluyendo así con la fase crónica en donde 
se establece la epilepsia.22  
El sustrato común a todas las epilepsias es una actividad excitatoria paroxística.23 Se considera que 
el estrés oxidativo juega un papel importante; la hiperexcitabilidad neuronal está asociada a una 
activación calcio dependiente del sistema oxidativo intracelular, incluyendo NOX2, el cual es el 
mayor regulador de superóxido en los receptores NMDAR.23 Este fenómeno durante el inicio del 
fenómeno epiléptico puede ser el responsable para la disfunción neuronal a largo plazo que lleva al 
desarrollo de epilepsia.23 
El desbalance excitatorio/inhibitorio y los eventos oxidativos relacionados pueden ser 
determinantes en la patogénesis de la epilepsia en las redes neuronales mediante una compleja 
disrupción de los mecanismos homeostáticos autoregulatorios como son los sistemas 
bioenergéticos. 23 En la actualidad se considera que las regiones epilépticas del cerebro consisten 
en pequeñas redes neuronales hiperexcitables las cuales son múltiples y se encuentran 
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ampliamente distribuidas.24 La disfunción que provoca los focos epileptógenos no solo es un 
trastorno intrínsecos de la neurona sino que existe un papel importante que juega tanto la glía como 
algunos otros fenómenos inflamatorios.25,26 
Clasificación de la epilepsia  
La Liga Internacional Contra La Epilepsia (ILAE, por sus siglas en inglés) ha presentado a lo largo del 
tiempo distintos términos y tipos de clasificación, la clasificación de 1981 permite una adecuada 
división del tipo de crisis las cuales son divididas desde el punto del fenómeno ictal y los hallazgos 
en el electroencefalograma y la de 1989 divide la etiología de las mismas, así como los respectivos 
síndromes epilépticos edad dependientes.27 Aunque a través de los años han sido propuestas 
nuevas clasificaciones, las mismas no han sido totalmente aceptadas por no considerarse 
contribuyan de forma significativa para el manejo o tratamiento de la epilepsia.27,28  
 
La clasificación de 1981 de ILAE presenta la siguiente división29: 

I. Crisis parciales (comienzo focal)29 
-Crisis parciales simples, ya sean con síntomas motores, sensitivos, autonómicos o 
psíquicos 
-Crisis parciales complejas 

Con alteraciones de la conciencia desde el comienzo 
Comienzo parcial simple seguido por alteración de la conciencia 

-Crisis parciales que evolucionan a generalizadas tónico-clónicas 
Parcial simple que evoluciona a generalizada 
Parcial compleja que evoluciona a generalizada 

 
II. Crisis generalizadas (convulsivas o no convulsivas).29 

-Crisis de ausencia 
-Ausencias atípicas 
-Crisis mioclónicas 
-Crisis clónicas 
-Crisis tónicas 
-Crisis tonico-clónicas  
-Crisis atónicas 

 
III. Crisis no clasificables. 29 

 
Los grandes brazos de la clasificación de 1989 de la ILAE se encuentran divididos de la siguiente 
manera:  

1. Relacionadas con su localización (focal, local o parcial): 1.1) Idiopáticas consideradas de 
inicio relacionado con la edad 1.2) Sintomáticas, son epilepsia de etiología específica 1.3) 
Criptogénicas, presumiblemente sintomáticas, pero con etiología incierta.30  
2. Epilepsia y síndromes generalizados: 2.1) Idiopáticas de inicio relacionado con la edad 2.2) 
Criptogénicas y/o sintomáticas 2.3) Sintomáticas.30  
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3. Epilepsia y síndromes indeterminados (focales o generalizados): 3.) Con ambas, crisis 
focales y generalizadas 3.2) Con datos focales o generalizados equívocos.30  
4. Síndromes especiales 4.1) Crisis relacionadas a situaciones especiales.30  

Lenguaje  
El lenguaje es definido como un sistema de símbolos aprendidos que contienen un significado social 
y dan la habilidad a un individuo de clasificar las experiencias. La producción y la percepción de los 
símbolos orales son denominadas habla.31 En un sentido más amplio, el lenguaje es el sistema que 
regula gran parte de nuestras conductas y emociones, y le da una organización al pensamiento. 31 
El uso de una medida única para evaluar el lenguaje, como sería el vocabulario, es considerado 
inadecuado para determinar si un niño en edad preescolar presenta un lenguaje anormal o algún 
tipo de trastorno.5 
Los infantes comienzan a usar gestos comunicativos, como señalar, mostrar y ofrecer objetos 
interesantes a los demás.5. Los niños, durante este período, también inician a comprender el 
lenguaje.5 Comienzan a responder a su propio nombre y asociar palabras con objetos, en particular 
dentro de contextos específicos, por ejemplo, cuando el adulto dice la palabra "pato" a la hora del 
baño, mientras juega con un pato de juguete.5 En los niños con desarrollo normal, la comprensión 
del lenguaje por lo general precede a la producción del lenguaje. 5 
Esta etapa lingüística termina cuando el niño expresa sus primeras o primera palabra, usualmente 
alrededor del primer año de vida.5 Estas primeras palabras pueden variar dependiendo que tanto 
contacto tengan con los adultos.5 Durante los primeros meses luego de haberla dicho, los niños 
agregan en promedio 10 palabras al mes hasta que acumulan alrededor de 50.5 Luego de ello 
aparece lo que podría describirse como una “explosión de palabras” y el vocabulario aumenta a 30 
palabras al mes.5 Para los 2 años los niños ya muestran evidencia de conocimiento gramatical al 
iniciar la combinación de palabras.5 Típicamente los niños en desarrollo indican a formar juegos de 
palabras como “nariz duele”, “jugo más” y “carro papá” mejorando en la calidad de las frases 
conforme va avanzando su desarrollo.5  
Inventario del Desarrollo Comunicativo MacArthur-Bates 
Existen múltiples instrumentos para evaluar el desarrollo de lenguaje en niños preescolares, siendo 
uno de lo más traducidos y utilizados el Inventario del Desarrollo Comunicativo MacArthur-Bates 
(IDC).5–8 En 1993 Jackson-Maldonado, Thal, Marchman, Bates y Gutierrez-Clellen aplicaron dicho 
inventario a la población infantil en México con un índice de correlación entre el cuestionario y la 
cantidad de palabras expresadas de 0.84 lo cual validó el cuestionario.9 En 1995 Caselli, et al. 
demostró la utilización de dicho test para la evaluación de las primeras etapas del desarrollo 
expresivo y receptivo del léxico.32 El IDC ha sido utilizado por múltiples investigadores para medir el 
desarrollo temprano del lenguaje en español. 33–40 Mostrando una validez concurrente y una 
confiabilidad predictiva para el posterior desarrollo del lenguaje y de la cognición social. 41 
Tomando en cuenta la importancia del desarrollo de gestos y palabras en el desarrollo temprano 
Caselli, aplico el IDC en niños con diagnóstico de Síndrome de Down observando alteraciones en la 
producción de palabras y gestos, así como en la comprensión de palabras.42 Dicho inventario ha sido 
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utilizado de igual manera en niños con Síndrome de Down en España.43 Existen numerosas 
patologías en las que el mismo ha sido evaluado como son los desórdenes del espectro autista, 
pacientes con paladar hendido e implantes cocleares.44,12 
El inventario comprende de dos formatos: Primeras Palabras y Gestos (Inventario I), que contiene 
428 palabras para medir comprensión y producción y 64 gestos divididos en gestos tempranos y 
gestos tardíos. Se encuentra normado para evaluar el lenguaje entre las edades de 8 a 18 meses.45 
El segundo formato consiste en Palabras y Enunciados (Inventario II) que contiene 690 palabras de 
producción de vocabulario, una sección de conjugación verbal de 24 unidades, otra de complejidad 
de frases en 34 pares y otra donde la mamá escribe las 3 frases más largas que expresa su hijo. Esta 
normado para evaluar el lenguaje entre los 18 a 30 meses. 45 Los resultados se comparan con los 
valores esperados para la edad dentro de cada una de las categorías de cada inventario, obteniendo 
un valor percentilado, se considera un desarrollo normal si el percentil está por arriba del 5%.12 Es 
esperado que los niños mayores de 18 meses presenten al menos un percentil por arriba del 50% 
cuando es realizada la prueba de inventario I, valores más bajos son considerados anormales para 
la edad el paciente.12  
Trastornos del lenguaje.  
El término trastorno especifico de lenguaje fue acuñado desde los años 80 y desde entonces no ha 
dejado de causar controversia.46 Describe a niños con trastornos del lenguaje en donde sus 
habilidades cognitivas se encuentran dentro de límites normales y donde no se ha encontrado una 
causa identificable.46 Existen críticos de la desaparición de dicho termino en los criterios del 
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders de la Asociación Americana de Psiquiatría 
actualmente en su quinta edición (DSM-5). 47 En 1997 Tomblin et al. encontró una prevalencia de 
dicho trastorno en un 7.4% en niños preescolares. 48 En los Estados Unidos el 2.6% de los niños entre 
3-5 años se encuentra recibiendo algún tipo de terapia por trastornos del lenguaje.49   
El DSM-5 incluye al trastorno de lenguaje dentro de los trastornos de la comunicación.47 Se 
encuentra agrupado entonces junto a los trastornos fonológicos, trastornos de la fluidez 
(tartamudeo) de inicio en la infancia, trastorno de la comunicación social (pragmático) y trastorno 
de la comunicación no especificados.47 En dicho documento se desglosan los criterios para trastorno 
del lenguaje de la siguiente manera:   

