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TRASTORNOS DEL LENGUAJE

NIVEL
 
NOMBRE ALTERACIÓN 


PROCESO QUE AFECTA

Voz 

Afonía




Fonación



Disfonía




Fonación

Habla

Dislalias




Articulación



Disartria - Anartria 


Articulación



Disfemias 
Espasmofemia

Fluidez del habla



    

Tartajeo


Fluidez del habla

Lenguaje
Retraso Simple del Lenguaje

Adquisición



Disfasias



Adquisición



Afasias




Codificación / decodificación



Sordera




Comunicación Oral



Deficiencia Mental


Comunicación Lingüística



Autismo

TRASTORNOS DE LA VOZ

AFONÍA


Es una incapacidad para producir la voz. La afonía puede ser resultado de la inflamación de la laringe (laringitis), del uso excesivo de la voz, radioterapias por cáncer de las cuerdas vocales y en ocasiones a estados tensionales.

DISFONÍA


Es una alteración de cualquiera de los tres parámetros acústicos de la voz. Intensidad, tono o timbre.


Es un trastorno de la fonación, debido al mal uso de este órgano o puede llegar a durar años. Según su causal, se clasifican en:

· Orgánica: Alteraciones causadas fundamentalmente por una malformación orgánica.

· Funcional: Su alteración es a nivel de funcionamiento de los órganos de la fonación.

· Mixta: En su causa participan los dos factores anteriores.

TRASTORNOS DEL HABLA

DISLALIA


La dislalia es un trastorno en la articulación de fonemas, por la ausencia o alteración de algunos sonidos concretos o por la sustitución de éstos por otros de forma improcedente. Se trata de una incapacidad para pronunciar correctamente fonemas o grupos de ellos. Se dividen en: EVOLUTIVA, FUNCIONAL, AUDIÓGENA Y ORGÁNICA.

· EVOLUTIVA: La fase de desarrollo del lenguaje infantil en que el niño no es capaz de articular correctamente las palabras que escucha, es una fase normal. Es decir, las dislalias evolutivas son normales en el proceso de organización del lenguaje.

En las primeras etapas del desarrollo, la diferenciación entre los diversos fonemas que oye el niño, es aún poco precisa. En una primera etapa seguirá usando fonemas oclusivos para sustituir fonemas que aún no posee ("aba" por "agua", "caddo" por "carro").

Esta "dislalia" no se debe considerar como una alteración sino como una etapa natural del desarrollo del lenguaje del niño.

· FUNCIONAL: Es un trastorno en la articulación del habla, cuyo origen no está dado por una alteración orgánica, a nivel de cavidad bucal, fosas nasales y oído. No existen trastornos orgánicos, sólo una incapacidad funcional.

Se dan más frecuentemente en los fonemas R-K-S-V-Z-CH. Pueden omitirse, sustituirse, insertarse o deformarse ("caetera" por "carretera", "quedo" por "quiero", "palato" por "plato", "pecsi" por "pepsi").

El fonema es el resultado final de la respiración, fonación y articulación. En la dislalia funcional, existe una incapacidad o dificultad en cualquiera de estos aspectos que impiden una perfecta articulación.

La dislalia funcional nunca es producida por una lesión en el S.N.C., sino por una "Inmadurez del sujeto que impide un funcionamiento adecuado de los órganos que intervienen en la articulación.

Su etiología es muy variada, no siendo una sola la causal sino una combinación de factores que inciden en el niño, los cuales podemos dividir en:

· Psicológicos: Trastornos afectivos pueden incidir sobre el lenguaje del niño, haciendo que quede fijado en etapas anteriores. También la falta de necesidad emocional de comunicarse.

· Ambiental: Muchos de los factores psicológicos los ocasionan ambientes poco favorables para el normal desarrollo del niño como carencia familiar, bajo nivel sociocultural, bilingüismo, sobreprotección, etc.

