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Resumen

Objetivo: Describir y analizar aspectos clinicos y sociodemogrdficos de una cohorte de pacientes con trastornos del len-
guaje, del habla y del aprendizaje. Método: Estudio retrospectivo descriptivo. Se seleccionaron expedientes de 4632 pacien-
tes (afios 2011 a 2015). Se calcularon medias, desviaciones estandar, porcentajes y frecuencias, Con la finalidad de evaluar
si existia diferencia significativa entre variables se utilizo la prueba de ji al cuadrado y se realizé un andlisis de probabilidad
condicional entre las variables para obtener la probabilidad a priori y a posteriori. Resultados: Los frastornos del lenguaje,
del habla y del aprendizaje se presentaron con mayor frecuencia en el sexo masculino, con 3358 pacientes (72.5%). El diag-
ndstico mas frecuente fue el trastorno del lenguaje, diagnosticado en 2924 pacientes (63.1%). Se encontraron mayores inci-
dencia y prevalencia de retraso del lenguaje en el sexo masculino (p < 0.05). Conclusiones: De todas las variables estudia-
das, solo la incidencia de retraso en el desarrollo del lenguaje con respecto al sexo masculino fue significativa; de cada cuatro
pacientes, tres eran de sexo masculino y uno de sexo femenino.

Palabras clave: Aprendizaje. Habla. Lenguaje. Trastorno.

Abstract

Objective: To describe and analyze clinical and sociodemographic aspects of a cohort of patients with language, speech and
learning disorder. Method: Descriptive retrospective study. Patient records (2011 to 2015) were selected, making up a total
of 4632. Averages, standard deviations, percentages and frequencies were calculated; in order to assess whether there was
a significant difference between variables, chi squared test and a conditional probability analysis was performed between the
variables to obtain a priori and a posteriori probability. Results: Disorders of language, speech and learning occurred more
frequently in males, 3358 patients (72.5%). The most frequent diagnosis was language development disorder, diagnosed in
2924 patients (63.1%). A higher incidence and prevalence of language delay were found for the male sex (p < 0.05).
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Conclusions: Of all the variables studied, only the incidence of delay in language development with respect to the male sex
was significant; three out of four patients were male and 1 female.

Key words: Learning. Speech. Language. Disorder.

|ntroducci6n

Los trastornos del lenguaje, del habla y del apren-
dizaje (TLHyA) son dificultades que se presentan con
regularidad en la poblacion infantil de todo el mun-
do'?, e implican que el nifio exhiba una secuencia
correcta del desarrollo, expresada a un ritmo mas
lento de lo esperado para su edad cronoldgica®*. La
American Speech Language Hearing Association
(ASHA) define el trastorno del lenguaje (TL) como la
dificultad para comprender o usar sistemas de sim-
bolos verbales, no verbales o graficos; pueden estar
involucradas la forma del lenguaje o fonologia (soni-
dos de una lengua y reglas que rigen su combina-
cién), la morfologia (estructura de las palabras y
construccién de las formas de las palabras) y la sin-
taxis (orden y combinacion de palabras para formar
oraciones, y las relaciones entre los elementos dentro
de una oracion); también puede involucrar al conteni-
do del lenguaje o semantica (significado de palabras
y oraciones) y a la funcién del lenguaje en el proceso
de comunicacion o pragmatica (sistema que combina
los componentes del lenguaje antes mencionados
para dar lugar a una comunicacion funcional y social-
mente apropiada)®*®®. Destaca que esta ausencia o
dificultad en la produccién del lenguaje no esta rela-
cionada con un bajo coeficiente intelectual, discapa-
cidad fisica o sensorial, problemas neuroldgicos ni
enfermedades mentales®'®. Por otro lado, la ASHA
también considera al trastorno del habla (TH) y lo
define como la alteracion que afecta la articulacién
de los sonidos del habla, la fluidez del habla o la voz.
Un trastorno de la articulacion se caracteriza por la
produccidn atipica de los sonidos del habla; durante
su produccidn se presentan sustituciones, omisiones,
adiciones o distorsiones de los sonidos del lenguaje
que pueden afectar la inteligibilidad. Por otra parte,
un trastorno de fluidez es una interrupcion en el flujo
del habla caracterizada por un ritmo atipico, asi como
por repeticiones de sonidos, silabas, palabras y fra-
ses, en ocasiones junto con exceso de tension, acti-
tud forzada y apoyo gestual. Finalmente, los trastornos
de la voz se caracterizan por una produccién anormal
0 una ausencia de calidad vocal, tono, volumen,

resonancia o duracion, considerada anormal para la
edad y el sexo®.