A. Dificultades persistentes en la adquisición y uso del lenguaje en todas sus modalidades (es 
decir, hablado, escrito, lenguaje de signos u otro) debido a deficiencias de la comprensión 
o la producción que incluye lo siguiente: 1. Vocabulario reducido (conocimiento y uso de 
palabras). 2. Estructura gramatical limitada (capacidad para situar las palabras y las 
terminaciones de palabras juntas para formar frases basándose en reglas gramaticales y 
morfológicas). 3. Deterioro del discurso (capacidad para usar vocabulario y conectar frases 
para explicar o describir un tema o una serie de sucesos o tener una conversación).47 

B. Las capacidades de lenguaje están notablemente y desde un punto de vista cuantificable 
por debajo de lo esperado para la edad, lo que produce limitaciones funcionales en la 
comunicación eficaz, la participación social, los logros académicos o el desempeño laboral, 
de forma individual o en cualquier combinación.47 

C. El inicio de los síntomas se produce en las primeras fases del período de desarrollo.47 
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D. Las dificultades no se pueden atribuir a un deterioro auditivo o sensorial de otro tipo, a una 
disfunción motora o a otra afección médica o neurológica y no se explica mejor por 
discapacidad intelectual (trastorno del desarrollo intelectual) o retraso global del 
desarrollo.47 

Epilepsia y trastornos del lenguaje.  
La inadecuada adquisición del lenguaje es una manifestación común de disfunción cerebral en niños 
pequeños.50 Presentan más riesgo de este trastorno aquellos con diagnóstico de discapacidad 
intelectual, perdida de la audición, autismo, parálisis cerebral infantil y epilepsia.50 Los niños con 
epilepsia de nuevo diagnóstico están en alto riesgo de padecer problemas neuropsicológicos, 
psiquiátricos y académicos, probablemente debido a una disrupción de las redes neuronales.1,51,52 
Tanto el tipo de epilepsia como factores familiares correlacionan con el pronóstico, indicando la 
necesidad de una evaluación temprana y un adecuado monitoreo.1 Evidencias sugieren que factores 
genéticos (pleitropía en el gen 11p13) están involucrados tanto en el desarrollo de epilepsia como 
de trastornos del lenguaje.1 Estudios volumétricos de imagen han demostrado un desarrollo 
anormal en las áreas cerebrales relacionadas con el lenguaje en niños con epilepsia que pueden 
implicar una reorganización que favorece al lenguaje tanto en niños con habilidades lingüísticas 
normales como anormales.53   
Niños con el diagnóstico de epilepsia muestran un alto número de comorbilidad, encontrándose un 
déficit neurológico concomitante en un 39.9% de pacientes, siendo el más frecuente la discapacidad 
intelectual (31.4%), los desórdenes del lenguaje (27.5%) y trastornos específicos del aprendizaje 
(23.1%).54 La regresión del lenguaje es característica diagnóstica de la regresión autística y del 
Síndrome de Landau Kleffner, múltiples estudios han buscado encontrar una correlación entre los 
hallazgos electroencefalográficos y trastornos del lenguaje.50,55–59 Los trastornos del lenguaje han 
sido descritos en 16.6% en los niños con epilepsia teniendo una prevalencia 5.8 veces más alta que 
la observada en aquellos sin patología asociada.52 
En el año 2010 Jones, Siddarth, Gurbani, Shields y Caplan no encontraron una relación entre el tipo 
y número de crisis como causa de los trastornos del lenguaje sin embargo se ha recalcado en la 
literatura la importancia de una detección temprana para mejorar de esta forma el pronóstico de 
dichos desordenes.60,61 Esto puede observarse en los hallazgos de Byars, et al. quien luego del 
seguimiento por 36 meses en 193 niños escolares con diagnóstico de epilepsia demostraron que los 
niños que muestran alteraciones del lenguaje tienen dificultades en formar y mantener amistades 
así como a ser invitados a participar en grupos, sugiriendo que la detección y tratamiento temprano 
de estos trastornos puede disminuir la carga social que significa el padecer de epilepsia.62 En 
pacientes adultos se ha demostrado una alteración en la conectividad en las redes cognitivas del 
lenguaje.63 
La mayoría de estudios que buscan relacionar las alteraciones del lenguaje en pacientes epilépticos 
han sido realizados en niños mayores de 5 años. En 2010 Melo, Melo y An buscaron en 30 niños 
preescolares con diagnóstico de epilepsia alteraciones en la comunicación oral, encontrando una 
prevalencia del 60%.64 El presente estudio buscó evaluar el desarrollo del lenguaje en paciente 
menores de 5 años con diagnóstico de epilepsia atendidos en la consulta externa del Hospital Infantil 
de México.  
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4. ANTECEDENTES 
En 1992 Matti Sillanpaa reporta un estudio de 143 niños con epilepsia entre 4-15 años encontrando 
los trastornos del lenguaje (27.5%) como segunda comorbilidad siendo la primera discapacidad 
intelectual (31.4%) y la última trastornos del aprendizaje (23.1%), una de las principales 
conclusiones de dicho autor fue que todas estas fueron un factor independiente de discapacidad a 
largo plazo. 54  
En pacientes sometidos al test de Wada para valoración del lenguaje previo a la cirugía de epilepsia, 
así como en estudios de resonancia magnética funcional han demostrado una alta incidencia de 
representaciones atípicas del lenguaje asociado tanto al inicio temprano de la epilepsia como a daño 
cerebral. 65 Berl et al, en el 2014, estudió 220 pacientes adultos con diagnóstico de epilepsia focal y 
los comparo con 118 individuos sanos, encontrando un patrón atípico en el lenguaje en 24.5% de 
ellos comparado con un 2.5%.65 Esto nos hace considerar que existe un remoldeamiento de las redes 
neuronales en el paciente epiléptico como respuesta a la disfunción provocada por la 
hiperexcitabilidad de las redes neuronales.24  
Byars  et al, en el año 2013 realizaron el seguimiento por 36 meses de 193 niños entre 6 y 14 años 
observando que las anormalidades del lenguaje eran detectables inclusive antes del inicio de la 
epilepsia al ser comparados a una población normal, de igual forma dichas anormalidades 
persistieron durante el estudio, aunque mejoraron en aquellos niños con un mejor control de las 
crisis convulsivas.62 Dicho trastorno del lenguaje demostró tener relación con la competencia social 
de los pacientes al final del seguimiento.62 El estudio concluye que las detecciones tempranas 
permitirán mejorar las estrategias de intervención.  
La mayoría de niños realizan una progresión significativa en el desarrollo del lenguaje durante los 
primeros 5 años de vida.5 Existen múltiples instrumentos para evaluar el desarrollo de lenguaje en 
niños preescolares, siendo uno de lo más traducidos y utilizados el Inventario del Desarrollo 
Comunicativo MacArthur-Bates (IDC).5–8 En 1993 Jackson-Maldonado, et al., aplicaron dicho 
inventario a la población infantil en México con un índice de correlación entre el cuestionario y la 
cantidad de palabras expresadas de 0.84 lo cual la validó.9 
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5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  
Los trastornos del lenguaje y del habla son comunes en la población general.1 En pacientes con 
epilepsia estos desordenes puede ser considerados la contra parte neuropsicológica de la condición 
epiléptica reflejando la inferencia de las crisis epilépticas con el desarrollo de las actividades 
cognitivas.2 Existe un consenso emergente a nivel mundial en considerar a la epilepsia de la niñez 
como un trastorno multifacético del desarrollo tanto desde el punto vista clínico como 
experimental.1 Los niños con epilepsia tienen por lo tanto un alto índice de comorbilidades que 
deben de ser diagnosticadas de forma temprana para optimizar la funcionalidad y reducir cualquier 
impacto negativo y mejorar así a largo plazo la calidad de vida tanto del niño como de la familia.61 
Las anormalidades cognitivas han sido encontradas de forma temprana tras el diagnóstico de 
epilepsia en niños y ha sido demostrado que persisten con el tiempo.3 La evaluación del desarrollo 
del lenguaje permitiría de tal forma realizar intervenciones tempranas que permitan mejorar el 
pronóstico a largo plazo de estos pacientes. Existen pocos estudios a nivel mundial y ninguno 
realizado en México que intenten evaluar el desarrollo del lenguaje niños menores de 5 años con el 
diagnóstico de epilepsia, brecha que este estudio intentará romper mediante la utilización del 
Inventario I (Primeras Palabras y Gestos) del Desarrollo Comunicativo MacArthur-Bates, el cual ya 
ha sido validado en México para la evaluación del desarrollo del lenguaje en niños mexicanos sanos.9  
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6. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
¿Cuál es el grado de desarrollo del lenguaje en los niños menores de 5 años de edad con 