· Hereditario: En algunos casos pude darse un factor que predisponga un trastorno articulatorio. Este factor puede verse reforzado por la imitación de los errores que cometen al hablar los familiares.

· Deficiencia Intelectual: Aquí no se puede hablar tan sólo de dislalia funcional, sino de problemas más complejos donde la dislalia es sólo un síntoma más y como tal puede ser igualmente tratada, aunque en estos casos, la reeducación esté más limitada a la capacidad intelectual del sujeto.

· AUDIÓGENA: Un elemento fundamental en la elaboración del lenguaje es la percepción auditiva, siendo necesario para conseguir una correcta articulación, el poseer una correcta audición. 

Cuando se pretende determinar la incidencia del déficit auditivo sobre el lenguaje en el sujeto, se deben considerar dos factores: 

1.- Grado de severidad del déficit: En la medida que éste es más severo se altera un mayor número de funciones y habilidades de comunicación

2.- La edad de adquisición de la deficiencia auditiva: Cuando es congénita es más severa la incidencia en el lenguaje.

· ORGÁNICA: Es una trastorno articulatorio causado por alteraciones de los órganos periféricos del habla y no es de origen neurológico central.

Las causas de las dislalias orgánicas pueden ser varias, ubicadas en diferentes órganos del habla, únicas o asociadas. Como causas pueden citarse las malformaciones congénitas, parálisis periféricas, traumatismos y sus consecuencias, como son las cicatrices, etc.


         


Anartria

Dislalia orgánica

Disartria





Disglosia

DISARTRIA


Abarca un grupo de trastornos complejos del habla, donde están afectadas la articulación, la voz, la respiración y ocasionalmente la deglución de los alimentos, debido a una lesión del sistema nervioso , dándose usualmente desde el nacimiento o como consecuencia de una enfermedad o accidente posterior que desencadene la lesión cerebral. Generalmente son graves y sus posibilidades de rehabilitación están en relación con la severidad de la lesión producida.


El menor con disartria tiene su función simbólica y comprensiva del lenguaje intactos, sin embargo la materialización de la palabra está alterada, predominantemente por defectos musculares de la laringe y de la lengua (labios, paladar blando, etc.),  está alterado cualquier aspecto de la pronunciación del lenguaje (respiración, fonación, articulación, etc.) y otras actividades en que intervienen los órganos vocales como por ejemplo: masticar, toser, sonreír, etc.

ANARTRIA


La Anartria es la pérdida de la capacidad motora para formar los estereotipos verbales y fonéticos del lenguaje, con conservación parcial o total de la simbolización y del lenguaje interior.


Se debe preferentemente a lesiones en zonas cerebrales que están involucradas en la articulación del habla.  


El enfermo adulto oye, lee y comprende la palabra escrita y escuchada, pero no puede repetirla y tanto menos pronunciarla espontáneamente. Cuando logra emitir alguna sílaba o palabra será con muchas disartrias, pues resulta muy severa la apraxia bucofacial.  

DISGLOSIAS


Es cuando se ven afectados los órganos del habla por anomalías anatómicas o malformaciones.

· Disglosias Labiales: Es el trastorno de la articulación de los fonemas por alteración de la forma, movilidad, fuerza o consistencia de los labios.

· Labio Leporino: Es una malformación congénita que abarca toda la escala de variedades desde la simple depresión del labio hasta la hendidura total. Puede ser unilateral, medio - central o bilateral.

· Parálisis Facial: Es aquella que afecta la movilidad de los labios y aparece por lesión del nervio facial. Puede ser unilateral o bilateral.

· Disglosias Mandibulares y dentales: Se producen por malformación dental y mala disposición dental.

· Diastemias: Excesiva separación de dientes superiores e inferiores (no por extracción)

· Prognatismo: Retracción hacia atrás o la salida hacia delante del maxilar inferior. Produce alteraciones de fonemas que tienen como punto de articulación la zona interdentaria (s y ch) y en Lingüo-alveolares (d,t,f, r y rr)

· Progenismo: Curvatura lateral del maxilar superior, el cual provoca salida lateral del aire. Se provocan alteraciones en los fonemas n, r y rr.. Esta dificultad impide una masticación normal por la maloclusión dentaria y se dificulta la articulación de los fonemas /p/, /b/, /m/, /ll/ y /s/.

