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INTRODUCCION 

El lenguaje es un instrumento básico para la relación interpersonal; es un acto de 
comunicación que permite intercambiar ideas y emociones.is 
El lenguaje es la principal herramienta que posee el ser humano para interactuar y formar 
vinculos con otros. Partiendo de este enunciado podemos fácilmente inferir que el niño 
presentará diversas fallas si el desarrollo del lenguaje se ve alterado: dificultades en la 
interacción con los padres y sus compañeros, rendimiento escolar deficiente, aislamiento, 
desarrollo cognitivo retrasado etc. 1s 
El término "trastornos del lenguaje" es utilizado para diagnosticar a niños que desarrollan 
aspectos selectivos en su lenguaje nativo en una forma lenta, limitada o de manera 
desviada, cuyo origen no se debe a la presencia de causas fisicas o neurológicas 
demostrables, problemas de audición, trastorno generalizado del desarrollo y/o retraso 
mental. 11 

Los distintos tipos de trastornos del lenguaje a menudo se presentan simultáneamente, se 
pueden también asociar con un déficit con el rendimiento académico durante la etapa 
escolar, con problemas de enuresis funcional, trastornos del desarrollo de la coordinación, 
con problemas emocionales, conductuales y sociales. 11 

Los trastornos de lenguaje son comunes en los niños, se presentan en el 20% en niños de 
dos años y para los niños de 5 años la prevalencia de trastornos de lenguaje es del 19"/o, de 
acuerdo a datos publicados por Mark D. Simms y Robert L. Schum (2000).23 
En comparación con lo reportado en 1998 por Rapin , en donde señala que del 5 al 10% de 
los preescolares presentan algún tipo de alteración de lenguaje. 20 

La disfasia de tipo receptivo es un trastorno en la organización y desarrollo del lenguaje 
infantil que afecta fundamentalmente a la comprensión verbal consecutivo a un 
desequilibrio generalizado de la dinámica de los procesos de excitación e inhibición 
cerebrales provocado por una lesión, disfunción o retardo en el desarrollo cerebral .2 
Dentro de la etiología que puede condicionar la aparición de este tipo de trastorno de 
lenguaje se menciona como las causas más frecuentes son aquellas que dañan al encéfalo 
antes y durante el parto . Dentro de los factores de riesgo perinatales se mencionan la 
prematurez , hipoxia neonatal , bajo peso para edad gestacional y trauma obstétrico.2 
Si bien la incidencia del nacimiento con bajo peso ha experimentado una lenta pero, al 
mismo tiempo, progresiva disminución, las secuelas o consecuencias que de este fenómeno 
se derivan han tenido, si embargo una trayectoria distinta.21 
Por un lado se ha producido la reducción de las secuelas graves o severas, aunque no 
obstante, la presencia de éstas en las poblaciones de bajo peso de nacimiento continua 
teniendo una significativa importancia. Sin embargo, las denominadas secuelas menores 
(alteraciones en el lenguaje, en la capacidad de integración, viso-perceptiva, en el 
desarrollo motor, las dificultades de rendimiento escolar y comportamiento, etc. ) han ido 
adquiriendo una mayor importancia con el tiempo.21 

En niños pre-término se ha encontrado un mayor riesgo de presentar dificultades motoras y 
de lenguaje, siendo en cuanto a lenguaje mayores las alteraciones de tipo perceptivo. 1.• 

Briscoe y cols ( 1998) realizaron un estudio con 26 niños prematuros a los cuales se les 
valoró el lenguaje, obteniendo como resultado que al compararlos con el grupo control, la 
prematurez es un factor de riesgo significativo para desarrollar alguna alteración de 
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lenguaje, en dicho estudio no se especifica que tipo de alteración de lenguaje fue más 
frecuente.J 

Sánchez y cols.(1996) encontraron que 4 de 12 niños egresados de terapia intensiva 
neonatal que fueron estudiados presentaron retardo en el desarrollo del lenguaje , sin 
embargo en dicho estudio no se especifica más acerca del tipo de alteración del lenguaje 
que se encontró en estos niños.22 
Los recién nacidos prematuros y/o de bajo peso al nacer se reconocen por tener una 
incidencia mayor de hipoacusia y retraso en el lenguaje receptivo-expresivo asi como 
subsecuentes problemas escolares.2s.11.o.s.10 
Diversos autores han identificado una incidencia de retraso en el lenguaje receptivo­
expresivo de J 3 a 33% en los niños con peso igual o menor de 1 SOOg al nacer.2s 
Beke y M Gósy ( 1997) relacionaron la presencia prematurez y bajo peso al nacer con el 
desarrollo de alteraciones en la percepción y comprensión del lenguaje, encontrando que en 
niños prematuros el 38% presentaban éstas alteraciones y en niños con bajo peso al nacer 
el 8 J % presentaban dichas alteraciones, sin embargo en este estudio a los niños se les 
aplicó un test psicológico y no neuropsicológico , lo que cuestiona los resultados.1 

Martínez y cols. (2000) realizaron un estudio relacionando peso al nacer menor de 1 SOOg y 
alteraciones del lenguaje de tipo receptivo y expresivo, obteniendo como resultados sólo 
una diferencia significativa en la escala articulatoria entre niños con peso menor a 1 SOOg y 
el grupo control.16 

Por otro lado, cabe señalar que en México se desconoce la incidencia del retardo de 
lenguaje como secuela de factores adversos al nacimiento, lo que no sucede en otros países, 
como por ejemplo en España en donde en la VI reunión interdisciplinaria sobre población 
de alto riesgo de deficiencias realizada en Madrid en 1996 se estableció que la deficiencia 
de lenguaje secundaria a factores adversos al nacimiento ocupa el tercer lugar de incidencia 
siendo mayor que la deficiencia sensorial.26 
Debido a que la comunicación humana requiere de la participación dinámica de diferentes 
sistemas sensoriales y motores y de la integración dentro del sistema nervioso, se necesita 
de métodos que nos auxilien en el trabajo clínico y de investigación para obtener datos 
objetivos que complementen el estudio de fenómenos que nos ocupan, pudiéndolos 
cuantificar y calificar en forma más precisa sobre todo en una actividad cortical superior tan 
compleja como lo es el lenguaje. El mapeo cerebral permite analizar y representar la 
actividad electroencefalográfica cerebral , que ayuda a establecer una correlación precisa 
entre los accidentes eléctricos y las zonas involucradas. 12 

Desde la aparición de los primeros sistemas de registro del EEG ( 1940), se han llevado a 
cabo numerosos esfuerzos para mejorar la presentación de los trazos , es de esta manera los 
primeros sistemas de cartografia o mapeos aparecieron en los años 50'. La capacidad de las 
computadoras actuales ha permitido el desarrollo de sistemas cartográficos mucho más 
sofisticados. Los mapas se presentan en forma de mantos coloreados sobre una superficie 
que representa la piel cabelluda, junto con la posibilidad de efectuar una selección del tipo 
de montaje, del modo de animación, del rango dinámico de la paleta, etc.12 