diagnóstico de epilepsia a través del Inventario I del Desarrollo Comunicativo MacArthur-Bates? 
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7. JUSTIFICACIÓN  
La epilepsia es una de las condiciones más antiguas conocidas por el ser humano y continúa siendo 
una afectación neurológica que afecta a individuos de todas las edades.18 Se estima que existen a 
nivel mundial 50 millones de personas con el diagnóstico de epilepsia.18 De estos aproximadamente 
10.5 millones de niños menores de 15 años tienen una epilepsia activa, representando 
aproximadamente el 25% de la población epiléptica global.13 Los estudios poblacionales en epilepsia 
de inicio en la infancia indican una incidencia anual de 61-124 por 100,000 en países en vías del 
desarrollo y 41-50 por 100,000 en países desarrollados.13  
La comunicación es el intercambio de ideas y sentimientos.66 La principal vía de comunicación es el 
lenguaje, en todos sus matices, tanto verbal como no verbal.66 El lenguaje verbal es el código por el 
cual el ser humano aprende yendo de la mano con el desarrollo emocional de los niños.66 Si no 
existen formas para comunicarnos, existe limitación en el aprendizaje y estancamiento en la 
socialización.66 El lenguaje es considerado el más alto de nuestras habilidades evolutivas.66 Cuando 
el cerebro se encuentra en desarrollo puede sacrificar otras habilidades cognitivas en orden de 
preservar la habilidades comunicativas.66  
Los desórdenes de desarrollo del lenguaje receptivo involucran deficiencias significativas en la teoría 
de la mente, memoria a corto plazo verbal y procesamiento fonológico, además de dificultades 
sustanciales para la adaptación social y un riesgo aumentado de padecer enfermedades 
psiquiátricas en la vida adulta.67 Los desórdenes en el desarrollo del lenguaje durante la edad 
preescolar son precursores de dificultades académicas y de lenguaje que persisten hasta la 
adolescencia.68  
Los niños con retraso en el desarrollo del lenguaje han demostrado tener cuatro veces más 
posibilidades de padecer desordenes del comportamiento de la externalización.69 Se estima que del 
40-75% de los niños que presentan trastornos del lenguaje en la edad preescolar persistirán con 
síntomas relacionados con el trastorno del lenguaje más allá de la edad escolar.4 Todos estos 
trastornos involucran costos elevados en terapias enfocadas a corregir dichos déficits.4  
Los niños con epilepsia de nuevo diagnóstico están en alto riesgo de padecer problemas 
neuropsicológicos, psiquiátricos y académicos, probablemente debido a una disrupción de las redes 
neuronales.1,51,52 Tanto el tipo de epilepsia como factores familiares correlacionan con el pronóstico, 
indicando la necesidad de una evaluación temprana y un adecuado monitoreo.1  
La mayoría de estudios que buscan relacionar las alteraciones del lenguaje en pacientes epilépticos 
han sido realizados en niños mayores de 5 años. En 2010 Melo, et al., buscaron en 30 niños 
preescolares con diagnóstico de epilepsia alteraciones en la comunicación oral, encontrando una 
prevalencia del 60%.64 El presente estudio busca evaluar el desarrollo del lenguaje en paciente con 
diagnóstico de epilepsia menores de 5 años en la consulta externa del Hospital Infantil de México y 
servir de herramienta para mejorar la detección de sus alteraciones y así realizar intervenciones 
tempranas consiguiendo de esta forma mejorar la calidad de vida de los pacientes con diagnóstico 
de epilepsia.  



15  

8. OBJETIVOS DEL ESTUDIO 
General:  
 Se describió el grado de desarrollo del lenguaje mediante el Inventario I (Primeras Palabras y 

Gestos) del Desarrollo Comunicativo MacArthur-Bates en niños menores de 5 años con 
diagnóstico de epilepsia. 

 Se establecieron las condiciones demográficas de la población con estas alteraciones. 
 Se describieron los factores (tipo de epilepsia, control y tratamiento de las mismas) que 

pudieron favorecer las alteraciones en el desarrollo de lenguaje. 
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9.  HIPÓTESIS 
HIPOTESIS DE INVESTIGACION.  
Existe alteración en el desarrollo del lenguaje en pacientes menores de 5 años, diagnosticados con 
epilepsia. 
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10. MÉTODOS 
TIPO DE ESTUDIO. 
Se realizó un estudio observacional, descriptivo, prospectivo y transversal. 
POBLACIÓN. 
Todos los pacientes hombres y mujeres de 8 meses a 5 años de edad con el diagnóstico de epilepsia, 
que fueron atendidos en la Clínica de Epilepsia del servicio de neurología del Hospital Infantil de 
México Federico Gómez, entre el 01 de marzo y 15 de junio de 2016. 
CRITERIOS DE INCLUSIÓN. 

 Pacientes de 8 meses a 5 años de edad atendidos por consulta externa en la Clínica de 
Epilepsia del Hospital Infantil de México Federico Gómez. 

 Pacientes con el diagnóstico establecido de epilepsia sintomática, provocada, idiopática, 
criptogénica o cualquiera de los síndromes epilépticos.  

 Consentimiento de participación de los padres o cuidador principal.  
 Padres o cuidador principal que sepa leer y escribir. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN. 
 Pacientes que no cumplieran con la definición operacional de epilepsia establecida por la 

ILAE en 2014.  
 Pacientes cuyo cuidador principal no se encontraba presente durante la entrevista para 

realizar el inventario. 
CRITERIOS DE ELIMINACIÓN. 

 Pacientes con antecedente de cirugía de epilepsia.  
 Padres o cuidador principal que no haya completado de forma adecuada el inventario del 

desarrollo de habilidades comunicativas. 
MUESTREO. 
La muestra se obtuvo mediante un muestreo no probabilístico de casos consecutivos. 
INSTRUMENTO. 
El Inventario I (Primeras Palabras y Gestos) del Desarrollo Comunicativo MacArthur-Bates contiene 
428 palabras para medir comprensión y producción y 64 gestos divididos en gestos tempranos y 
gestos tardíos.45 Dicho inventario es una prueba que ha demostrado ser confiable para la valoración 
del lenguaje y es llenada por los padres, luego de su realización la prueba es percentilada según el 
rango de edad, de 8 a 18 meses.12 Son considerados anormales todos aquellos valores por debajo 
del 5 percentil, en el caso sea utilizada en niños mayores de 18 meses, se considera anormal todo 
aquel paciente que no esté por arriba del 50 percentil.12 Por las características de la prueba es 
considerado una prueba adecuada para facilitar la detección de problemas del lenguaje, las cuales 
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permiten llevar un seguimiento más estricto a estos niños y realizar intervenciones tempranas.35 
Estudios han demostrado que los gestos totales tienen un mejor valor predictivo a largo plazo, 
mostrando menos variabilidad entre los llamados habladores tardíos.12 Utilizando el coeficiente alfa 
de Cronbach para los ítems evaluados en el inventario I, se han documentado una consistencia 
interna por arriba de 0.9 tanto en las palabras comprendidas, palabras producidas, gestos 
tempranos, tardíos y gestos totales producidos.39 Esto demuestra un alto grado de confiabilidad de 
la prueba, con lo que se considera no presenta sesgos respecto a aspectos culturales, sociales o 
contextuales. 9,39,12 El test ha sido validado para ser utilizado en México con una correlación entre el 
cuestionario y la cantidad de palabras expresadas de 0.84.9 
DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO. 
Una vez localizados a los pacientes que cumplieron con los criterios de selección, se invitó a sus 
padres o cuidador principal a participar en el estudio. En uno de los consultorios de la consulta 
externa del servicio de neurología se solicitó la información personal pertinente a través de una 
entrevista directa a los padres o cuidador principal del paciente. Los datos obtenidos se registraron 
en un formato diseñado expresamente para este estudio (Anexo 1. Formato de recolección de 
datos). Posteriormente el cuidador principal, respondió al inventario en un tiempo aproximado de 
10 a 20 min (auto aplicable), siendo respondidas las dudas del cuestionario por el facultativo, 
completando el resto de las características clínico-epidemiológicas del formato de captura de datos 
por el médico neuropediatra que está presente (auto dirigido).  
Por protocolo de la Clínica de Epilepsia, todos los pacientes requieren al menos una valoración por 
medio de un video-electroencefalograma, por lo cual posteriormente se recolectaron los datos del 
reporte del paciente.  Los datos obtenidos fueron vaciados a una base de datos para su análisis 
estadístico correspondiente. 
 
RECURSOS MATERIALES. 