· Disglosias Lingüales: Es la alteración de la articulación de fonemas por un trastorno orgánico de la lengua.

· Macroglosia: Tamaño exagerado de la lengua, va acompañada de una contextura rugosa y aframbuesada de su mucosa. La presión de la lengua hace inclinar hacia delante los dientes y separarlos. Obliga a mantener la boca abierta. Se altera la precisión y rapidez en la articulación (niños con síndrome de down).

· Microglosia: El tamaño de la lengua es pequeño por lo que se impide la articulación de algunos fonemas, se observa frecuentemente en niños con síndrome de down.

· Anquiloglosia: Produce una dificultad en la movilidad de la lengua ya que ésta se encuentra muy apegada a la cavidad bucal.

· Glosectomía: Pérdida de sustancia por quemaduras, mordeduras del propio sujeto, amputaciones quirúrgicas, generalmente por cáncer y la porción amputada puede ser la punta de la lengua, la mitad o toda la lengua. La pérdida de una gran porción de la lengua produce una intensa desfiguración del habla. (/d/ suena como /g/, /t/ suena como /k/,  /r/ falta, /l/ suena gangosa como /i/, las vocales /e/ /i/ son difíciles de emitir.

· Gloctosis: Afecta a la motilidad de la lengua, es una inadecuación de la lengua al piso de la cavidad bucal, ocupando una parte exclusiva de ella. La lengua se retrae hacia el velo dificultando la respiración lo que convierte al sujeto en un respirador bucal. 

· Disglosias Palatinas: Es la alteración de la articulación de los fonemas causado por trastornos orgánicos del paladar óseo y velo del paladar.

· Fisura Palatina: malformación congénita donde las dos mitades del paladar no se unen en la línea media. La fisura puede abarcar el velo del paladar, el paladar óseo y la apófisis alveolar del maxilar superior. Repercute en funciones de succión, deglución y ventilación del oído medio; en el habla y alteraciones del timbre.

· Fisura Sub-mucosa del Paladar: El paladar óseo no se ha unido a la línea media, pero sí la mucosa que lo recubre. Es de baja incidencia, dentro de los síntomas se puede observar en los primeros días de nacido, un reflejo de leche por las fosas nasales.

· Paladar Ojival: Se observa una forma estrechada en la arcada dentaria y una curvatura ósea alta en la bóveda palatina. Según sea su magnitud, es el fonema que afecta, siendo básicamente los lingüopalatales y lingüovelares cuando son articulados con vocales anteriores y sonidos velares.

· Dislalias Nasales

· Rinolalias Abiertas: Es el paso audible del aire a través de la nariz durante el habla en un tiempo inapropiado. Existe resonancia nasal en fonemas /m/, /n/ y /ñ/. Puede ser debida a causas funcionales orgánicas. 

· Rinolalias cerradas: Hay una obstrucción nasal por vegetaciones adenoideas, pólipos nasales o tumores nasofaríngeos que en definitiva obstruyen  las fosas nasales o la región superior de la faringe impidiendo el paso del aire hacia la nariz para la emisión de los fonemas nasales. Estos fonemas alterados se asemejan a la voz típica del resfriado. 