En el presente estudio se seleccionó una muestra al azar de niños con el diagnóstico de 
retardo de lenguaje de tipo receptivo a los cuales se les realizó un registro de mapeo 



3 

cerebral del mismo modo se aplicó un cuestionario para verificar la presencia de factores de 
riesgo perinatales y se comparó los resultados con un grupo control. 
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JUSTIFICACION 

Se han realizado diversos estudios relacionando los hallazgos de mapeo cerebral con 
diversos problemas de aprendizaje , como por ejemplo Flynn y Deering o (1989) 
encontrando en los niños con dislexia aumento en la actividad theta temporo-parietal 
izquierda los cuales posterionnente se han confirmado como hallazgos típicos de esta 
alteración, sin embargo no se ha estudiado un posible patrón "típico" en niños que 
presentan disfasia de tipo receptivo lo cual de hallarse podría ser un arma más para poder 
establecer este tipo de diagnóstico ya que frecuentemente estos niños son confundidos con 
debilidad mental o cuadros psicóticos y además las pruebas neuropsicológicas con las que 
se cuenta conllevan en si mismas una gran cantidad de variables subjetivas por lo que 
considero seria de gran utilidad el poder contar con un método auxiliar diagnóstico 
objetivo para corroborar el diagnóstico y por lo tanto ayudar al establecimiento de una 
rehabilitación más oportuna y certera. 
Además cabe señalar que en los estudios de mapeo cerebral realizados en este instituto en 
niños con problema de lenguaje al 5% se les detectó crisis convulsivas, por lo que en estos 
niños tienen factores para desarrollar un problema neurológico, seria importante también el 
poder detectar o descartar que coexista además un problema de crisis convulsivas que haya 
pasado desapercibido.12 
Picard y cols. ( 1998) , en un estudio realizado en 52 niños que presentaban disfasia de 
lenguaje y alteraciones en el sueño, obtuvieron como resultado que el 50% de ellos 
presentaron actividad paroxística, encontrándose dicha actividad más frecuentemente en 
aquéllos que presentaban disfasia de lenguaje de tipo receptivo.o• 
Por lo antes mencionado considero importante establecer: ¿ Qué papel juega en nuestra 
población el antecedente de haber presentado factores de riesgo perinatales y desarrollo 
posterior de retardo de lenguaje afásico? Y ¿ Existe un daño cerebral secundario a dichos 
factores que condicione o que coexista con este tipo de retardo de lenguaje que sea 
observable através de un estudio de mapeo cerebral?. 
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MARCO TEORICO 

El lenguaje no es un objeto de estudio simple, unívoco, cuya descripción y funcionamiento 
puedan ser explicado con facilidad. La adquisición del lenguaje implica la coordinación de 
múltiples aptitudes y funciones y la intervención de numerosos órganos distintos. En el ser 
humano, el lenguaje oral es el más representativo, pero no el único modo de comunicación. 
La adquisición del lenguaje no es un fenómeno aislado; es simultáneo a otros progresos del 
niño y toma forma en conductas de comunicación, por lo que hay que tener en cuenta las 
funciones nerviosas superiores, la interacción con el entorno, los factores sociales, los 
culturales, los afectivos ,los emocionales, y el pensamicnto.H 
El desarrollo del lenguaje está ligado a la evolución nerviosa cerebral y se produce por la 
coordinación de los diferentes órganos bucofonatorios. El responsable directo de posibles 
dificultades en el desarrollo de la adquisición del lenguaje suele ser la falta de maduración 
o compromiso del sistema nervioso ccntral.14 
Lenguaje y pensamiento se desarrollan paralelamente, se influyen mutuamente. En la 
interacción constante entre pensamiento y lenguaje, la correlación entre desarrollo 
lingüístico e intelectual es muy importante. La inteligencia es necesaria en el desarrollo del 
lenguaje ya que se presupone la capacidad de representación mental para su aparición. El 
lenguaje, por su parte, se enriquece con la maduración intelectual y, a su vez, es básico para 
el desarrollo intelectual, pues constituye un medio de adquisición y aporta precisión al 
pensamiento. 14 
El lenguaje tiene una doble vertiente, la expresiva y la receptiva, cada una de las cuales 
tiene, a su vez, diferentes elementos que toman participación para su realización.14 

La expresión tiene dos niveles: 1• 
• La articulación de sonidos aislados (nivel fonético) o en silabas, que corresponden a 

un nivel motor y práxico. 
La asociación de silabas en palabras (nivel foncmático), que supone ya la emisión 
de un continuo de sonidos en un orden definido. 

La recepción se realiza en la asociación de diferentes etapas: 
La audición (nivel periférico) 

• La percepción auditiva (nivel cortical) 
La decodificación del mensaje y la comprensión verbal. 
En un nivel más elevado y entre ambas vertientes están situados: 

• El lenguaje interior. (nivel léxico-semántico) 
• La posibilidad de evocación (posibilidad de representar el objeto ausente o la acción 

pasada, inmediata o a largo plazo). 

El desarrollo del lenguaje necesita de la integración anatómica y funcional de todos los 
órganos que participan en su realización y percepción. Éstos son: 

• El aparato respiratorio. 
Los órganos fonatorios: laringe, cuerdas vocales, faringe, y cavidad bucal, 
(compuesta a su vez y principalmente por el velo del paladar, la lengua y los labios). 

• Las vias nerviosas motrices eferentes, que dan las órdenes necesarias para la 
realización de las praxias fonatorias. 
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• Las áreas corticales motrices y sensoriales que conciernen al lenguaje, 
almacenamiento de praxias fonatorias y de gnosias auditivas. 

• Las vias nerviosas aferentes sensoriales, principalmente auditivas, visuales y 
propioceptivas 

Desarrollo evolutivo del lenguaje 

Fase del Pre-lenguaje 

• 0-6 meses: Lo primero que aparece es el grito al nacer. Durante el primer mes, 
dicho grito se transforma en un grito emocional. Esto ya se considera una forma de 
lenguaje pues hace que los demás intervengan. Desde el primer momento se debe 
hablar a los bebés, hacernos entender, debemos interactuar con el lactante puesto 
que la interacción madre-bebé es primordial para su desarrollo normal. El bebé 
aprende los primeros sonidos vocalizados. Hacia los tres meses se inicia el 
balbuceo, rico y melódico. 

• 7-11 meses: El niño escucha mucho y repite. Juega con los sonidos, disfruta 
produciendo sonidos. Responde al oir su nombre. A partir de los siete meses inhibe 
más el balbuceo. La primera palabra puede darse a los 8 meses aunque lo más 
frecuente es que sea alrededor de los 12 meses. " 

Fase de las primeras palabras 

• 12-18 meses: etapa de las palabras. 
18-24 meses: es capaz de decir frases de dos palabras. Para el niño esto es una frase. 