 Hojas tamaño carta. 
 Lápices. 
 Plumas. 
 Marcadores. 
 Equipo de cómputo. 
 Software. 
 Impresora. 
 Programas estadísticos para computadora. 
 Cuestionario IDC y hoja de recolección de datos.   
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RECURSOS HUMANOS.  
Investigador responsable: Dr. Daniel Eduardo Alvarez Amado. 
Residentes de neurología. 
Tutor de la investigación y asesor metodológico. 
RECURSOS FINANCIEROS.  
Este proyecto fue realizado con los recursos propios del servicio de Neurología del Hospital. 
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11. CONSIDERACIONES ÉTICAS. 
Según se describe en el artículo 17 del capítulo 1 de la Ley General de Salud en materia de 
investigación, los estudios en los que se aplica una encuesta o cuestionario, pero en los que no se 
modifican las variables físicas, psicológicas o sociales de los sujetos, se consideran investigaciones 
con riesgo mínimo en las cuales el consentimiento informado de participación puede obtenerse 
verbalmente sin formularse por escrito. 
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12. PLAN DE ANÁLISIS ESTADÍSTICO. 
Con el programa estadístico para las ciencias sociales (SPSS versión 20.0 para Windows) se realizó 
una estadística descriptiva de las variables expresada con las frecuencias, medianas (como medida 
de tendencia central) y proporciones (como medida de dispersión). 
Los datos del Inventario I (Primeras Palabras y Gestos) del Desarrollo Comunicativo MacArthur-
Bates (IDC) fueron percentilados utilizando el programa proporcionado de forma gratuita por la 
Universidad de Standford el cual se encuentra automatizado para su versión en español.   
Para obtener los factores de riesgo que pudieran favorecer las alteraciones en el desarrollo del 
lenguaje se utilizó la X2 (chi cuadrada). 
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13. DESCRIPCIÓN DE VARIABLES. 
Edad.  
Definición conceptual: Tiempo transcurrido desde el nacimiento. 
Definición operacional: Para fines de este estudio se captó la edad según años y meses, obteniendo 
directamente la fecha de nacimiento del niño al momento de la inclusión al protocolo de estudio.  
Tipo de variable: cuantitativa discreta. 
 Indicador: meses y años. 
Sexo.  
Definición conceptual: Conjunto de características biológicas sexuales que distingue a los individuos 
y determinan rasgos de su personalidad.  
Definición operacional: Características sexuales masculinas o femeninas.   
Tipo de variable: cualitativa nominal. 
Indicador: femenino, masculino.  
Comorbilidad 
Definición conceptual: Enfermedad que no guarde relación con patología de base.  
Definición operacional:  Patología que se encontró connotada en el expediente que estuviera fuera 
de la variante estudiada de epilepsia.  
Tipo de variable: cualitativa nominal. 
Indicador: ausente, cardiaca, sindrómica/genética, infecciosa crónica, retraso global del desarrollo, 
parálisis cerebral infantil, trastorno especifico del lenguaje. 
Desarrollo del Lenguaje.  
Definición conceptual: resultado del desarrollo del lenguaje mediante la realización del Inventario I 
(Primeras Palabras y Gestos) del Desarrollo Comunicativo MacArthur-Bates (IDC) del Desarrollo 
Comunicativo MacArthur-Bates, validado para medir las palabras y gestos en las edades entre 8 a 
18 meses.   
Definición operacional: para fines de este estudio se denominó como desarrollo del lenguaje, el 
resultado de la puntuación del cuestionario del Inventario I (Primeras Palabras y Gestos) del 
Desarrollo Comunicativo MacArthur-Bates en menores de 5 años.  
Tipo de variable: cualitativa ordinal. 
Indicador: Promedio del sumatorio de las áreas evaluadas en el Inventario I (Primeras Palabras y 
Gestos) del desarrollo de habilidades comunicativas de MacArthur-Bates: primeras palabras 
comprendidas y expresadas, así como el total de gestos.  
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Clasificación de crisis epilépticas.  
Definición conceptual: semiología de crisis en base a la clasificación de la Liga Internacional contra 
la Epilepsia (ILAE, por sus siglas en inglés) de 1981.  
Definición operacional: Características específicas de las crisis epilépticas.  
Tipo de variable: cualitativa nominal. 
Indicador: Crisis parciales, generalizadas, inclasificables. Con sus subtipos de crisis: Parciales simples, 
parciales complejas, parciales con generalización secundaria, tónicas, clónicas, tónico-Clónicas, 
mioclónicas. 
Etiología de la epilepsia. 
Definición conceptual: causa subyacente a la cual pueden atribuirse las crisis en base a la 
clasificación de la Liga Internacional contra la Epilepsia (ILAE, por sus siglas en inglés) de 1989.  
Definición operacional: Se categorizó a la epilepsia según sus antecedentes y estudios realizados.  
Tipo de variable: cualitativa nominal. 
Indicador: Crisis idiopática, sintomática, provocada, criptogénica, síndromes epilépticos. En el caso 
de las epilepsias sintomáticas se determinó la causa.   
Frecuencia de crisis convulsivas.  
Definición conceptual: número de repetición de crisis convulsivas por unidad de tiempo.   
Definición operacional: Número de veces que aparece, sucede o se presenta una crisis durante un 
período o un espacio determinados. 
Tipo de variable: cualitativa ordinal. 
Indicador: al menos una crisis al día; al menos una crisis por semana; al menos una crisis por mes; 
una crisis por año.   
Tiempo de diagnóstico de epilepsia. 
Definición conceptual: tiempo de inicio de crisis epilépticas. 
Definición operacional: tiempo en años y meses de inicio de crisis epilépticas. 
Tipo de variable: cualitativa ordinal. 
Indicador: Menos de un año, 1 a 2 años, más de dos años.  
Polifarmacia. 
Definición conceptual: Uso de más de dos fármacos en el momento de aplicación del inventario.  
Definición operacional: utilización de más de dos fármacos, fueran o no anticonvulsivos utilizados al 
momento del estudio. Se determinará si el mismo es innovador o genérico.  
Tipo de variable: cualitativa nominal. 
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Indicador: mono farmacia (un solo fármaco), polifarmacia (dos o más fármacos).  
Actividad electroencefalográfica.  
Definición conceptual: Normalidad: grafoelementos apropiados y específicos para la edad del 
paciente, gradiente antero posterior en vigilia con ojos cerrados, grafoelementos del sueño 
esperados para la edad. Actividad epiléptica: actividad eléctrica atribuida a una descarga anormal 
de un grupo neuronal e identificado en Video-EEG o actividad epileptiforme que incluye activación 
sincrónica de un gripo neuronal, correspondiente a una actividad focal epileptiforme a un nivel 
celular a una onda de despolarización llamada inicio de despolarización paroxística. Disfunción 
electroencefalográfica: Definida como actividad lenta con respecto a la esperada para la edad, 
formación inadecuada de gradiente antero posterior o la falta de formación de grafoelementos del 
sueño.  
Definición operacional: Para fines de este estudio se capturo la actividad eléctrica reportada en el 
electroencefalograma (EEG) realizado en los pacientes al momento de su diagnóstico.   
Tipo de variable: cualitativa ordinal. 
Indicador: Normalidad, actividad epiléptica focal, actividad epiléptica generalizada, disfuncional.  
Imagen de resonancia magnética.  
Definición conceptual: Normalidad: Evaluación a través de la resonancia magnética de las 
estructuras encefálicas observándose dentro del rango de la normalidad esperada para la edad 
tanto en áreas corticales como subcorticales junto con un grado de mielinización adecuada. 
Anormalidad: Lesión estructural de diversa etiología están pueden ser secundarias tanto a 
trastornos genéticos como adquiridos. Las lesiones pueden ser localizadas en los distintos lóbulos 
en donde se localizan, como en sus estructuras, de igual manera pueden observarse de forma 
inespecífica y generalizada como es por ejemplo el hallazgo de atrofia cerebral o los hallazgos 
inespecíficos de patologías como la asfixia perinatal.   
Definición operacional: Para fines de este estudio se clasificaron los hallazgos de la resonancia 
magnética observados en el reporte oficial realizado por el neuroradiólogo.  
Tipo de variable: cualitativa ordinal. 
Indicador: Normalidad, anormalidad.  
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14. RESULTADOS FINALES. 
Un total de 39 pacientes cumplieron los criterios de selección; sin embargo, siete pacientes fueron 
excluidos por no encontrarse el cuidador principal presente al momento de la entrevista; ocho 
fueron eliminados, cinco porque el cuidador se negó a la realizar el inventario y tres por encuestas 
llenadas inadecuadamente. Se realizó la base de datos de 24 pacientes de los que se reportan los 
siguientes resultados.  
En los datos demográficos generales, el rango de edad fue de 8 meses a 4 años 11 meses, la mediana 
fue de edad 3 años. Se obtuvieron los datos de 16 pacientes masculinos (66.7%) y 8 femeninos 
(33.3%). El rango de edad del diagnóstico inicial fue de 0 a 30 meses con una mediana de 6 meses.  
Con respecto a las características clínicas de las crisis epilépticas se obtuvieron los datos de 10 
pacientes con crisis generalizadas (41.7%) y 14 con crisis parciales (58.3%). Dentro de aquellos con 
crisis generalizadas, 4 (40%) fueron referidas como tónicas y el resto, cada una con 2 (20%), se 
refirieron como clónicas, tónico-clónicas y mioclónicas. Con respecto a las crisis parciales 6 (42.8%) 
fueron complejas, encontrándose la misma cantidad de parciales secundariamente generalizadas y 
2 pacientes con crisis parciales simples (14.4%).   
Desde el punto de vista etiológico, un 62.5% (15) fueron sintomáticas, la tabla 1 muestra las causas. 
El resto presento en un 12.5% (3) una epilepsia de origen idiopático, 4.2% (1) fueron provocadas y 
20.8% (5) criptogénicas.   
Con respecto a la distribución de la frecuencia de crisis 9 (37.5%) de los pacientes presentando 
menos de una crisis al año, 6 (25%) una vez al año, 4 (16.7%) una vez al mes, 1 (4.2%) una vez a la 
semana y 4 (16.7%) presentaron más de una crisis al día. El 70.8% (17) de los pacientes estudiados 
se encontraban bajo tratamiento con monoterapia y el resto se encontraba con politerapia (29.2%), 
la tabla 2 muestra la distribución de los fármacos, siendo el más utilizado el valproato de magnesio 
con un 54.2%.  

 
Tabla 1  Causa de las epilepsias sintomáticas  

Causa sintomática adquirida Frecuencia Proporción (%) 
Encefalopatía hipóxico isquémica 11 73.3 

Meningitis neonatal 2 13.5 
Hematoma frontal derecho 1 6.6 
Trauma craneoencefálico 1 6.6 

Total 15 100.0 
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Tabla 2 Fármacos utilizados para el tratamiento de la epilepsia  
Fármaco Frecuencia Proporción (%) 
VPM 13 54.2 
LEV 3 12.5 
AVP 2 8.3 
PB 1 4.2 
VGB 1 4.2 
PHT 4 16.7 
Total 24 100.0 

Abreviaturas: VPM: Valproato de magnesio, LEV: Levetiracetam, 
AVP: Ácido valproico, PB: Fenobarbital, VGB: Vigabatrina, PHT: 
Fenitoina. 

 
 
Un 62.5% de los pacientes tenía connotado el diagnóstico único de epilepsia, el resto presentaba 
documentadas comorbilidades, dentro de este grupo la más común el retraso global del desarrollo 
(44.4%), seguido por la parálisis cerebral infantil (22.3%), la tabla 3 muestra el resto de resultados.  