Ambos trastornos se han asociado a factores bio-
l6gicos y ambientales, entre los que destacan dafo
perinatal, prematuridad, bajo peso al nacimiento,
complicaciones amnidticas, infecciones intrauteri-
nas''2, nivel socioeconémico bajo, escaso nivel edu-
cativo de los padres®y antecedentes familiares de
retraso del lenguaje, del habla o de problemas de
lectura. Con respecto a su prevalencia, estudios
realizados en diversas partes del mundo muestran
que esta se modifica segun la edad de la poblacién
estudiada, y varia del 1 al 27.5%'2'2!, Por otra parte,
se ha encontrado que la tasa mas alta se presenta
en el sexo masculino, con una proporcion de 1.5 nifios
por cada nifa'422,

El trastorno del aprendizaje (TA) es una condicion
caracterizada por dificultad para aprender habilidades
académicas, y es posible observar habilidades edu-
cativas significativamente por debajo de lo esperado
para la edad cronoldgica, afectando de manera im-
portante las habilidades de lectura, escritura, mate-
maticas?®, comprension auditiva, expresiéon oral y
razonamiento®. La dislexia evolutiva o dislexia del
desarrollo es el trastorno del aprendizaje mas fre-
cuente (80%)*®y se caracteriza por un retraso del
lenguaje que afecta los componentes fonoldgicos, se-
manticos y sintacticos de la lectoescritura, observan-
dose en estos nifios una pobre comprensién lectora
y dificultad en la lectura expresiva, en la redaccion
espontanea™ y en la ortografia®. Se reporta una pre-
valencia del 5-15%24272° e incluso del 3-20% en la
poblacién escolar?2°,

En un estudio realizado en Nueva York se encontrd
que el sexo masculino es mas propenso a presentar
dificultad para el aprendizaje (relacién 9:6)% y en Chi-
na se ha reportado que el diagndstico de dislexia es
mas frecuente en los varones (relacién 2:1)*'. En lo
que respecta a las dificultades para las matematicas,
se refiere que en general la tasa de prevalencia es
del 3-7% en la poblacién escolar®.

El objetivo de este articulo es describir y analizar
aspectos clinicos y sociodemogréaficos de una cohorte
de pacientes con TLHyA.
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Método

Se disefd un estudio retrospectivo descriptivo y se
analizé informacion extraida de la base de datos del
periodo 2011-2015 del Servicio de Patologia del Len-
guaje (SPL) de un Instituto Nacional de Salud con
sede en la Ciudad de México. La base de datos con-
tiene informacion de los pacientes que asistieron o
fueron referidos por presentar TLHyA, ademas de
informacién sociodemografica y clinica.

Muestra

Se estudiaron todos los ingresos presentados en un
periodo de 5 afnos, desde el 1 de enero de 2011 hasta
el 31 de diciembre de 2015, y se seleccionaron todos
los pacientes de 1 a 13 afos cuyo ingreso al hospital
estuviera relacionado con dificultades del lenguaje,
del habla y del aprendizaje.

Variables

— Variables sociodemogréficas: sexo, edad, lugar
de origen, lugar de residencia, nivel de instruc-
cioén del paciente, edad de la madre y escolaridad
de ambos padres.

— Variables clinicas: diagndstico, control prenatal,
tipo de parto, desarrollo psicomotor, desarrollo
del lenguaje y antecedentes heredofamiliares.