• 24-36 meses: Estadio de formación gramatical. 
El tiempo que transcurre entre la primera palabra y las primeras frases es muy importante 
para evaluar un posible retraso. 

Fase de oraciones 

Hacia los 3 años: Es capaz de decir "Yo". Su lenguaje hablado es bastante correcto. 
Muchos niños en esta edad tartamudean, lo cual es normal. Ésta es la época en la 
que su lenguaje inicia a tener un sentido utilizando diversos elementos gramaticales. 
3-5 años y medio: Progresan las construcciones gramaticales. Es la época de la 
comunicación más estructurada. 
5 años y medio: El niño asume ya un lenguaje con caracteristicas muy parecidas a 
las del adulto. 

Desde el punto de vista linguistico el desarrollo del lenguaje se le estudian los aspectos 
fonológico, morfosintáctico, semántico y pragmático.24 

Desarrollo morfosintáctico: 

Prelenguaje (0-12 meses) : la etapa que transcurre de O a 6 meses está caracteriza por 
vocalizaciones no lingüísticas biológicamente condicionadas, por lo que podemos afirmar 
la no existencia de patrones morfosintácticos. A la edad de 7 meses, las vocalizaciones 
empiezan a adquirir algunas caracteristicas el lenguaje propiamente dicho, tales como 
entonación, ritmo , tono , etc... Hasta los 12 meses , el niño va mejorando en sus 
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vocalizaciones, que son cada vez más precisas y controladas. Además empieza a ser 
conciente de algunas palabras familiares.24 

Primer desarrollo sintáctico ( 12-30 meses): hacia el decimotercer mes, surgen las primeras 
palabras funcionales, que por lo general tiende a sobreextender semánticamente. Este 
fenómeno, por ejemplo, hace que llame "perro" a todos los animales. A partir de los 18 
meses y hasta los 24 aparecen las producciones de dos elementos, con la coherencia 
prosódica que caracteriza a una oración. También aparecen las primeras negaciones, ya sea 
simplemente con la palabra<> o uniéndola al final de cada emisión: "orné no" (comer no) 
y las primeras interrogativas , que se simplifican casi siempre en una sola palabra: 
¿dónde?, ¿qué?. Alrededor de los 25 meses el niño va progresando en sus locuciones, con 
secuencias de hasta tres elementos (Nombre-verbo-nombre). 

Expansión gramatical (30-50 meses): en tomo al tercer año la estructura de las oraciones se 
va complejizando, llegando a combinar cuatro elementos. En este momento aparecen las 
primeras coordinadas ("perro guapo y mamá guapa). Va aumentando progresivamente en 
su utilización de las flexiones, sobre todo de género y número. Aparecen los pronombres de 
primera, segunda y tercera persona y los determinantes " ef' y "la". Alrededor de los 40 
meses aparecen las subordinadas con ''pero" y "por que". Ya usa casi correctamente los 
verbos auxiliares ser y haber, lo que permite usar el pasado compuesto (" El niño no ha 
comido"). Aparecen las primeras oraciones de futuro, sobre todo en su modo perifrásico 
("Voy a dormir"). A partir de esta edad, el niño va a comenzar a ''.jugar" con el lenguaje y a 
mostrarse creativo con él. lo que le va ayudar de manera muy positiva en adquisiciones 
posteriores. Alrededor de los 4 años y medio el niño emplea muchos recursos del sistema 
pronominal, pronombres posesivos, verbos auxiliares, etc ... Empiezan a aparecer oraciones 
pasivas, aunque estas no se consolidarán hasta los 9 o 10 años. Comienza a dominar las 
preposiciones, apareciendo con frecuencia las de espacio (en, hacia ... ) y las de tiempo 
(desde, hasta ... ).24 

A los 5 años el nmo aprende estructuras gramaticales más complejas, como las 
condicionales, circunstanciales de tiempo, etc ... y se va perfeccionando en aquellas con las 
que estaba familiarizado. Hacia los seis años, empieza a apreciar los diferentes efectos que 
tiene la lengua al utilizarla (chistes, adivinanzas ... ) y a juzgar la correcta utilización de su 
propio lenguaje. 

Desarrollo pragmático: 

Fase 1 ( 1 O - 18 meses): Funciones instrumental, reguladora, interactiva, personal, heurística, 
imaginativa y ritual. La función instrumental hace referencia a la utilización del lenguaje 
como medio para satisfacer las necesidades propias de cada hablante. Por ejemplo: "Dame 
eso", "Quiero eso" ... La función reguladora también tiene como finalidad la satisfacción de 
necesidades del hablante. Sin embargo, en esta función, el hablante trata de modificar la 
conducta del oyente o agente, más que la del objeto en si. Por ejemplo: "Haz esto", "Ponte 
aquí"... La función interactiva hace referencia a la utilización del lenguaje para las 
relaciones con los demás, por lo que tiene un carácter social muy marcado. Se tiene muy 
presente al otro en este tipo de comunicación. Por ejemplo: "Hagamos esto", "Juguemos 
juntos"... La función personal nos sirve para manifestar nuestra propia individualidad 
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frente al ambiente en el que estamos ubicados. Expresiones típicas de cada sujeto son 
ejemplo de esta función. La función heurística tiene como finalidad utilizar el lenguaje para 
investigar nuestro entorno, los objetos que nos rodean, indagar la realidad y aprender sobre 
las cosas. Muchas preguntas se hacen bajo esta función: "¿Y qué es?", "¿Para que 
sirve?","¿Por qué?" ... En la función imaginativa el lenguaje se utiliza como un juguete más. 
Sirve para crear el ambiente de nuestro contexto a nuestro gusto. Por ejemplo: "Vamos a 
hacer que tu eres Supermán y yo el Hombre Araña" ... La función ritual es el lenguaje de los 
buenos modales. Elementos preaprendidos categóricamente. Por ejemplo: "Hola", 
"Gracias" ... 