 
 

Tabla 3 Comorbilidades  
Comorbilidad Frecuencia Proporción (%) 
Cardiaca 1 11.1 
Síndrome de Down 1 11.1 
Antecedente neonatal 1 11.1 
Retraso global del desarrollo 4 44.4 
Parálisis cerebral infantil 2 22.3 
Total 9 100.0 

 
 
En lo que concierne a los estudios complementarios que fueron recabados, 12.5% no contaban con 
EEG y 29.2% no tenían imagen de resonancia magnética (IRM) de encéfalo. Los hallazgos observados 
en el EEG pueden ser observados en la Tabla 4, fueron observados 8 pacientes (38.2%) con actividad 
epiléptica generalizada, 6 (28.5%) con actividad focal y uno con actividad disfuncional (4.8%), el 
resto fueron normal. Se documentaron 5 resonancias magnéticas de encéfalo normales (29.4%) y 
12 anormales (70.6%). La tabla 5 muestras los hallazgos observados en aquellas reportadas como 
anormal, los hallazgos más observados fueron atrofia cerebral y disgnesia del cuerpo calloso con un 
25% cada uno.  
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Tabla 4  Hallazgos observados en el electroencefalograma  
EEG Frecuencia Proporción (%) 
Normal 6 28.5 
Actividad epiléptica focal 6 28.5 
Actividad epiléptica generalizada 8 38.2 
Disfuncional 1 4.8 
Total 21 100.0 

 
 

Tabla 5  Hallazgos de Imagen de Resonancia Magnética Anormal  
Descripción IRM encéfalo anormal Frecuencia Proporción (%) 
Disgenesia cuerpo calloso 3 25.0 
Displasia temporal derecha 1 8.3 
Atrofia cerebral 3 25.0 
Encefalomalacia frontal 2 16.7 
Hematoma subdural frontal derecho 1 8.3 
Hallazgos inespecíficos hipoxia perinatal 2 16.7 
Total 12 100.0 

 
 

Con respecto a los resultados del Inventario I (Primeras Palabras y Gestos) del Desarrollo 
Comunicativo MacArthur-Bates, se encontró que un 50% de los pacientes (12) presentan 
anormalidades tanto en las palabras comprendidas como en las palabras producidas. En lo que se 
refiere a los gestos, se encontraron un 58.3% (14), 54.2% (13) y 58.3% (14) de resultados anormales 
en lo que corresponde a gestos tempranos, tardíos y totales producidos, respectivamente (ver tabla 
6). 
 

Tabla 6 Inventario I (Primeras Palabras y Gestos) del Desarrollo Comunicativo MacArthur-Bates  
Aspecto Normal Anormal Total  f (%) f (%) f (%) 
Palabras Comprendidas (PC) 12 (50) 12 (50) 24 (100) 
Palabras Producidas (PP) 12 (50) 12 (50) 24 (100) 
Gestos tempranos 10 (41.7) 14 (58.3) 24 (100) 
Gestos tardíos 11 (45.8) 13 (54.2) 24 (100) 
Gestos totales producidos (GP) 10 (41.7) 14 (58.3) 24 (100) 
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Los factores pronóstico de los resultados del Inventario I (Primeras Palabras y Gestos) del Desarrollo 
Comunicativo MacArthur-Bates que mostraron datos estadísticos de importancia con relación a las 
variables estudiadas se muestran en la tabla 6. Los factores que pueden favorecer alteraciones en 
el desarrollo del lenguaje son la edad al diagnóstico, el tipo de terapia antiepiléptica, la presencia 
de comorbilidades, el EEG anormal y la IRM de encéfalo anormal. Para las palabras comprendidas la 
monoterapia y la ausencia de comorbilidad fueron un factor protector y los hallazgos de EEG e IRM 
de encéfalo anormales uno de riesgo. Tener más de 6 meses en el momento del diagnóstico de 
epilepsia, es un factor de protección para no presentar anormalidades en las palabras producidas. 
La monoterapia y ausencia de comorbilidades mostro ser un factor protector para la presencia de 
hallazgos normales en las palabras producidas, gestos tempranos, gestos tardíos y total de gestos 
producidos.  
 

Tabla 6  Factores pronóstico en paciente con epilepsia con alteración en el Inventario I (Primeras Palabras y Gestos) del Desarrollo Comunicativo MacArthur-Bates  
Aspecto lenguaje Variable p Valor IC95% Palabras comprendidas (PC) Tipo de terapia .001 .294 (.141 - .614) 
 Comorbilidad .002 .300 (.126 - .716) 
 EEG .031 2.333 (1.052 – 5.174) 
 IRM encéfalo .014 3.000 (1.068 – 8.428) 
Palabras producidas (PP) Edad al diagnóstico .031 .429 (.193 - .950) 
 Tipo de terapia .020 .412 (.202 - .838) 
 Comorbilidad .031 .429 (.193 - .950) 
Gestos tempranos Tipo de terapia .002 .412 (.233 - .727) 
 Comorbilidad .013 .450 (.232 - .872) 
Gestos tardíos Tipo de terapia .001 .353 (.185 - .672) 
 Comorbilidad .005 .375 (.177 - .795) 
Gestos totales producidos (GP) Tipo de terapia .002 .412 (.233 - .727) 
 Comorbilidades .013 .450 (.232 - .872) 
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15. DISCUSIÓN. 
En cuanto la valoración del desarrollo del lenguaje por medio del Inventario I (Primeras Palabras y 
Gestos) del Desarrollo Comunicativo MacArthur-Bates se considera mayor predictivo para 
trastornos del lenguaje los gestos totales producidos con mostrándose anormal en un 58.3% de los 
pacientes evaluados. Datos que correlacionan con lo descrito por Melo, et al en el año 2010 en 
donde se encontró una prevalencia del 60%.64 Tomando en cuenta que un 40-75% de los pacientes 
que presentar trastornos de lenguaje en la edad preescolar persistirán con síntomas en edades más 
avanzadas y que la prevalencia estimada de dicho trastorno es de 7.4% en niños sin otras 
morbilidades, es de vital importancia la detección temprana de dichas alteraciones para la 
realización de una intervención oportuna. 48,69  
El proceso fonológico es importante para las primeras etapas del desarrollo durante el aprendizaje 
del lenguaje en los niños.70 Existe una correlación entre las dificultades fonológicas durante el 
desarrollo y las habilidades de lectura en los niños sin epilepsia y con epilepsia.56,71,72 Los hallazgos 
anormales en el EEG y la IRM encéfalo como factor de riesgo para un puntaje bajo en las palabras 
comprendidas podrían ser explicadas por las representaciones atípicas del lenguaje observadas en 
pacientes con epilepsia, que se encuentran relacionadas con un inicio temprano de la epilepsia y un 
daño cerebral.65 Estas alteraciones correlacionan con la edad de inicio de epilepsia antes de 6 meses 
como factor de riesgo para un puntaje bajo en las palabras producidas encontrada en el presente 
estudio. Se considera que la epilepsia es un causante de la reorganización de las áreas del lenguaje 
lo cual ha sido demostrado en estudios volumétricos de imagen.53  
Con respecto a las características de la epilepsia, se demostró una falta de correlación entre el 
número y tipo de crisis, hallazgos ya descritos por Jones, Siddarth, Gurbani, Shields y Caplan en el 
año 2010.61 El manejo de la epilepsia con monoterapia se relacionó con un mejor percentil en la 
evaluación del lenguaje, tanto en las palabras producidas, gestos tempranos, gestos tardíos y total 
de gestos producidos. Esto podría explicarse por la poca cantidad de pacientes bajo tratamiento con 
antiepilépticos asociados a trastornos de lenguaje como efecto adverso como fenobarbital y 
topiramato, el primero administrado solamente en un 4.2% de nuestra muestra y el segundo en 
ninguno.11,73 La combinación de fármacos antiepilépticos puede potenciar los efectos adversos de 
los mismos y su indicación y combinación debe ser evaluada de forma constante para mejorar la 
calidad de vida de los pacientes.14 Existe documentada una correlación entre los efectos adversos 
de los fármacos antiepilépticos y los trastornos de los lenguajes aunque algunos autores han 
desestimado su verdadero valor pronostico a largo plazo.1,14 El elevado número de pacientes bajo 
tratamiento con monoterapia (70.8%) nos hace ser cautelosas sobre la interpretación de dichos 
resultados.  
La presencia de comorbilidades fue un factor de riesgo para la observación de alteraciones en la 
evaluación del lenguaje en las palabras producidas, gestos tempranos, gestos tardíos y total de 
gestos producidos, esto es explicable por un alto número de pacientes con parálisis cerebral infantil 
(22.3%) así como de retraso global del desarrollo (44.4%), ambas patologías en conjunto ocuparon 
un 66.7% de las comorbilidades; dentro de las características clínicas de estas enfermedades se 
describen alteraciones en el desarrollo del lenguaje.74 Las epilepsias que fueron estudiadas 
presentan además un porcentaje etiológico de tipo sintomático en un 62.5%; si sumamos a ello las 
epilepsias criptogénica (cuya etiología se considera probablemente sintomática), nos encontramos 
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con un 83.3% de pacientes cuya etiología tiene una alteración estructural, dato que correlaciona 
con el 70.6% de resonancias magnéticas que fueron reportadas como anormales.13  
Es importante observar que la etiología de las epilepsias sintomáticas fue encefalopatía hipóxico 
isquémica en un 73.3%, dicha patología provoca severos daños a las redes neuronales, lo que podría 
explicar tanto la epilepsia como las comorbilidades mencionadas con anterioridad, así como las 
alteraciones en el desarrollo del lenguaje.13,54,63,75 Desordenes del lenguaje pueden ser observados 
en un 38% de los pacientes con parálisis cerebral, independiente de la presencia de las crisis 
epilépticas, lo que hace considerar que la existencia de una mayor prevalencia en nuestro grupo si 
tenga relación con el diagnóstico de epilepsia.16 De igual los trastornos de lenguaje pueden llegar a 
ser el síntoma principal en un 41% de los pacientes con retraso global del desarrollo, porcentaje 
menor al observado en los pacientes evaluados en el presente estudio.15   
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16. CONCLUSIÓN. 
En el presente estudio se detectó una prevalencia de anormalidades en el desarrollo del lenguaje 
en un 58.3% de los pacientes, dicha alteración constituye por tanto una importante comorbilidad 
en niños menores de 5 años con diagnóstico de epilepsia.  Una prevalencia tan elevada demuestra 
la importancia de realizar una detección temprana de las alteraciones del lenguaje, ya que el inicio 
de intervenciones de forma oportuna incide directamente con el pronóstico cognitivo y social de los 
pacientes con epilepsia, afectando de esta forma directamente su calidad de vida.3,11,10  
 