DISFEMIAS


Trastornos que afectan la fluidez del habla por una coordinación irregular entre los centros cerebrales que se relacionan con la fluidez. Se categorizan en:

· Espasmofemia: Alteración en la fluidez

· Tartajeo: Alteración en la velocidad y fluidez

ESPASMOFEMIA


El niño con espasmofemia o tartamudez, a pesar de no tener en su aparato neumofonoarticulador, alteraciones que impidan el lenguaje normal, presenta una insuficiencia transitoria para la producción de un elemento del lenguaje, pueden existir repeticiones, prolongaciones y/o bloques o interrupciones en el ritmo del habla y estas insuficiencias podrán no existir para el mismo elemento segundos más tarde. Se distinguen los siguientes tipos de tartamudez:

· Espasmofemia Silenciosa: Al contrario de aquellos casos en que se observa una cantidad de movimientos en la pared abdominal provocados por la repercusión de los espasmos del diafragma, en la espasmofemia silenciosa se inmoviliza el diafragma.

· Espasmofemia Complicada con Tartajeo: cuando el espasmo cesa, entre dos espasmos sucesivos, se produce la articulación de la frase en forma rápida y precipitada, llegando a la desfiguración o supresión de fonemas.

· Espasmofemia Coreica: Repetición de letras y sílabas al principio o en medio de la palabra. Es producida por espasmos clónicos, caracterizados por contracciones musculares rápidas y más o menos regulares.

Causas de la Espasmofemia:

1.- Emociones fuertes: los duendes, las brujas, los cucos y todos esos elementos disciplinarios domésticos 

2.- Imitación: Ya sea consciente, cuando imita a compañeros burlándose o por hacer gracias o la inconsciente, involuntaria, el "contagio psíquico" por permanente contacto con personas con esta dificultad.

3.- Golpes violentos en la cabeza 

4.- Enfermedades de distinta naturaleza 

5.- Sin causa conocida    

Evaluación de la Gravedad de la Tartamudez (Wingate)

	Evaluación

Global
	Frecuencia

(*)
	Descripción

	
	
	Tensión o esfuerzo
	Rasgos secundarios (Balbismo)

	Muy Ligera

Ligera

Moderada

Grave

Muy Grave
	1%

2%

7%

15%

25%
	Ninguna tensión aparente.

Tensión perceptible, pero bloqueos superados con facilidad.

Clara tensión o esfuerzo; bloqueos de aproximadamente 2 segundos de duración.

Clara tensión o esfuerzo; bloqueos de aproximadamente 2 a 4 segundos de duración.

Esfuerzo considerable; bloqueos de 5 ó más segundos de duración.
	Ninguno.

Mínimo (ojos abiertos, parpadeo, movimientos faciales).

Movimientos claros de la musculación facial.

Movimientos claros de la musculación facial.

Actividad muscular enérgica facial u otra cualquiera.


(*) Frecuencia de presentación del tartamudeo por palabras habladas. Tomado de Wingate, 1977.

TARTAJEO


Este defecto surge cuando existe una desproporción entre el influjo nervioso y la capacidad de movimiento de los órganos periféricos del lenguaje.


Es la supresión de letras -casi siempre las finales- o de sílabas, y aún de palabras o párrafos enteros que dejan truncos el sentido de lo que se desea expresar. A veces las articulaciones no son nada más que bosquejadas por la rapidez de la emisión y de ahí que el lenguaje se haga incomprensible, siendo los familiares los únicos que alcanzan a interpretar el significado de lo que se expresa.


Esto se puede observar en: lecturas en voz alta, en que el niño posee gran rapidez de visualización, es decir hay una rapidez mayor en la apreciación de sus ojos que en la capacidad de movimientos lingüales, labiales o fónicos; en ejercicios orales, en tablas que memoriza, en el recitado, etc.; en estudiantes en examen, se observa además en niños para disimular sus dislalias

TRASTORNOS DEL LENGUAJE

RETRASO SIMPLE DEL LENGUAJE


Se da como cosa natural que el niño aprenda a hablar, así como aprende a andar. Sin embargo, esto que parece tan fácil a primera vista es mucho más complejo. Lo más común es la inquietud de los padres porque -hacia los dos años y medio o tres años- el niño "no habla", aunque entiende todo lo que se le dice y "se hace entender en lo que quiere". Se le describe como un niño inteligente en todos los aspectos, normal en todo lo que concierne a su desarrollo y el problema se presenta para los padres como particularmente inexplicable. 