Analisis estadistico

Se realiz6 un andlisis descriptivo inicial de los datos
y se calcularon medias y desviaciones estandar para
las variables cuantitativas, asi como porcentajes y
frecuencias para las variables cualitativas. Con la fi-
nalidad de evaluar si existia 0 no diferencia significa-
tiva entre las variables del estudio y el sexo de los
pacientes se utilizé la prueba de ji al cuadrado, y para
conocer la probabilidad condicional entre las variables
del estudio se realiz6 andlisis de probabilidad conjunta
P(ANB)=P(A)-P(B), que es la base para obtener
la probabilidad a priori P(BNAi) y a posteriori
P (AiNB) utilizado en el teorema de Bayes.

Aspectos éticos
El protocolo fue aprobado por el Comité Institucional

de Investigacion y Etica. Todos los padres o tutores
de los pacientes, cuando estos ingresaron al hospital,

firmaron un consentimiento informado autorizando el
uso de los datos con caracter andnimo.

Resultados

El numero de pacientes que ingresaron al hospital
por presentar TLHyA en el periodo estudiado fue de
4632. Respecto al sexo, se contabilizaron 3358 nifios
(72.5%) y 1274 (27.5%) nifias, con edades de 1 a 13
afos (rango de 12 afios) y un promedio de edad de
5.32 + 2 afos (media + desviacién estandar). Con
referencia al lugar de origen, 4593 (99,1%) pacientes
nacieron en 30 de las 32 entidades federativas, 35
(0,7%) en el extranjero y 4 (0.1%) en lugar descono-
cido. La Ciudad de México fue la principal entidad,
con 3894 (84.1%) pacientes (2820 nifios y 1074 nifas),
seguida del Estado de México con 489 (10.8%) pa-
cientes (364 nifios, 125 nifas) y Puebla con 26 (0.6%)
pacientes (19 nifios y 7 nifas). Con respecto al lugar
de residencia, fueron 21 las entidades referidas, de
las cuales las mas frecuentes fueron Ciudad de Mé-
xico con 3974 (85.8%) pacientes (2883 nifios y 1091
nifias) y Estado de México con 580 (12.5%) pacientes
(419 nifios y 161 nifas) (Tabla 1).

La edad de las madres se ubicé de 10 a 50 afios
(rango de 40 afos) y su promedio de edad fue de 26.8
+ 6.4 afnos. Respecto a la escolaridad al momento del
ingreso, 2269 (49%) pacientes (1641 nifos y 628 nifas)
cursaban preescolar y 1802 (38.9%) pacientes (1311
nifos y 491 nifias) se encontraban cursando la educa-
cion basica o primaria. En cuanto a escolaridad del
padre, la méas frecuente fue secundaria completa en
1017 (22%) casos (744 nifios y 273 nifias), seguida de
bachillerato completo en 744 (16.1%) casos (521 nifios
y 223 nifias). La escolaridad de la madre mas frecuente
fue secundaria completa en 1123 (24.2%) casos (839
nifios y 284 nifias), seguida de bachillerato completo en
821 (17.7%) casos (581 nifios y 240 nifas) (Tabla 2).

El diagnéstico mas frecuente fue TL, presente en
2924 (63.1%) pacientes (2124 nifios y 800 nifias), se-
guido de TA en 1646 (35.5%) pacientes (1186 nifios y
460 nifas) y de TH en 62 (1.4%) pacientes (48 nifios
y 14 nifas). Al realizar un andlisis mas fino de los
diagndsticos recibidos se encontré que, en lo que
respecta a los TL, los mas comunes fueron el trastor-
no fonoldgico sintactico, presente en 1498 (32.3%)
pacientes (1098 nifios y 400 nifias) y el trastorno de
programacion fonoldgica en 1402 (30.3%) pacientes
(1008 nifios y 394 nifas); en cuanto a los TH, el mas
comun fue la dislalia fisioldgica, observada en 55
(1.2%) pacientes (42 nifios y 13 nifas); y en lo
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Tabla 1. Lugar de origen y de residencia de los pacientes con trastornos del lenguaje, del habla y del aprendizaje