Fase 11 (18-24 meses): funciones pragmática, patética e informativa. 
La función pragmática es una "optimización mejorada" ( o nueva versión) de las funciones 
instrumental y reguladora. El niño actúa en consecuencia a su lenguaje. 
La función patética es una "optimización mejorada" ( o una nueva versión) de las 
funciones personal y heurística. El niño aprende utilizando el lenguaje. 
La función informativa , como su nombre bien lo indica, sirve para informar, para 
transmitir mensajes.2• 

Fase 111 ( a partir de los 24 meses): funciones ideacional, interpersonal y textual. 
La función ideacional procede de la patética de la fase anterior, y usa el lenguaje como 
medio para hablar sobre el mundo real. 
La función interpersonal procede de la fase patética anterior, y se basa en la utilización del 
lenguaje para participar en las situaciones de habla que aparezcan. 
La función textual es la empleada cuando hablamos de significados codificados en palabras 
o frases, lo que los hablantes dicen y los escritores escriben. 
En los primeros usos del lenguaje la función predominante es la reguladora. Las funciones 
comunicativas presentan un desarrollo progresivo, aumentando los valores de uso con la 
edad, a excepción de la instrumental y la reguladora, cuyo uso disminuye progresivamente. 
Se puede identificar una función predominante en cada edad: la reguladora a los 3-4 años, 
la interacciona! a los 5-6 años, la imaginativa a los 7-9 años y, por último, la representativa 
o informativa a los 1 O años.2• 

Desarrollo semántico: 

En cuanto a la comprensión , la semántica se estudia desde el punto de vista de la capacidad 
del niño en cuanto a conocer los objetos, la relación entre estos y la relación entre los 
acontecimientos. Existe una relación muy amplia entre el conocimiento de más o menos el 
mundo real y las interpretaciones que hacen los niños pequeños de los significados de las 
palabras y de las frases.H 
A los 12 meses aproximadamente el niño puede entender más o menos tres palabras. 
Hacia los 20 meses el número de palabras que el niño comprende asciende a veinte, 
notándose una progresión más lenta. 
En tomo a los dos años, el aumento es mucho más rápido, llegando a comprender 250 
palabras.>• 
Hacia los 3 años, el crecimiento del vocabulario es muy importante. El aumento de las 
palabras que entiende crece cada día. En esta edad comprende 900 palabras. 
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Sobre los cuatro años el ritmo de adquisición de palabras comprendidas aumenta 
considerablemente, comienza a jugar con el lenguaje y a hacer muchas preguntas, lo que le 
ayuda a comprender muchas más palabras. Casi entiende 1600 palabras. 
A los 5 años el promedio de palabras que comprende un niño está entre las 2000 y 2200 . 
A los 6 años comprende una media de 3000 palabras.,. 

Trastornos del lenguaje y su clasilicación. 

En el niño normal, la adquisición de lenguaje se desarrolla con gran re¡,,'Ularidad, si bien se 
han de tener presente las posibles diferencias individuales debidas a diferentes factores, 
algunos de los cuales acabamos de señalar, o causadas por especificidades del pequeño que 
no son en sí mismas motivo de alerta, aunque deben llevar a una observación más detallada. 

El lenguaje es la principal herramienta que posee el ser humano para interactuar y formar 
vínculos con otros. Partiendo de este enunciado podemos flícilmente inferir que el niño 
presentará variadas dificultades si el desarrollo del lenguaje se ve alterado: dificultades en 
la interacción con los padres y sus pares, rendimiento escolar deficiente, aislamiento, 
desarrollo cognitivo retrasado etc.> 
Existen múltiples clasificaciones para los trastornos del lenguaje dentro de los cuales 
destacan el establecido por el DSM IV , el cual los engloba en dos grandes grupos: 
trastorno de lenguaje expresivo y trastorno de lenguaje receptivo expresivo. 
Rapin y Allen (1991), clasifica a los trastornos del lenguaje en: 
-Trastornos de la vertiente expresiva 

Dispraxia verbal 
• Trastorno de la programación fonológica. 

Trastorno que afecta la compresión y la expresión 
Déficit mixto receptivo-expresivo 

• Agnosia auditivo-verbal o sordera verbal. 

-Trastornos del proceso central 
• Déficit semántico pragmático 
• Déficit léxico sintáctico 

Otra clasificación es la del CIE-10, en donde se clasifican en trastorno especifico de la 
pronunciación, trastorno de la expresión de lenguaje, trastorno de la comprensión del 
lenguaje y trastorno del lenguaje sin especificación. 

El trastorno de la comprensión del lenguaje se trata de un trastorno específico del desarrollo 
en el que la comprensión del lenguaje por parte del niño es inferior al nivel adecuado a su 
edad mental. Prácticamente en todos los casos existe además un deterioro notable de la 
expresión del lenguaje y son frecuentes las alteraciones en la pronunciación de los fonemas. 
Deben tenerse en cuenta los siguientes indicios de retraso: un fracaso para responder a 
nombres familiares (en ausencia de claves no verbales) hacia el duodécimo mes de la vida y 
la incapacidad para reconocer los nombres de al menos algunos objetos corrientes a los 18 
meses y para llevar a cabo instrucciones simples y rutinarias a la edad de dos años. Mas 
tarde se presentan otras dificultades, tales como incapacidad de comprensión de ciertas 
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formas gramaticales {negativas, interrogativas, comparativas, etc.) y falta de comprensión 
de los aspectos más sutiles del lenguaje {tono de voz. gestos, etc.). 
El diagnóstico debe hacerse sólo cuando la gravedad del retraso de la comprensión del 
lenguaje excede los límites de la variación norrnal para la edad del niño, cuando la 
inteligencia no verbal está dentro de los limites normales y cuando no se satisfacen las 
pautas del trastorno generalizado del desarrollo. En casi todos los casos está también 
retrasado de un modo muy importante el desarrollo de la expresión del lenguaje y son 
frecuentes las alteraciones de la pronunciación de los fonemas. De todas las variedades de 
trastornos específicos del desarrollo del habla y el lenguaje, ésta es la que más suele 
acompañarse de problemas sociales, emocionales y del comportamiento, los cuales no 
tienen ninguna forma especifica, pero son relativamente frecuentes la hipercinesia y los 
déficits de atención, la inadaptación social y el aislamiento de los compañeros, la ansiedad, 
la hipersensibilidad y la excesiva timidez. Los niños que presentan las formas más graves 
de trastorno de la comprensión del lenguaje pueden presentar un cierto retraso de su 
desarrollo social, pueden imitar un lenguaje que no comprenden y pueden tener intereses 
muy limitados. Sin embargo, se diferencian de los niños autistas en que normalmente son 
capaces de participar en una interacción social y en representaciones lúdicas normales, de 
conseguir respuestas de los padres para satisfacer sus necesidades, de recurrir casi 
normalmente a la mímica y presentar sólo leves déficits en la comunicación no verbal. No 
es raro cierto grado de pérdida auditiva para los tonos altos, pero sin que el grado de 
sordera llegue a ser suficiente como para justificar el déficit del lenguaje. En relación a esta 
clasificación el trastorno de la comprensión del lenguaje abarca a las siguientes 
denominaciones hechas en otras clasificaciones: disfasia del desarrollo de tipo receptivo. 
Sordera verbal. Agnosia auditiva congénita. Afasia del desarrollo de Wemicke. 
Y en la clasificación de Azcoaga corresponde al retardo de lenguaje de tipo afásico. 