En algunos niños, la evolución del lenguaje se va dando en forma más lenta, verificándose en ocasiones una detención del proceso. El término "retraso" hace referencia a un desfase cronológico importante entre el lenguaje que presenta un niño y lo esperado para su edad cronológica. Este retraso puede ser más o menos grave y afectar el desarrollo del lenguaje de manera global o bien sólo a alguno de sus aspectos.


El retraso Simple del Lenguaje (R.S.L.), consiste en un menor desarrollo lingüístico, que se caracteriza por:

· Una alteración en la estructuración sintáctica del lenguaje oral (omisiones, simplificaciones, etc.).

· Acompañado de un trastorno articulatorio sistemático o inconsistente

· Alteración en la comprensión del lenguaje hablado

· El manejo del léxico puede aparecer normal o alterado

· Presenta inteligencia normal

Factores a considerar en los R.S.L.

· Cronológico: Implica una cierta posibilidad de atraso en algunas manifestaciones del lenguaje, sin que ello implique nada anormal. Este factor desempeña un papel principal, debe considerarse al momento de la evaluación.

· Hereditario: Los antecedentes referidos a uno de los progenitores deben estar limpios de patología, del mismo modo que debe estarlo el lenguaje logrado por el niño. Se evidencia el carácter dominante de este factor, ya que se expresa de padres a hijos.

· Psicológico: Existen ciertas circunstancias en la atmósfera psicológica que suele rodear a algunos niños con R.S.L., tales como la llegada de un hermanito, por un cambio de domicilio, por conflictos entre los padres, etc., los que se manifiestan como una dificultad transitoria, que el niño supera espontáneamente.

· Familiar: Se refiere a las ansiedades de los padres, que esperan del hijo realizaciones que éste no está aún en condiciones de dar y en ocasiones tienden a comparar con otros niños (de la   familia o fuera de ella). Los padres reclaman un nivel de adquisición del lenguaje que suponen que el niño ya debería tener y en vista de que la realidad no corresponde con sus expectativas, buscan la anormalidad que no existe.

· Sociocultural: Es fundamental el medio cultural y social que rodea al niño en el aprendizaje de su lengua. Estas carencias socioculturales pueden llegar a conformar una auténtica patología, pero a su vez, en medios poco exigentes y poco desarrollados, pueden ocasionar retrasos en el aprendizaje del lenguaje, que no alcanzan a tener características patológicas, en la medida que el niño es provisto de más estímulos ambientales para ese aprendizaje.  

Aspecto Emocional - Social en Niños con R.S.L.


Estos niños pueden sufrir frecuentes frustraciones al no poder dar a conocer óptimamente sus deseos. Esto los expone a una mayor reacción agresiva, expresada generalmente a través de rabietas, dependiendo de la actitud de los padres es probable que se agreguen otras patologías del lenguaje a nivel de fluidez, las que fomentadas por la disarmonía del medio, pueden llegar a constituir una tartamudez o en otros casos reforzar la inmadurez, incentivando una habla infantilizada. 


Se pueden apreciar ciertos índices de inmadurez y conflictos emocionales tales como:

· Inseguridad en sí mismo y en sus propias posibilidades

· Dependencia acentuada, dificultad para separarse de la madre o padre

· Dificultad o inhibición en el contacto con extraños

· Índices de tensión emocional, apreciable en la postura corporal

· Tendencia a la irritabilidad

Favorecidas por actitudes de los padres y ambiente familiar del niño, si el medio incentiva la inmadurez, también se puede manifestar en conductas de desarrollo social, como son todas las conductas de autocuidado propias de su edad. 