Los factores protectores que influyeron en todas las ramas evaluadas por el Inventario I (Primeras 
Palabras y Gestos) fue el tratamiento antiepiléptico con monoterapia y como factor de riesgo la 
presencia de comorbilidades asociadas. Considerando que los gestos totales producidos son los de 
valor pronóstico a largo plazo, es importante tener como meta activa utilizar el menor número de 
fármacos antiepilépticos para el tratamiento de la epilepsia en niños, recomendaciones que ya se 
encuentra descritas ampliamente en la literatura.13,12,14 Se considera que las comorbilidades de los 
pacientes estudiados constituyeron un factor de riesgo importante debido al alto número de 
pacientes con antecedentes con encefalopatía hipóxico isquémica con secuelas neurológicas como 
son el retraso global del desarrollo y la parálisis cerebral infantil. Sin embargo, pareciera que la 
epilepsia podría considerarse como un factor importante para aumentar las alteraciones del 
lenguaje en dichas patologías, estudios subsecuentes deberán abordar dicha posibilidad.16,15,17  
 
Se observaron percentiles bajos en las palabras comprendidas en los pacientes con hallazgos de EEG 
e IRM de encéfalo anormal, por otra parte, el diagnóstico temprano de epilepsia (antes de los 6 
meses) es un factor de riesgo para una baja producción de palabras. Estos pacientes por lo tanto 
deben de llevar un seguimiento más estrecho del desarrollo del lenguaje, de tal forma que puedan 
realizarse intervenciones tempranas para mejorar el pronóstico cognitivo a largo plazo mediante el 
inicio de terapias dirigidas a la estimulación el desarrollo del lenguaje.  
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17. LIMITACIÓN DEL ESTUDIO 
Dentro de la principal limitante del estudio se encuentra la muestra pequeña (24 pacientes en total). 
De igual manera el Inventario I (Primeras Palabras y Gestos) fue realizado en un número bajo de 
pacientes con diagnóstico de epilepsia de origen idiopático, con un número relativamente elevado 
de pacientes con epilepsias sintomáticas a eventos de encefalopatía hipóxico isquémico. Dentro de 
la muestra tomada de igual forma se captaron pacientes con epilepsias relativamente bien 
controladas con monoterapia, no permitiendo valorar el comportamiento de las alteraciones del 
lenguaje en epilepsias refractarias y de difícil control.  
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18. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
ACTIVIDAD  2015-2016 

Ago Sep Oct Nov Dic Ene Feb Mar  Abr May Jun Jun-Dic 
Elección del tema de tesis  X                      
Revisión de bibliografía    X X X                
Presentación de anteproyecto de tesis         X X X          
Obtención de datos en consulta externa y aplicación de inventario 

             X X X X   
Tabulación de la información                  X X X  
Análisis de la información                     X  
Presentación final de tesis                     X   
Revisión de Tesis para publicación             X 
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20. ANEXOS 

 
 

 

INICIALES DEL PACIENTE
REGISTRO

a) GÉNERO __1.-  Fem. ____ años,____ meses Día Mes Año
__2.- Masc. ____ años,____ meses

__1.- PARCIALES

__2.-GENERALIZADAS

__3.- CRISIS INCLASIFICABLES
i) FRECUENCIA DE CRISIS

Abreviatura
#___ FAE

FAE
FAE

l) OTROS DIAGNÓSTICOS
neurológicos o no neurológicos ¿Cuáles?

t) REPORTE DEL EEG

u) REPORTE IRM ENCEFALO 

Aplico:

c) EDAD AL DIAGNOSTICO
FECHA DE RECOLECCION DE DATOS

k) FÁRMACO UTILIZADO

__4.- CRIPTOGÉNICA
__2.5.- Mioclónicas
__2.6.- Atónicas

__2.- Al menos 1 crisis por semana. 
__3.- Al menos 1 crisis por mes. 
__4.- Una crisis al año
__5.-  Menos de una crisis anual. 

__1.- IDIOPÁTICA

j) NÚMERO DE FÁRMACOS 

FECHA NAC. 
b) EDAD

e) ETIOLOGÍA EPILEPSIAd) CLASIFICACIÓN 1981 ILAE

__2.2.- Predominantemente adquirida
__3.- PROVOCADA

__1.-  Al menos 1 crisis al día.

u) DESCRIPCIÓN EEG__1.- Normal
__2.- Actividad epiléptica focal
__4.- Disfunción

__3.- Sin fármaco
__1.- Monoterapia
__2.- Politerapia

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS, PROTOCOLO EPILEPSIA Y LENGUAJE

__2.1.- Ausencias
__2.2.- Tónicas
__2.3.- Clónicas
__2.4.- Tónico-Clónicas

__1.1.- Crisis parciales simples
__1.2.- Crisis parciales complejas
__1.3.- Crisis parciales con generalización secundaria

__2.- SINTOMÁTICA ¿A qué?
__2.1.- Pred. genética o del desarrollo

__3.- Actividad epiléptica generalizada

q) OTROS FÁRMACOS

Abreviatura FAE Abreviatura FAE Abreviatura FAE
AVP Acido valproico CLB Clobazam VGB Vigabatrina
VPM Valproato de magnesio CNZ Clonazepam PB Fenobarbital
VSM Valproato semisodico MDL Midazolam PRM Primidona
CBZ Carbamazepina ALP Alprazolam LTG Lamotrigina
OXC Oxcarbazepina ETO Etosuximida PGB Pregabalina
LEV Levetiracetam PHT Fenitoina GBP Gabapentina
LCM Lacosamida TPM Topiramato
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Nombre del niño : ________________ _ 

Fecha de nacimiento: _________ Sexo: ___ _ 

Fecha de hoy: _______________________________ _ 

MacArthur-Bates 
INVENTARIO DEL DESARROLLO DE HABILIDADES COMUNICATIVAS 

Primeras Palabras y Gestos 

Donna Jackson-Maldonado, Ph.D., Elizabelh Bales, Ph.D. y Donna Thal, Ph.D. 

Para niñas que dicen/señalan de O a 50 palabras diferentes; 
para niños que dicen/señalan de O a 40 palabras diferentes' 

PRIMERA PARTE: PRIMERAS PALABRAS 

A. Comprensión Temprana 

Antes de que el niño empieza a decir sus primeras palabras o hacer señas, éste parece entender el lenguaje. 
Eso lo sabemos porque responde a palabras y frases. ¿Hace su hijo/a alguna de las sigu ientes cosas? 

Si No 

1. ¿Responde o se vo ltea cuando se le llama por su nombre? O O 

2. ¿Deja de hacer lo que está haciendo (aunque sea por un momento) cuando se le d ice "no"? O O 

3. ¿Busca a su alrededor cuando escucha que algu ien llama a su papá o a su mamá? O O 

B. Comprensión de las Primeras Frases (28) 

En la lista que viene a continuación, por favor, rellene el círcu lo que corresponda a las frases que su hijo/a 
comprende. (28) 

comprende comprende comprende 

abre la boca O ¿quieres más? O no te muevas O 

adiós O sácalo O ¿te cambio el paña l? O 

a dormir/hacer la meme O siéntate O ¿tienes hambre? O 

aviéntalo/la (Iánzalo) O silencio O tráeme eso O 

bravo (muy bien) O ¿dónde está el guaguá? 
(perro) O vámonos O 

cuidado O quédate quieto O ven O 

dame/dale O hazme ojitos O ya O 

no toques eso O mira O ya llegó papá/mamá O 

párate O muy bien O 

¿quieres leche? O no O 

• For girls who say/sign O lo 50 different words; for boys who say/sign O lo 40 different words 

Copyrigh! C 2003 MocArthur CD! Ad"iSOt\· Bo~rd. AII rlg hts rcscrved 
Oistributod by Paul H. 8 rookes Pubhshi"lg Co Adaptod by permission 
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C. Maneras de Hablar 
todavía de vez en muchas 
~ cuando veces 

1. Algunos niños repiten las cosas que escuchan. A veces repiten parte de una 
frase. Por ejemplo, si oyen "el coche de papá" dicen, "papá" o "coche". 
Algunas veces pueden repetir una palabra nueva para ellos. ¿Con qué O O O 
frecuencia cree usted Que su hijo/a imita palabras o partes de frases? 

2 . Algunos niños nombran las cosas que ven . Se pasean por la casa y al ver los 
objetos o personas dicen sus nombres. ¿Con qué frecuencia cree usted que su O O O 
hijo/a hace ésto? 

D. lista de Vocabulario 

La lista a continuación está compuesta de palabras típicas en el vocabu lario de niños pequeños. Para aquellas 
palabras que su hijo/a comprende, rellene el círcu lo en la primera columna "comprende" . Para aquellas 
palabras que su hijo/a puede decir, marque la segunda co lumna " dice". Asegúrese de marcar la palabra aún 
cuando el niño utilice , a) una pronunciación diferente (por ejemplo, "tete " para "leche"), b) utilice una versión 
infantil de la palabra (por ejemplo, "bobo" para "oso"), o e) utilice una palabra utilizada por su fami lia Que 
signifique lo mismo Que la Que viene en la li sta, (por ejemplo, si dice "coca" en vez de "refresco"). 