La disfasia de tipo receptivo o disfasia receptiva es un trastorno en la organización y 
desarrollo del lenguaje infantil que afecta fundamentalmente a la comprensión verbal 
consecutivo a un desequilibrio generalizado de la dinámica de los procesos de excitación e 
inhibición cerebrales provocado por una lesión, disfunción o retardo en el desarrollo 
cerebral. 
En el nivel prelingüistico el juego vocal es similar al de los niños norrnales, cuando se 
explora cuidadosamente aparecen algunas características distintivas: puede tratarse de un 
juego vocal aumentado cuantitativamente y con reiteración de algunos motivos que se 
hacen perseverativos aunque en el momento no lo parezcan. 2 

Alrededor de los dos años de edad cuando el niño está pasando de la palabra aislada o 
palabra yuxtapuesta a la frase simple, es cuando se advierte que a veces comprende lo que 
se le dice y en otras veces no; a menudo los padres e incluso los médicos se preguntan si el 
niño oye bien. La duda se hace más notoria cuando se compara la comprensión de 
situaciones verbales con las no verbales, estas últimas son captadas mientras que las 
primeras , de modo inconstante, parecen ofrecer más dificultades. Presentan una atención 
lábil y mayores dificultades d_e comprerisión en oraciones compuestas. En la elocución, si 
bien puede ser fluida aparecen palabras bizarras, parafasias y si están muy lejos de la 
estructura correcta neologismos. Las parafasias pueden ser literales y silábicas, pero 
generalmente son verbales, o sea que constituyen todo el vocablo. La sintaxis se conserva al 
igual que la prosodia, pero con la introducción de neologismos el lenguaje se toma 
ininteligible. También pueden apreciarse que algunas silabas o palabras aparecen 
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interactivamente durante el discurso, se trata de perseveraciones, que a veces pueden ser de 
emisiones del propio niño y otras veces de su interlocutor, en este último caso se denomina 
ecolalia. El aspecto semántico ofrece más y más dificultades conforme el niño va 
creciendo. A menudo le sucede que no halla la palabra correcta, esta falla mnésica se 
denomina anomia y aunque corrientemente afecta vocablos, también puede comprometer 
partículas o sílabas que son mal evocadas. La atención sigue siendo errática y además se 
observa que a medida que se prolonga una actividad lingüística se incrementan los errores 
y las dificultades tanto de comprensión como de elocución, a este rasgo se le denomina 
fatigabilidad y se hace más notorio cuanto más avanza el niño en edad o cuando más 
sometido está a esfuerzos planificados y sistematizados , como el caso del aprendizaje 
escolar. La actividad de análisis y síntesis se ve afectada en las cualidades de la 
comprensión: la discriminación y la memoria inmediata. Cuando se le da al níño una orden 
en dos o tres partes pueden cumplir la indicación pero un momento dado confunden y 
toman la última propuesta como la primera.1 
Hacia los 5 ó 6 años, en el niño normal el lenguaje va sustituyendo gradualmente el 
"sistema" de relaciones puramente sensorioperceptivas que sustentaban la actividad 
cognoscitiva. Además respaldando esta sustitución sigue teniendo lugar la interiorización 
del lenguaje. En el niño con disfasia de tipo receptivo, estos procesos se dan de manera 
anómala. El lenguaje como instrumento de la comunicación es sólo parcialmente inteligible 
para el niño y no logra decodificar los matices más linos del mensaje ni , por lo tanto 
aprende a usarlos (codificación). De no diagnosticarse adecuadamente le traerá al niño 
grandes problemas, en particular durante el aprendizaje pedagógico.1 
Sus "singularidades" en lenguaje así como las dificultades de comprensión hacen suponer 
que pueda estar afectado el pensamiento y que, por consiguiente , se trate de un débil 
mental o de una psicosis. Esta impresión se acentúa cuando se intenta el diálogo con el 
niño, pues entonces es que las dificultades de comprensión obran como factores de aparente 
disociación del pensamiento. 1 

Dentro de la etiologia que puede condicionar la aparición de este tipo de retardo de 
lenguaje se menciona como las causas más frecuentes a aquellas que dañan al encéfalo 
antes y durante el parto. 1 

J\fapeo cerebral 

Mapeo cerebral es el nombre con el que se conoce a la metodología que permite analizar y 
representar la actividad electroencefalográlica, ya sea espontánea o provocada, en un 
dominio espacial como en un mapa topográfico proyectado a la piel del cráneo. En esencia 
se extrae un aspecto electroencefalográfico de todas las derivaciones en una muestra de 
tiempo determinada, y se construye el mapa de la distribución de los valores 
correspondientes sobre la cabeza , asignándoles diferentes colores a cada uno de ellos.11 

La cartogralia cerebral o mapeo cerebral es una técnica de representación de los trazos 
electrocncefalográficos que permite que la interpretación sea más sencilla; no se trata de 
reducir la cantidad de información , por el contrario, los valores estimados en los puntos 
intermedios a los electrodos de registro representan un volumen de datos mucho mayor, 
presentando la información en mapas de dos o tres dimensiones en donde se sintetiza el 
contenido de todas las señales registradas de los electrodos. De esta manera, las relaciones 
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temporoespaciales entre las distintas regiones corticales pueden establecerse de una forma 
mucho más fácil y los fenómenos de muy corta duración, que son difíciles de detectar 
sobre los trazos, aparecen claramente sobre la cartografia.12 
Los registros superficiales de la actividad eléctrica cerebral se obtienen en forma de 
diferencias de potencial entre un electrodo activo y otro de referencia (idealmente inactivo), 
en función del tiempo; esto da como resultado un conjunto de señales recogidas en distintos 
puntos de la piel cabelluda. A partir de este conjunto se trata de establecer relaciones 
espaciales o temporales de distintas estructuras que contribuyen a la producción de un 
fenómeno espontáneo o provocado. La selección del montaje y del número de electrodos 
resulta de un balance entre las consideraciones teóricas y prácticas. El número de electrodos 
deber ser suficientemente elevado para que la interpolación tenga significado, mientras que 
debe conservar un conjunto fiícilmente manejable por el usuario.12 

En el registro de los fenómenos que representan una actividad loeal es deseable que un 
electrodo esté próximo al punto de amplitud máximo del campo eléctrico; los electrodos 
que se encuentran en las regiones vecinas registran potenciales de amplitudes mucho más 
débiles. Esto requiere ya sea un número más grande de electrodos o de la optimización de 
su localización con respecto a los puntos de generación de la señal. La colocación de los 
electrodos se efectúa siguiendo el esquema estándar internacional denominado sistema 10-
20. La configuración de base contiene 19 electrodos, pero se puede extender hasta 70.la 
localización de los electrodos se efectúa con respecto a puntos externos del cráneo , 
principalmente el nasión, el inión y los conductos auditivos externos.12 

La representación cartográfica requiere del empleo de una referencia común , que debe ser 
teóricamente inactiva. La información registrada sobre un electrodo proviene de estructuras 
subyacentes. Cada canal corresponde a lo que se denomina una derivación, que es la 
diferencia de potencial existente entre los dos puntos de registro; es decir , entre el 
electrodo de registro ( o electrodo activo) y el electrodo de referencia. Es por esto deseable 
que el electrodo de referencia sea inactivo.12 