DISFASIA

Disfunción cerebral producida en el niño alrededor de los dos años, es decir, cuando la etapa lingüística es de palabra a oración simple (no ha adquirido por completo el lenguaje), con un severo compromiso en la decodificación y codificación del lenguaje, alteración en la comprensión y expresión del lenguaje, en menores con una audición e inteligencia normal. Se caracteriza por:

· Ecolalia: Repetición casi automática que hace el niño palabras frases que le son dirigidas a él, es una reacción primitiva de orden comunicativo. Recibe el sonido pero no el mensaje, no lo comprende, teóricamente este aspecto serviría como diferenciador de la sordera.

· Jerga: Emisión de sonidos similares a los del lenguaje, con ritmo y entonación, pero sin significado, tanto para el que emite y como para el que escucha. En el niño disfásico en ocasiones se prolonga esta característica lo que le impide adquirir los signos verbales.

· Gestos Pobres: En ocasiones también utiliza gestos para comunicarse, pero comparados con los utilizados por los niños sordos, estos son inferiores, ya que posee problemas de simbolización.

· Expresión Anómala: Presenta estructuras lingüísticas deficientes, ausencia de las palabras de unión, esboza las palabras, lo que hace que su lenguaje sea habitualmente ininteligible. 

· Dificultad en Retener: Se le olvidan y confunden las palabras con facilidad, se altera la memoria mediata e inmediata.

· Asimbolía: Incapacidad para usar los signos convencionales y aplicar las reglas morfosintácticas.

· Concretismo: A nivel verbal no puede o le cuesta generalizar, se refiere a la situación, bordea la idea, pero no puede abstraer las situaciones.

AFASIA


Pérdida completa o parcial de la facultad de expresar y comprender el pensamiento por signos acústicos y visuales. 

El sujeto piensa correctamente y no presenta alteración de órganos sensoriales. Es un problema de asociación, un trastorno de la capacidad para:

· Reconocer símbolos auditivos y visibles de la comunicación

· Producir conceptos mentales de palabras y frases por medio del lenguaje o de la escritura.

Se produce por una lesión en las zonas cerebrales de asociación que pertenecen a la función del lenguaje. Las causas son numerosas, frecuentemente son de origen circulatorio por trombosis de las arterias cerebrales con hemorragia cerebral. Todo lo que compromete la buena irrigación cerebral puede ocasionar un síndrome afásico. Otras causas conocidas son la epilepsia, meningitis, traumas de parto, tumores, traumatismos, tumores encefálicos, etc. Debido a las diversas causas productoras de afasia se comprende que no existen lesiones específicas del síndrome afásico. Las afasias se clasifican en:

· Afasia Expresiva (Afasia de Broca Expresiva Motora): La persona no expresa nada o casi nada. Es difícil o imposible comunicar a otros sus pensamientos o necesidades, hay alteración en la escritura Deficiencias: Uso incorrecto de la gramática, nombra incorrectamente objetos y presenta dificultades para usar el teléfono, deletrear, señalar cosas, decir la hora y comer entre otras.

· Afasia Receptiva (Afasia Sensorial o de Wernicke): Es difícil o imposible comprender lo que otros tratan de comunicarle, hay alteración en la comprensión del lenguaje y la lectura. Deficiencias: Dificultad para cumplir órdenes, para orientarse, reconocer personas u objetos y entender cine o televisión.

· Afasia Mixta (Afasia Expresiva-Receptiva): El paciente tiene dificultad para hablar y para comprender lo que se dice, hay dificultad en lectura y escritura.

· Afasia Global: Se observa una pérdida completa de todas las habilidades del lenguaje.

La Afasia Adquirida tiene lugar cuando el niño ya está provisto de lenguaje, por una lesión cerebral traumática, malformativa o inflamatoria. Teóricamente puede surgir desde los 3 a los 10 años (aunque no hay límite preciso), consiste en una desaparición o deterioro de un lenguaje adquirido. Se caracteriza por la reducción de la expresión verbal espontánea, la presencia de trastornos articulatorios y la existencia de secuelas en forma de dificultades de aprendizaje escolar.

SORDERA


El lenguaje se ve afectado,  de acuerdo al nivel de pérdida auditiva que afecta al niño. 