Origen Sexo Residencia Sexo

n % Nifio Nifa n % Nifio Nifa
Aguascalientes 22 0.5 13 9 2 0 1 1
Baja California 4 0.1 1 3 1 0 0 1
Baja California Sur 6 0.1 2 4 - - - -
Campeche 1 0 0 1 3 0.1 3 0
Coahuila 1 0 1 0 - - - -
Chiapas 5 0.1 4 1 2 0 1 1
Chihuahua 4 0.1 3 1 - - - -
Ciudad de México 3894 84.1 2820 1074 3974 85.8 2883 1091
Durango 6 0.1 3 3 - - - -
Estado de México 489 10.6 364 125 580 12.5 419 161
Guanajuato 8 0.2 7 1 - - - -
Guerrero 19 0.4 14 5 13 03 8 5
Hidalgo 12 0.3 9 3 8 0.2 6 2
Jalisco 7 0.2 5 2 5 0.1 5 0
Michoacan 10 0.2 7 3 5 0.1 4 1
Morelos 13 0.3 10 3 9 0.2 6 3
Nayarit 1 0 1 0 - - - -
Nuevo Leén 4 0.1 3 1 - - - -
Oaxaca 8 0.2 6 2 - - - -
Puebla 26 0.6 19 7 5 0.1 4 1
Querétaro 7 0.2 6 1 3 0.1 2 1
Quintana Roo 5 0.1 4 1 2 0 2 0
San Luis Potosf 3 0.1 2 1 1 0 0 1
Sinaloa 3 0.1 3 0 2 0 1 1
Sonora 3 0.1 0 3 1 0 0 1
Tabasco 1 0 1 0 - - - -
Tamaulipas 5 0.1 1 4 - - - -
Tlaxcala 6 0.1 4 2 5 0.1 4 1
Veracruz 17 0.4 12 5 10 0.2 8 2
Zacatecas 3 0.1 3 0 1 0 1 0
Extranjero 35 0.8 28 7 - - - -
Desconocido 4 0.1 2 2 - - - -

referente a los TA, el diagndstico més frecuente fue Con respecto a los antecedentes, se encontré que
dislexia mixta, encontrada en 916 (19.8%) pacientes 4510 (97.4%) madres (de 3273 nifios y 1237 nifas)
(664 ninos y 252 nifas) (Tabla 3). refirieron haber tenido control prenatal y 2409 (52%)
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Tabla 2. Escolaridad de pacientes y progenitores

n % Nifos Ninas 2

Nivel de instruccion del paciente

Ninguna 502 108 359 143 NS

Preescolar 2269 49 1641 628
Primaria incompleta 1802 389 1311 491
Primaria completa 7 02 6 1
Secundaria 6 01 3 3
Educacion especial 4 01 3 1
Guarderia 42 09 35 7
Nivel de instruccion de la madre
Analfabeta 41 09 24 17 NS
Sabe leer y escribir 35 08 21 14
Primaria incompleta 9%5 21 74 21
Primaria completa 311 67 215 96
Secundaria incompleta 203 44 149 54
Secundaria completa 1123 242 839 284
Bachillerato incompleto 399 86 294 105
Bachillerato completo 821 17.7 581 240
Carrera técnica 397 86 291 106
Licenciatura incompleta 208 45 139 69
Licenciatura completa 502 10.8 372 130
Posgrado 40 09 29 11
Se desconoce 457 99 330 127
Nivel de instruccion del padre NS
Analfabeto 28 06 19 9
Sabe leer y escribir 29 06 18 11
Primaria incompleta 79 17 57 22
Primaria completa 291 63 209 82
Secundaria incompleta 177 38 136 41
Secundaria completa 1017 22 744 273
Bachillerato incompleto 307 66 243 64
Bachillerato completo 744 161 521 223
Carrera técnica 206 4.4 144 62
Licenciatura incompleta 163 35 110 583
Licenciatura completa 507 109 375 132
Posgrado 33 07 23 10
Se desconoce 1051 227 759 292 NS

NS: no significativo.

madres (de 1741 niflos y 668 nifas) informaron parto
por cesarea. En cuanto al desarrollo psicomotor de los
pacientes, se refirid normal en 3717 (80.2%) casos
(2719 nifios y 998 nifas); el desarrollo del lenguaje se
notificd con retraso en 3661 (79%) casos (2682 nifios
y 979 nifias). Al calcular la ji al cuadrado se obtuvo un
valor de p = 0.05, lo que significa que existe mayor
incidencia de problemas del lenguaje en el sexo mas-
culino (lo cual coincide con lo reportado en la literatura
y se destaca que fue la Unica variable que mostré di-
ferencia significativa con respecto al sexo de los pa-
cientes). Enloreferente aantecedentes heredofamiliares,
en 2220 (47.9%) casos (1601 nifios y 619 nifas) se
informd trastorno de comunicacion (lenguaje, habla o
aprendizaje) (Tabla 4).