Los electrodos colocados en el paciente actúan como los transductores del fenómeno 
electrofisiológico que se quiere registrar. Las señalas analógicas se amplifican hasta lograr 
la compatibilidad entre el rango dinámico del convertidor analógico-digital y la amplitud 
de las mismas. Por último ya digitalizados los canales, se introduce la información a la 
computadora12 

Es necesario tener control estricto sobre las condiciones bajo las que se registra el mapeo. 
En particular es importante discriminar los cambios en el estado y en el entorno del sujeto 
asi como las diferentes condiciones patológicas. La señal será adquirida de series continuas 
de épocas; para análisis de frecuencia de la actividad de fondo. se necesita mínimo un 
minuto libre de artefactos con ojos cerrados. Las épocas deben durar al menos dos 
segundos, de preferencia serán mayores.12 

La identificación y eliminación de artefactos es crucial para un tratamiento cuantitativo 
adecuado del electroencefalograma. Lo anterior puede hacerse de diferentes maneras , en 
forma automática el rechazo del artefacto es posible para señales de gran amplitud. Se 
necesita hacer un barrido visual de los datos para identificar otras señales. 

El mapa obtenido de la codificación en colores de los valores interpolados debe ser 
proyectado para su presentación al usuario, ya sea en la pantalla de la computadora o en 
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papel. La superficie de la cabeza se lleva a un plano sobre un mapa circular o elíptico, en el 
caso de una representación bídimensional. 

Varias paletas de díferentes colores se encuentran a disposición del usuario. Estas paletas 
permiten Ja representación de los niveles del potencial y por Jo tanto de Ja distríbución de 
los valores. Los tonos y matices se ordenan en el espectro de colores. Cuando no se 
permiten valores negativos como en el análisis de frecuencias, los tonos azules suelen 
representar los valores bajos y los rojos los altos. Cuando se consideran valores positivos y 
negativos los tonos azules representan Ja polaridad negativa de Ja actividad y los rojos la 
polaridad positiva.12 

La información obtenida se puede analizar principalmente en dos formas: por dominio de 
la frecuencia y por dominio del tiempo. 

El análisis de frecuencias permite agrupar y analizar señales, no sólo de un mismo 
individuo sino de diferentes grupos. Los modelos comúnmentes usados en casi todos los 
equipos de mapeo son resultado de la realización de un análisis cuantitativo del 
electroencefalograma (EEG) en el dominio de la frecuencia; esto es , el análisis espectral, 
que consiste en convertir la actividad eléctrica cerebral de una gráfica representada en 
tiempo (EEG) , a un histograma o tablas en función de la frecuencia., mediante el 
procesamiento de esas señales con la transformada rápida de Fourier.12 
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lllPOTESIS 

Si los factores de riesgo perinatal son algunas de las etiologías más frecuentes para el 
desarrollo de disfasia de tipo receptivo, entonces la mayoría de los niños que presenten 
dicho trastorno de lenguaje podrían tener como antecedente de importancia el haber 
presentado uno o más de dichos factores. 

Si existe una disfunción cerebral atribuible a factores de riesgo perinatales y que coexista 
con la disfasia de tipo receptivo entonces podrá ser observable a través del mapeo cerebral. 

Si existe un patrón electroenccfalográfico típico en los niños con disfasia de lenguaje 
receptivo entonces el mapeo cerebral podrá ser utilizado como un método auxiliar para el 
diagnóstico de este padecimiento. 

OBJETIVOS 

Generales: 

1. Establecer la relación entre factores de riesgo al nacimiento y la disfasia de tipo 
receptivo. 

2. Identificar un patrón electroenccfalográfico en mapco cerebral que coexista con la 
presencia de disfasia de tipo receptivo. 

Específicos: 

1. Conocer el porcentaje de mnos con disfasia de tipo receptivo que cuentan con el 
antecendente de haber presentando uno o más factores de riesgo perinatal. 

2. Identificar un patrón electroencefalográfico característico de niños con disfasia de tipo 
receptivo en comparación con niños con lenguaje normal. 

3. Establecer si existe diferencia en la actividad electroencefalográfica en los niños con 
disfasia de tipo receptivo con y sin factores de riesgo perinatales. 

4. Conocer el porcentaje de niños con disfasia de lenguaje receptivo que presenten 
actividad paroxística subclinica. 
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TIPO DE ESTUDIO 

Prospectivo, transversal y comparativo. 

MATERIAL Y METODO 

El grupo de estudio consta de 30 niños entre 4 y 6 años de edad, de los cuales a 15 de ellos 
se les estableció el diagnóstico de disfasia de lenguaje de tipo receptivo y a los 15 restantes 
disfasia de lenguaje de tipo expresivo. Cada uno de estos grupos se subdividió en aquellos 
que presentaron uno o más factores de riesgo perinatales y aquellos que no presentaron 
factores de riesgo perinatales. 

Dentro de los factores de riesgo perinatales se consideraron: inmadurez, prematurez, 
asfixia perinatal, trauma obstétrico y peso bajo para edad gestacional. 

Los datos de los factores de riesgo perinatales serán obtenidos de la hoja de alumbramiento 
y/o hospitalización que se les proporciona a los padres en cualquier hospital al ser dados de 
alta los niños.7 

Se considerarán inmaduros a los niños nacidos entre las 20 y 28 semanas. Prematuros a los 
nacidos entre las 29 y 38 semanas, de acuerdo con la clasificación de la OMS 
(Organización mundial de Salud).11 
El grado de asfixia perinatal se valorará de acuerdo al APGAR al minuto , clasificándose 
entonces en:1 
APGAR 8-10 sin asfixia 
APGAR 5-7 asfixia leve 
APGAR 3-5 asfixia moderada 
APGAR 0-2 asfixia grave 

Se considera trauma obstétrico a toda lesión que se produce al niño durante su nacimiento. 
Desde el punto de vista del mecanismo de producción las lesiones se dividen en 
espontáneas y provocadas y la clasificación anatómica se basa en el tejido u órgano 
lesionado. Las espontáneas son aquéllas que se producen por el mecanismo del parto, en el 
cual, para la expulsión por via vaginal , mediante las fuerzas naturales del organismo 
materno, el producto es sometido a una serie de presiones y resistencias que tiene que 
vencer para finalmente desprenderse, dentro de éstas se considerarán para el estudio al 
trabajo de parto prolongado definido como aquél que dura más de JO horas en primigestas y 
más de 8 horas en multigestas, asi como el trabajo de parto muy rápido menor de 8 horas 
para primigestas y menor de 4 horas para multigestas.1 
De acuerdo con la clasificación las provocadas es cuando el proceso del parto se aleja de la 
eutocia , por lo que el obstetra se ve obligado a intervenir y su actuación puede dar lugar a 
diversas lesiones, dentro de éstas se incluirá en el estudio el uso de forceps y la realización 
de cesárea.1 
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Para detenninar el peso bajo para edad gestacional se utilizarán las curvas de Colorado, en 
donde se define como pequeño para edad gestacional a los que se encuentran por debajo de 
la percentila 10.1 