Clasificación de Trastornos Auditivos (Alice Strene)


Clasifica las deficiencias auditivas según el grado de severidad de pérdida auditiva.

Pérdida auditiva entre:

-
-10 y 20   db
: Audición Normal

-
20 y 30
db
: Hipoacusia Leve

-
30 y 40
db
: Hipoacusia Marginal

-
40 y 60
db
: Hipoacusia Moderada

-
60 y 80
db
: Hipoacusia Severa

-
80 y más db
: Sordera

· Hipoacusia Leve: Escucha algunos fonemas

· Hipoacusia Marginal: La persona escucha el habla a una distancia aproximada de 1 mt., tienen problemas articulatorios y escuchan algunos fonemas. Se presentan bastantes dislalias audiógenas.

· Hipoacusia Moderada: El habla se escucha a nivel de grito, se debe gritar para que nos escuchen. Tono inadecuado, se altera el léxico y la sintaxis (vocabulario restringido, agramatismos). Se debe sentar a estos menores adelante en el aula, adaptarles prótesis adecuadas para su necesidad auditiva, entrenamiento de lectura labial y desarrollar un trabajo para superar las dislalias audiógenas. Deben ser apoyados pedagógicamente.

· Hipoacusia Severa: Se escucha voz gritada a 1/2 mt. de distancia. Problemas severos del lenguaje que alteran las habilidades básicas: formulación, comprensión, expresión y recepción.

· Sordera: Existe un trastorno global importante en las funciones del lenguaje. Es importante que asistan a la educación especial para desarrollar el lenguaje, ya sea el de señas o el oral.

Hace 30 años atrás se utilizaba sólo la metodología oral, incluso se prohibía el uso de las manos y postulaba que era la única manera de integrarse a la comunidad. Posteriormente se ha visto que no todos pueden comunicarse con el método oral y se usa el método combinado y la comunicación total que no es una metodología sino una filosofía.

· Método Oralista: Ponen énfasis en el desarrollo del lenguaje oral, se espera que el niño se comunique con los oyentes, pero no todos tiene la capacidad de desarrollar el lenguaje. Se trabaja la lectura labiofacial, la terapia de habla y la estructuración del lenguaje (Clave Fitzgerald). Se debe integrar al niño antes de los 3 años a este sistema.

· Método Gestualista: Es la manera natural en que se comunica la comunidad sorda, pero se aísla al niño del medio oyente.   

· Método Combinado o Bimodal: Se mezclan ambas modalidades, la oral y gestual, ambas simultáneamente.

· Comunicación Total: Es una filosofía de vida que respeta el derecho de los sordos de elegir su forma de comunicación como quieran y con quien quieran. Se intenta posibilitar que el niño desarrolle el sistema que le de mayor seguridad según sus probabilidades (lenguaje, señas, gestos, mímicas, etc.)

DEFICIENCIA MENTAL


Los niños con retraso mental pueden tener problemas de lenguaje, en este caso se considera un trastorno complejo en la comunicación verbal. Esta comunicación se puede ver afectada principalmente por dos razones:

1. Porque los niños que presentan un retardo tienen un retraso maduracional global, donde el lenguaje tardío sería una manifestación más de este retraso.

2. La comunicación está afectada porque la alteración de los niños afecta a distintas funciones intelectuales que se relacionan con el lenguaje (memoria, capacidad de asociación y percepción). La inteligencia cumple ciertos roles dentro del aprendizaje, por ejemplo, permite asociar y elaborar la comprensión de imágenes percibidas visual o auditivamente, también aumenta el poder sobre la memoria, tanto mediata como inmediata y favorece además, el desarrollo de la sensibilidad propioceptiva (músculos y tendones) lo que influye en el establecimiento de esquemas anatómicos necesarios para la fonoarticulación.