Si en la lista hay palabras para las cuales su hijo/a utiliza señas, coloque una marca en la tercera columna 
" señas" . Asegúrese de marcar TODAS las columnas que le correspondan a su hijo/a. Por ejemplo si su 
niño/a comprende, dice y hace la seña correspondiente a la palabra, co loque una marca en cada una de las 
TRES COLUMNAS. Recuerde que esta lista es una muestra de palabras que varios niños utilizan . No se 
preocupe si su hijo/a no comprende, no dice , o no hace la seña de todas las palabras en esta lista. 

1. SONIDOS DE COSAS Y ANIMALES (12) 

ccmp dice seña 

iam ! O O O 

lay! O O O 

bee/mee O O O 

cuacuá O O O 

Copyright C 2003 MacArthur CDI Advlso!)' Board. AII rlg hts rcscl"\lOd 
Dislribuloo by Paul H. 8 rookes Publishi"lg Co Adaptoo by pcrmlssion 

guaguá (perro) 

miau 

muu 

pí-pí (coche) 

comp dice seña comp dice 

O O O pío pío O O 

O O O ¡pum! (golpe) O O 

O O O quiquiriquí O O 

O O O tutu/chuchu O O 

seña 

O 

O 

O 

O 

2 
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2. ANIMALES (DE VERDAD Y DE JUGUETE) (36) 

comp dice seña 

abeja O O O gato 

animal O O O guajo lote/pavo 

araña O O O hipopótamo 

ard illa O O O hormiga 

borrego/cordero O O O jirafa 

búho O O O león 

burro O O O lobo 

caballo O O O mariposa 

cabra/ch ivo O O O mono/chango 

conejo O O O mosca 

elefante O O O oso 

gall ina O O O pájaro 

3. VEHICULOS (DE VERDAD Y DE JUGUETE) (9) 

comp dice se~a 

avión O O O 

barco O O O 

bicicleta O O O 

4. AUMENTOS Y BEBIDAS (30) 

ccmp dice seña 

agua O O O 

arroz O O O 

atole O O O 

café O O O 

carne O O O 

cereal O O O 

comida O O O 

ch ile O O O 

dulce O O O 

fr ijoles O O O 

Copyrighl C 2003 MacArlhur CDI Advlso!)' Board_ A II rlg hlS rcscfo.lOd 
Dislribuloo by Pau l 11 _ 8 rookes Publishi'lg Co Adaptoo by pcrmlssion 

camiónltroca 

camión de 
bomberos 

carreolalcarrito 
de bebé 

galleta 

helado/nieve 

huevo 

Jamón 

Jugo 

leche 

manzana 

naranja 

pan 

paleta/chupeta 

comp dice seña comp dice seña 

O O O pato O O O 

O O O perro O O O 

O O O pescado O O O 

O O O pingüino O O O 

O O O po ll ito O O O 

O O O puerco/cerdo O O O 

O O O rana O O O 

O O O ratón O O O 

O O O tigre O O O 

O O O tortuga O O O 

O O O vaca O O O 

O O O venado O O O 

comp dice sena comp dice sena 

O O O coche/carro O O O 

O O O moto O O O 

O O O tren O O O 

comp dice seña comp dice seña 

O O O plátanolbanana O O O 

O O O pastel O O O 

O O O po ll o O O O 

O O O quesadi lla O O O 

O O O queso O O O 

O O O salchicha O O O 

O O O soda/refresco O O O 

O O O sopa O O O 

O O O tortilla O O O 

O O O uvas O O O 

3 
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5. ROPA (19) 

comp dice seña 

aretes/zarcil lo O O O 

babero O O O 

botas O O O 

botón O O O 

calcetines O O O 

calzón/calzoncillo O O O 

cierre/zipper O O O 

6. PARTES DEL CUERPO (20) 

comp dice seña 

bigote O O O 

boca O O O 

brazos O O O 

cabeza O O O 

cachete/mej illa O O O 

cara O O O 

chichilpecholteta O O O 

7. JUGUETES (8) 

comp dice seña 

globolbomba O O O 

juguete O O O 

muñeca O O O 

Copyright e 2003 MacArthur CDI Advlso!)' Board_ A II rlg hts rcsclVC'd 
Dislribuloo by Pau l 11 _ 8 rookcs Publishi'lg Co ,o\dilptcd by pcrmlssion 

col lar 

falda 

lentes 

pantalón 

pañal 

pijama 

playera/franela 

dedos 

dientes 

lengua 

manos 

nariz 

ojos 

ombligo 

lápiz 

libro 

osito 

comp dice seña comp dice seña 

O O O shorts O O O 

O O O sombrero O O O 

O O O suéter O O O 

O O O vestido O O O 

O O O zapato O O O 

O O O 

O O O 

comp dice seña comp dice seña 

O O O orejas O O O 

O O O panza! O O O 
estómago 

O O O pelo O O O 

O O O piernas O O O 

O O O pies O O O 

O O O rodillas O O O 

O O O 

comp dice seña comp dice seña 

O O O pe lota O O O 

O O O tambor O O O 

O O O 

4 
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8. UTENSILIOS DE LA CASA (36) 

comp dice seña 

almohada O O O 

aspiradora O O O 

basura O O O 

bote lla/tetero/ 
O O O 

biberón 

bolsa O O O 

caja O O O 

cepillo O O O 

cepillo de O O O dientes 

cigarros O O O 

cobija O O O 

cuadro O O O 

cuchara O O O 

9. MUEBLES DE CUARTO (24) 

comp dice seña 

bacinica! 
O O O 

bacinilla 

baño O O O 

cajón O O O 

cama O O O 

cocina O O O 

cochera/garaje O O O 

cuarto O O O 

cuna O O O 

Copyright e 2003 MacArthur CDI Adv lso!)' Boa rd_ A II rlg hts rcsclVC'd 
Disl ribuloo by Paul 11 _ 8 rookcs Publishi'lg Co ,o\dilptcd by pcrmtssion 

cuchillo 

chupón/chupete 

dinero 

escoba 

espejo 

fotos 

jabón 

luz 

llaves 

martillo 

medicina 

papel 

escalera 

estufa 

horno 

lavabo! 
lavamanos 

mesa 

puerta 

refrigerador 

recámara! 

dormitorio 

comp dice .. " comp dice seña 

O O O peine O O O 

O O O plato O O O 

O O O radio O O O 

O O O reloj O O O 

O O O taza O O O 

O O O teléfono O O O 

O O O tenedor O O O 

O O O tijeras O O O 

O O O toalla O O O 

O O O trapo O O O 

O O O vaso O O O 

O O O ve la O O O 

comp dice seña comp dice seña 

O O O regadera/ducha O O O 

O O O ropero/closet O O O 

O O O sala O O O 

O O O silla O O O 

O O O sofá O O O 

O O O televisión O O O 

O O O tina/bañera O O O 

O O O ventana O O O 

5 
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10. LUGARES Y OBJETOS FUERA OE LA CASA (26) 

comp dice seña comp dice seña comp dice seña 

alberca/piscina O O O fiesta O O O piedra O O O 

árbol O O O flor O O O planta O O O 

casa O O O iglesia/templo O O O playa O O O 

campo O O O jardín O O O resbaladil la! O O O 
toboaán 

calle O O O lluvia O O O sol O O O 

cielo O O O luna O O O techo O O O 

co lumpio O O O nieve O O O tienda! O O O mercado 

escuela O O O nube O O O zoológ ico O O O 

estre lla O O O parque O O O 

11. PERSONAS (20) 

Los niños llaman de manera diferente a sus parientes. Por ejemplo , a veces les llaman 'tía" o "abue la" . Otras 
veces les llaman por su nombre, o por su nombre de cariño , por ejemplo "Chacha". Si su hijo/a hace cualquiera 
de estas tres cosas, rellene el círculo de la palabra indicada en la columna correspondiente. 

comp dice seña 

abuela O O O 

abuelo O O O 

bebé O O O 

familia O O O 

hermana'" O O O 

hermano'" O O O 

madrina O O O . o el nombre de estas personas 
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comp dice seña 

maestro- O O O persona 

mamálmami O O O señor 

nana*/niñera O O O señora/doña 

niña O O O tío'" 

niño O O O tía'" 

padrino O O O nombre del 
niño/a 

papá/papi O O O 

comp dice seña 

O O O 

O O O 

O O O 

O O O 

O O O 

O O O 

6 
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12. RUTINA DIARIA, REGLAS SOCIALES Y JUEGOS (19) 

ccmp dice seña comp dice seña comp dice seña 

aserrín O O O hacer la meme! O O O shh O O O 
a dormir 

adiós/byebye O O O hola O O O sí O O O 

besitos O O O manos O O O tengo manita O O O 

buenas noches O O O no O O O tortillitas O O O 

buenos días O O O ojitos O O O uno, dos, tres O O O 

cosquillitas O O O por favor O O O 

gracias O O O ¡salud! O O O 

13. ACCIONES Y PROCESOS (VERBOS) (55) 

Cuando los niños hablan, por lo general, usan verbos en distintas formas. Por ejemplo, pueden decir "abrir", 
"abrí", "abre", "está abierto" , o "se abrió". Si su hijo/a comprende o usa alguno de los verbos en esta lista en 
cualquier forma o conjugación (pasado , presente, futuro), por favor , rellene el círculo de la palabra indicada en 
la co lumna corresp~mdiente. 

comp dice seña 

abrir O O O 

acabar(se) O O O 

apagar O O O 

apurar(se) O O O 

aventar/l anzar O O O 

ayudar O O O 

bailar O O O 

brincar O O O 

caer(se) O O O 

caminar O O O 

cantar O O O 

cenar O O O 

cerrar O O O 

comer{se) O O O 

correr O O O 

dar O O O 

decir O O O 

desayunar O O O 

dibujar O O O 
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doler 

dormir 

empujar 

enseñar 

escribir 

esperar{se) 