Para establecer el diagnóstico de disfasia de tipo receptivo se empleará la prueba de 
Batería de la Evaluación de la Lengua Española (BELE)12 adaptada y estandarizada en 
México, que evalúa tres componentes de lenguaje : forma ,contenido y uso. Proporciona 
una calificación cuantitativa , permitiendo una descripción detallada de las capacidades 
linguísticas de los niños de tres a los once años de edad. 
Dicha prueba comprende una escala de articulación de lenguaje, escala de comprensión de 
lenguaje, escala de producción dirigida, escala de definiciones , escala de adivinanzas, 
narrac1on y rutas. Para el estudio sólo se utilizarán las escalas de articulación, 
comprensión de lenguaje y adivinanzas. 
Escala de comprensión de lenguaje: evalúa la decodificación del lenguaje, es decir de las 
estructuras sintácticas , consiste en presentarle al niño tres dibujos , uno de los cuales 
representa el enunciado que el examinador le dice. El niño , a su vez, selecciona y señala 
el dibujo apropiado. esta escala consta de 43 reactivos los cuales evalúan un total de 27 
estructuras sintácticas del español que incluyen marcadores de género y número, 
modificadores, configuraciones oracionales , verbos, pronombres relativos y condicionales. 
En esta escala el niño no tiene que verbalizar. 
Escala de adivinanzas: valora el contenido del lenguaje, consta de 31 reactivos calificables. 
Esta escala evalúa la forma en la que el niño define palabras; se descontinúa después de 
cuatro errores consecutivos. 
La escala de articulación permite identificar la cantidad y variedad de los fonemas del 
español que producen los niños. 
La prueba se califica de manera cuantitativa siguiendo los criterios descritos en los 
manuales de interpretación por escalas. La siguiente puntuación y clasificación se aplica a 
cada una de las escalas utilizadas. 
Lenguaje superior muy superior al promedio : 17 a 19 puntuaciones por escala. 
Lenguaje superior al promedio : 14 a 16 puntuaciones por escala. 
Lenguaje normal o promedio :7 a 13 puntuaciones por escala. 
Lenguaje inferior al promedio :4 a 6 puntuaciones por escala. 
Lenguaje muy inferior al promedio: 1 a 3 puntuaciones por escala. 
Se obtiene el diagnóstico de disfasia de tipo receptivo cuando ambas las escalas de 
comprensión y adivinanzas encuentran en una puntuación inferior al promedio, pudiendo 
también estar afectada la escala articulatoria o no. 
Se obtiene el diagnóstico de disfasia de lenguaje de tipo expresivo cuando sólo la escala 
articulatoria está alterada y las otras dos escalas presentan puntuación normal. 
A todos los niños se les realizará la prueba psicométrica de WIPPSI, de la cual se obtienen 
tres calificaciones: coeficiente intelectual verbal, coeficiente intelectual ejecutivo y 
coeficiente intelectual total.21 
Posterionnente se realizará a todos los niños electroencefalograma de 21 canales y mapeo 
cerebral con el equipo Nicolet Voyaguer.Se colocarán los electrodos sobre la piel 
cabelluda, utilizando pasta conductora, mediante el método llamado Sistema Internacional 
10-20, se realizará un registro en reposo en estado de alerta , con ojos cerrados y otro 
registro con una maniobra de activación la cual será la hiperventilación durante 3 
minutos.12 
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La actividad electroencefalográfica de acuerdo a su frecuencia se clasificará en los 
siguientes ritmos o bandas: 
Ritmo o banda Frecuencia (Hz) 

Delta 
Theta 
Alfa 
Beta! 
Beta2 

0.5-3 
4-7 
8-13 
14-28 
29-60 

Los parámetros a tomar en cuenta en la revisión de los mapeos cerebrales fueron: actividad 
de fondo observando si ésta era sincrónica y organizada, su banda de frecuencia ,su 
amplitud, distribución y alteraciones encontradas. 

Criterios de inclusión: 

Niños entre 4 y 6 años que presenten disfasia de lenguaje de tipo receptivo y expresivo, que 
obtengan en la prueba de WIPPSI coeficiente intelectual total con una calificación por 
arriba de 80 o en caso de presentarla más baja que sea sólo a expensas de el coeficiente 
verbal siendo el coeficiente ejecutivo más alto que este último. 

Criterios de exclusión. 

Que sean mayores de 6. 1 1 años o menores de 4 años. 
Que presenten alteración neurológica importante como debilidad mental determinado por 
un coeficiente intelectual total obtenido por la prueba de WIPPSI menor a 80, a expensas de 
ambos coeficientes tanto ejecutivo como verbal por debajo de lo normal. 
Que presenten parálisis cerebral infantil, trastorno de déficit de atención con hiperactividad, 
epilepsia o crisis convulsivas diagnosticadas o en control. 
Que presenten hipoacusia de cualquier tipo y severidad. 
Que tengan disfasia de lenguaje receptivo o expresivo ya en tratamiento con terapia. 
Que tengan algún trastorno psiquiátrico. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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RESULTADOS 

Se obtuvo una muestra 32 niños, de los cuales dos fueron eliminados del estudio por haber 
presentado debilidad mental. La edad promedio de los niños fue de 5.58 años + 0.84 
(desviación estándar). De los cuales 13 fueron del sexo femenino (43.3%) y 17 fueron del 
sexo masculino (56.66%). (Gráfica 1) 
De los 30 niños contenidos en la muestra a 15 se les realizó el diagnóstico disfasia de tipo 