La comunicación en el deficiente mental se ve alterada en el plano semántico, gramatical y de articulación. Según el grado de deficiencia o nivel de C.I., el lenguaje se va a ver interferido en ciertos aspectos:

· 70 - 50 (Leve): Presentan agramatismos (errores en sintaxis) que varían en grado y frecuencia, también presentan alterada su lectura, escritura y presentan dislalias múltiples. Presentan rinofonía (excesiva resonancia nasal) a pesar de no tener una causa orgánica evidente, también tienen una hipotonía de los músculos que se relacionan con la fonación, también presentan una falta de atención acústica y presentan alterada la velocidad del habla (taquilalia o bradilalia), vocabulario pobre y más bien concreto.

· 50 - 25 (Moderado - Grave): Presentan incapacidad tanto en la comprensión como la expresión, mayor que la del grupo anterior. Presentan casi las mismas características del grupo anterior, pero más alteradas. En ocasiones no alcanzan el aprendizaje de la lectoescritura. El agramatismo puede llegar incluso a emisiones de palabras. Las dislalias son más frecuentes y numerosas. La voz se encuentra empeorada porque el timbre es más grave y ronco y la hipotonía o fatiga muscular. También presentan pobreza de vocabulario con una ecolalia, la atención es débil y tienen poca memoria. Hay una falta de comprensión de conceptos simples (espacio, tiempo, esquema corporal, etc.). La velocidad se ve alterada de tal manera que puede llegar incluso a la tartamudez. Hay una incoordinación fonorespiratoria, incluso el niño puede llegar a la jerga.

· 25 o menos (Profundo): La comunicación verbal es más ineficiente que en los grupos anteriores por distintas causas. Hay una incapacidad para comprender juicios y razonamientos, incluyendo hasta los más elementales. También hay torpeza motora, hay inaptitud total para adquirir un segundo sistema de símbolos (lectura). Ausencia de expresividad facial, estos niños pueden llegar al mutismo total, el que puede verse interrumpido por sonidos inarticulados o gritos (demostración de una necesidad o hechos que a ellos les interesan). También pueden emitir sílabas incoherentes en forma bastante obsesiva

AUTISMO


Dentro de los criterios diagnósticos que presenta el DSM-IV, acerca del trastorno autista, se mencionan:

· Retraso o ausencia completa de desarrollo del lenguaje oral (que no se intenta compensar con medios alternativos de comunicación, como los gestos o mímica).

· En personas con habla adecuada, trastorno importante en la capacidad de iniciar o mantener conversaciones.

· Empleo estereotipado o repetitivo del lenguaje, o uso de un lenguaje idiosincrático.

· Falta de juego de ficción espontáneo y variado, o de juego de imitación social adecuado al nivel evolutivo.

El niño debe presentar al menos una de estas manifestaciones dentro de la categoría "de la comunicación".  (de la relación, de la comunicación y de la flexibilidad)

Dentro del Síndrome de Asperger, también encontramos un retraso en la adquisición del lenguaje, con anomalías en la forma de adquirirlo. Emplean un lenguaje pedante, formalmente excesivo, inexpresivo, con características extrañas del tono, ritmo, modulación, etc. Existe dificultad para interpretar enunciados literales o con doble sentido. Problemas para saber "de qué conversar" con otras personas. Además existe una falta de correspondencia entre gestos expresivos y sus referentes. 

El Síndrome de Rett en cambio presenta una deficiencia grave del lenguaje expresivo y receptivo y es similar al lenguaje que presentan niños con retardo mental profundo.

El lenguaje autista, presenta distintas características según los casos, veremos a continuación algunas de ellas:

· Mutismo total o funcional (este último con emisiones verbales no comunicativas).

· Lenguaje predominantemente ecolálico o compuesto de palabras sueltas.

· Hay oraciones que implican "creación formal" espontánea, pero no llegan a configurar discurso o conversaciones.

· Lenguaje discursivo alterado: Capacidad de conversar con limitaciones. Alteraciones sutiles de las funciones comunicativas y la prosodia del lenguaje.
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