Ir(se) 

Jugar 

lavar{se) 

leer 

Ilevar(se) 

llorar 

meter(se) 

mirar 

mojar(se) 

morder 

parar(se) 

pegar(se) 

peinar(se) 

comp dice .. " comp dice seña 

O O O pintar O O O 

O O O poder O O O 

O O O poner(se) O O O 

O O O prender O O O 

O O O querer O O O 

O O O romper O O O 

O O O sacar O O O 

O O O secar{se) O O O 

O O O sentar(se) O O O 

O O O soplar O O O 

O O O subir O O O 

O O O tener O O O 

O O O tirar O O O 

O O O tocar O O O 

O O O tomar(se) O O O 

O O O trabajar O O O 

O O O ver O O O 

O O O 

O O O 

7 
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14. ESTADO (2) 

comp dice seña 1 comp dice seña I 
estar O O O 1 ser O O O I 

15. TIEMPO (8) 

comp dice seña comp dice .. " comp dice seña 

ahorita/ahora O O O después O O O noche O O O 

ayer O O O hoy O O O temprano O O O 

día O O O mañana O O O 

16. CUALIDADES Y ATRIBUTOS (37) 

Muchas de estas palabras pueden aparecer en masculino, por ejemplo "bueno", o en femenino, "buena". Si su 
hijo/a comprende, dice , o hace la seña para la palabra en cualquiera de las dos formas , por favor, rellene el 
círculo de la palabra en la columna correspondiente. 

comp d ice seña 

amarillo O O O 

azul O O O 

bonito O O O 

caliente O O O 

cansado O O O 

contento O O O 

cuidado O O O 

ch ico O O O 

diferente O O O 

difícil O O O 

enfermo O O O 

enojado O O O 

feo O O O 
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frío 

fuchVhuele feo 

grande 

guapo 

hambre 

igual 

limpio 

lleno 

malo 

miedo 

nuevo 

oscuro 

pesado 

comp dice .." comp dice seña 

O O O poco O O O 

O O O rojo O O O 

O O O roto O O O 

O O O sed O O O 

O O O suave O O O 

O O O sueño O O O 

O O O sucio O O O 

O O O triste O O O 

O O O vacío O O O 

O O O verde O O O 

O O O viejo O O O 

O O O 

O O O 

8 
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17. PRONOMBRES (33) 
Si su hijo/a comprende, dice, o hace la seña para alguna de las palabras en esta lista , rellene el círculo en la 
co lumna correspondiente. No importa si lo dice en forma separada o como parte de otra palabra, por ejemplo 
··10·· (una pa labra sola) o ··dámelo·: (parte de otra palabra). 

comp dice seña 

aquél O O O ésta 

aqué lla O O O éstas 

él O O O éste 

ella O O O esto 

ellas O O O éstos 

ellos O O O le 

ésa O O O les 

ésas O O O lo 

ése O O O me 

eso O O O mía 

ésos O O O mías 

18. PREGUNTAS (6) 

comp dice seña 

¿cómo? O O O ¿dónde? 

¿cuál? O O O ¿porqué? 

19. ARTICULOS (8) 

ccmp dice seña 

el O O O los 

la O O O un 

las O O O una 

20. CUANTIFtCADORES y ADVERBIOS (8) 

comp dice seña 

más O O O 

mucho O O O 

nada O O O 
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no hay 

otrolotra vez 

también 

comp dice .. " comp dice seña 

O O O mío O O O 

O O O míos O O O 

O O O se O O O 

O O O su O O O 

O O O te O O O 

O O O tú O O O 

O O O tuya O O O 

O O O tuyas O O O 

O O O tuyo O O O 

O O O tuyos O O O 

O O O yo O O O 

comp dice seña comp dice seña 

O O O ¿qué? O O O 

O O O ¿quién? O O O 

comp dice seña comp dice seña 

O O O unas O O O 

O O O unos O O O 

O O O 

comp dice .. " comp dice seña 

O O O todo O O O 

O O O ya O O O 

O O O 

9 
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21. LOCATIVOS (9) 

comp dice seña comp dice seña comp dice seña 

abajo O O O ahí O O O arriba O O O 

adentro O O O allá/all í O O O atrás O O O 

afuera O O O aquí O O O encima O O O 

22. PREPOSICIONES (3) 

comp dice seña I comp dice seña I comp dice seña 

de O O O l en O O O I para O O O 

SEGUNDA PARTE : GESTOS Y ACCIONES 

A. PRIMEROS GESTOS 

Instrucciones: Cuando un niño pequeño empieza a comunicarse, frecuentemente usa gestos para dar a 
entender sus necesidades. Por favo r, si su hijo/a es capaz de ejecutar los sigu ientes gestos o acciones, rellene 
el círcu lo en la co lumna correspondiente. 

1. Extiende su brazo para mostrarle algo que tiene en la mano. 

2. Trata de alcanzar o darle un juguete u objeto que tiene en la mano. 

3. Señala (con la mano y el dedo índ ice extendidos) algún objeto o situac ión. 

4. Dice "adiósn con la mano cuando alguien se va sin que se le pida que lo haga. 

5. Levanta los brazos para que lo carguen . 

6. Hace el gesto de "no" con su cabeza. 

7. Hace el gesto de "sí" con su cabeza. 

8. Hace el gesto de "shh" (callar) con su dedo enfrente de la boca. 

9. Extiende su mano, a veces acompañado de un gemido u otro sonido, para pedir 
algo. 

10. Avienta (lanza) besitos. 

11 . Aprieta los labios como para decir "mmm" cuando algo está sabroso. 

12. Levanta los hombros ylo extiende sus manos hacia los lados para decir "dónde 
está", o "se fue". 

13. Llama a alguien con la mano haciendo el gesto de "ven". 
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lodavía de vez en mucha$ 
~ cuando veces 

O O O 

O O O 

O O O 

O O O 

O O O 

O O O 

O O O 

O O O 

O O O 

O O O 

O O O 

O O O 

O O O 
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B. JUEGOS CON ADULTOS y RUTINAS 

¿Ha visto a su hijo/a hacer alguna de las siguien tes actividades? 

1. Juega tortillitas (arepitas) . 

2 . Hace ojitos. 

3 . Juega aserrín . 

4 . Juega pon pon tata . 

5. Juega a esconderse o corretear. 

6 . Juega a las cosquillitas . 

7 . Hace sana, sana. 

8 . Baila. 

C. ACCIONES CON OBJETOS 

Si su hijo/a trata de hacer o hace alguna de las siguientes actividades, marque 
marque "no", 

1. Come con la cuchara o el tenedor. 

2 . Toma algún líquido de una taza. 

3 . Se peina o se cepilla el cabello. 

4. Se lava los dientes. 

5. Se seca la cara con una toalla . 

6 . Se pone un sombrero. 

7. Se pone un zapato o calcetín . 

8 . Se pone un co llar, pu lsera, reloj, etc. 

9 . Sopla o sacude la mano para indicar que algo está caliente. 

10. Hace que "vuele" un avión . 

11 . Se hace el dormido. 

12. Se pone el auricu lar del teléfono en la oreja. 

13. Huele las flores. 

14. Empuja un carro o un camión . 

15. Tira (avienta) la pe lota. 
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No Si 

O O 

O O 

O O 

O O 

O O 

O O 

O O 

O O 

"sí" , Si nunca lo ha intentado, 

No Si 

O O 

O O 

O O 

O O 

O O 

O O 

O O 

O O 

O O 

O O 

O O 

O O 

O O 

O O 

O O 
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D. JUGAR A SER ADULTO 

Muchas veces, cuando los niños juegan con sus muñecos ellos imitan acciones que hacen los adultos. Si ha 
visto a su hijo/a hacer alguna de las siguientes actividades con un muñeco, por favor rellene e l círcu lo en la 
co lumna correspondiente. 

,. Acostarlo 

2. Taparlo con la cobija 

3. Darle su bote ll a (tetero, biberón) 

4 . Darle de comer con una cuchara 

5. Peinarlo 

6. Sacarle el aire con palmaditas en la espalda 

7. Empujarlo en un carrito 

8. Mecerlo o arru llarlo 

9. Darle besitos 

10. Tratar de vestí rlo 

11 . Limpiarle la cara 

12. Hablarle 

13. Tratar de ponerle un pañal 
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No Si 

O O 

O O 

O O 

O O 

O O 

O O 

O O 

O O 

O O 

O O 

O O 

O O 

O O 
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E. IMITACION DE OTROS TIPOS DE ACTIVIDADES DE ADULTOS (puede o no usar el objeto o el juguete 
reall. 
¿Su hijo/a hace o ha tratado de hacer alguna de las sigu ientes actividades? 

1. Barre o trapea. 

2. Trata de meter la llave en la puerta. 

3. Pega/Golpea con un martillo. 

4. Reza ylo se persigna. 

5. Trata de escribir a máquina (o computadora). 

6. Juega a que está leyendo. 

7. Fuma un cigarro . 

8. Le echa agua a las plantas. 

9. Trata de tocar un instrumento musical (guitarra, tambor, etc.). 

10. Juega a manejar el coche (auto) . 

11. Lava los platos. 

12. Sacude. 

13. Trata de escribir con un lápiz o una pluma (bo lígrafo). 

14. Trata de hacer un hoyo. 

15. Se pone unos lentes. 
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No SI 

O O 

O O 

O O 

O O 

O O 

O O 

O O 

O O 

O O 

O O 

O O 

O O 

O O 

O O 

O O 
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