receptivo y a 15 disfasia de tipo expresivo. 
De los niños a los que se les diagnosticó disfasia de tipo receptivo 9 de ellos (60%) 
presentó uno o más factores de riesgo perinatales y 6 (40%) no presentaron ninguno de 
estos factores. De los niños a los que se les diagnosticó disfasia de tipo expresivo 1 O de 
ellos (66.6%) presentaron un o más factores de riesgo perinatales y 5 (33.3%) no los 
presentaron. (Gráfica 2) 
De los niños con disfasia receptiva sin presencia de factores de riesgo perinatales 5 
(83.3%) presentaron alguna anormalidad en el mapeo cerebral y 1 (16.66%) presentó 
mapeo normal. En los niños con disfasia receptiva con factores de riesgo perinatales 8 
(88.8%) presentaron alguna anormalidad en el mapeo y sólo 1 ( 11.1%) no presentó ninguna 
alteración en el mapeo cerebral.De los niños con disfasia de lenguaje de tipo expresivo con 
factores de riesgo perinatales 4 (40%) presentaron alguna alteración en el mapeo cerebral y 
6 (60%) presentaron un mapeo sin alteraciones. De los niños con disfasia de lenguaje 
expresiva sin factores perinatales 2 (40%) presentaron alguna alteración en el mapeo 
cerebral y 3 (60%) no presentaron ninguna alteración. (Gráfica 3) 
Dentro de los factores de riesgo perinatales los más frecuentes fueron : hipoxia neonatal 
en un 61%, amenaza de aborto 17%, amenaza de parto prematuro 9"/o, utilización de 
forceps 9% y prernaturez en el 4% de los casos. (Gráfica 4) 
Cabe señalar que de los niños que presentaron factores de riesgo perinatales sólo 5 de ellos 
presentaron dos o más de éstos , perteneciendo 3 de ellos a niños con disfasia de tipo 
receptivo presentando dos mapeo anormal y el otro mapeo normal y los dos restantes 
fueron catalogados como disfasia expresiva presentando uno de ellos mapeo normal y el 
otro anormal. 
En lo que respecta a la actividad de fondo encontrada en los pacientes que presentaron 
alguna alteración en el mapeo cerebral en el 58% se encontraba asincrónica y 
desorganizada en un 84%.La banda de frecuencia se clasificó en Theta en un 79%, Alfa en 
un 16% y alfa-theta en un 5%. La amplitud promedio de estos niños fue de 117 uV con una 
desviación estándar de 34.73. La distribución fue parietal en el 26%, occipital en 42%, 
central posterior en 11 % y parietoccipital en 21 %. 
Dentro de las alteraciones que se encontraron en los registros de mapeo cerebral fue datos 
de discreta lentificación en un 47%, tendencia a la lentificación en un 26%, actividad 
irre&'lllar posterior en un 11 % , actividad paroxística 11 % y actividad central lenta 5%. 
Al separar a estos niños que presentaron alteraciones en el mapeo cerebral encontramos que 
la alteración más frecuente en. los niños con disfasia de lenguaje de tipo receptivo con 
factores de riesgo perinatales fue datos de disereta lentificación en un 49%, tendencia a la 
lentificación en un 25%, actividad irregular posterior en un 13% y actividad paroxística en 
un 13%; en los niños con disfasia de lenguaje de tipo receptivo sin factores de riesgo 
perinatales se encontró datos de discreta lentificación en un 60%, tendencia a la 
lentificación en un 20% y actividad central lenta en un 20%. (Gráfica 5) 
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En cuanto a los niños con disfasia de lenguaje de tipo expresivo con factores de riesgo 
perinatales dos presentaron datos de discreta lentificación, uno actividad irregular posterior 
y el último con tendencia a la lentificación ; en los niños con disfasia de lenguaje de tipo 
expresivo sin factores de riesgo perinatales uno presentó actividad paroxística y el otro 
tendencia a la lentificación. (Gráfica 6) 
De los dos niños con disfasia de lenguaje de tipo receptivo con dos factores o más de riesgo 
perinatal con mapeo anormal uno presentó actividad paroxística y el otro discreta 
lentificación. Las alteraciones encontradas en el niño con disfasia expresiva con uno o más 
factores de riesgo con mapeo anormal, fueron de discreta lentificación. 
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DISCUSION 

De acuerdo con nuestros resultados, en los cuales no hubo diferencia significativa en cuanto 
a los niños que presentaron factores de riesgo perinatales para desarrollar ya sea disfasia 
receptiva o expresiva, diferimos con los resultados reportados por Martínez y cols (2000) 
en donde encontraron mayor incidencia de presentación de disfasia expresiva, cabe señalar 
que dicho estudio sólo se realizó en niños con peso menor al nacer de l 500g y en nuestro 
estudio el porcentaje de prematuros fue pequeño (4%). 
En cuanto a los factores de riesgo perinatales, el más frecuente según nuestros resultados 
fue la presencia de hípoxia neonatal, en lo cual también se difiere con la literatura publicada 
en la cual se ha estudiado más a los niños prematuros. Con relación a éstos últimos nosotros 
encontramos que los prematuros que se presentaron en este estudio desarrollaron todos 
dísfasia de tipo receptiva, en lo que coincidimos con lo publicado por Beke y Gósy (1997) 
y difiriendo con lo publicado por Martínez y cols. (2000), sin embargo nuevamente 
tenemos que mencionar que nuestra muestra fue pequeña. 
Dos de los niños con factores de riesgo perinatales (6%), uno con disfasia receptiva y uno 
con disfasia expresiva, presentaron actividad paroxística, lo que concuerda con lo 
reportado en este instituto. 
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CONCLUSIONES 

De acuerdo con los resultados obtenidos en el estudio, más de la mitad de niños tanto de 
disfasia de tipo receptivo como de tipo expresivo presentaron factores de riesgo perinatales, 
con lo que se puede deducir que el antecedente de haber presentado factores de riesgo al 
nacimiento puede condicionar el desarrollo de algún tipo de disfasia, sin que ésta sea 
preferentemente de tipo receptivo. Sin embargo al analizar a los niños que tuvieron dos o 
más factores de riesgo, que fueron tres, encontramos que de éstos dos presentaron disfasia 
de tipo receptiva y el restante de tipo expresiva, lo que conlleva a pensar que el hecho de 
haber presentado dos o más factores de riesgo perinatales puede condicionar más 
frecuentemente una disfasia de tipo receptivo. 
En cuanto a la anormalidad en el registro de mapeo cerebral , más de la mitad de los niños 
con disfasia de tipo receptivo con factores de riesgo perinatal presentó alguna anormalidad 
en comparación con los niños de disfasia de tipo expresivo en los que más de la mitad no 
presentaron alteraciones. Cabe señalar que la presencia de alguna anormalidad en el mapeo 
cerebral no fue exclusiva de los niños con factores de riesgo perinatal ya que más de la 
mitad de los niños con disfasia receptiva sin factores de riesgo presentó alguna anormalidad 
en el mapeo en comparación con los niños de disfasia expresiva en los cuales esta 
proporción fue invertida. 
En cuanto al patrón del mapeo cerebral encontramos que la mayoria de los niños con o sin 
factores de riesgo perinatales con disfasia de tipo receptivo presentó discreta lentificación al 
igual que los niños con disfasia expresiva. 
Por todo lo anterior se puede concluir que el hecho de presentar un factor de riesgo 
perinatal puede condicionar el desarrollo de algún tipo de disfasia en forma indiferenciada, 
pudiendo ser expresiva o receptiva, pero si son dos o más factores pudiera ser de 
preferencia de tipo receptivo, que como sabemos implica más disfuncionalidad pudiendo 
tratarse de una cuestión de grado. 
En la disfasia de tipo receptivo el hecho de haber presentado factores de riesgo perinatales 
puede condicionar la presencia de alguna alteración en el mapeo cerebral, en comparación 
con la disfasia de tipo expresivo en donde no se observa este fenómeno. 
No existe un patrón tipico de mapeo cerebral en la disfasia de tipo receptivo, ya que al igual 
que en la de tipo expresivo, la mayoria presentó una discreta lentificación, lo cual puede 
interpretarse como inmadurez en la integración de la actividad electrocerebral 
principalmente a nivel cortical. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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