Para obtener la probabilidad conjunta entre los TL-
HyA con respecto al sexo de los pacientes se calcul6

la interseccion probabilistica de las proporciones
P(ANB)=P(A)-P(B), en donde Ay B fueron cal-
culadas con la proporcion a analizar, es decir, el total
de pacientes de sexo masculino o femenino entre el
total de la muestra, y el total de pacientes de sexo
masculino o femenino en cada uno de los trastornos
entre el total de pacientes por sexo. De esta manera,
para los calculos la proporcidn de pacientes de sexo

masculino fue 2222 =0.7249 (72.49%) y la propor-
274 =0.275

L . . 1
cién de pacientes de sexo femenino fue 1632

(27.5%), de modo que la probabilidad conjunta con

respecto al sexo de los pacientes y los TL fue: (A)

pacientes de sexo masculino entre el total de la mues-

tra'y (B) pacientes de sexo masculino con TL entre el

total de pacientes de sexo masculino, es decir,
3358 _ 2124

P(ANB)=P| ——N=-=-|=0.4584; esto es, la
(ANB) (463203358)

probabilidad de que un paciente sea de sexo mascu-

lino y presente TL es del 45.84%. Por otra parte, con-

siderando (A) pacientes de sexo femenino entre el

total de la muestra y pacientes (B) de sexo femenino

con TL entre el total de pacientes de sexo femenino,
1274 _ 800

es decir, P(ANB)=P|-—~N—— |=0.1726,
(ANB) (4632“1274)

significa que, del total de la muestra, la probabilidad
de que un paciente sea de sexo femenino y presente
TL es del 17.26%. Ahora bien, en lo referente al cal-
culo de la probabilidad condicional a posteriori,
P (BN Ai), considerando las variables TL y sexo de
los pacientes, utilizando el teorema de Bayes, se ob-
tuvo que la probabilidad condicional a posteriori de
que un paciente llegue al SPL, sea diagnosticado con
TL y sea de sexo masculino es de 0.7264 (72.64%),
mientras que la probabilidad condicional a posteriori
de que un paciente llegue al SPL, sea diagnosticado
con TL y sea del sexo femenino es de 0.2735 (27.35%)
(Tabla 5).

Discusion

El presente estudio aporta informacion que
permite conocer las caracteristicas de los pacientes
diagnosticados con TLHyA de una cohorte de pacien-
tes pediatricos atendidos en un Instituto Nacional de
Salud en México. Al tratarse de un hospital de refe-
rencia y especializado, es elevado el numero de pa-
cientes (4632) en edad pediatrica que ingresaron.
Analizando esta informacién con respecto a cifras
nacionales oficiales, encontramos que el Instituto
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Tabla 3. Diagndstico

n % Nifios Nifas X2
Trastornos NS
Lenguaje 2924 63.1 2124 800
Habla 62 14 48 14
Aprendizaje 1646 35.5 1186 460
Diagnéstico especifico
Lenguaje NS
Afasia infantil 4 0.1 2 2
Dispraxia verbal 14 0.3 12 2
Trastorno fonolégico sintactico 1498 323 1098 400
Trastorno de programacion fonologica 1402 30.3 1008 394
Trastorno semantico pragmatico 6 0.1 4 2
Habla NS
Disglosia 1 0 1 0
Dislalia fisiolégica 55 1.2 42 13
Rotacismo 3 0.1 3 0
Disartria 3 0.1 2 1
Aprendizaje NS
Dislexia diseidética 289 6.2 211 78
Dislexia disfonética 440 9.5 310 130
Dislexia mixta 916 19.8 664 252
Discalculia 1 0 1 0

NS: no significativo.

Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), para el
aho 2014, refiere que 7.1 millones de habitantes (6%)
presenta algun tipo de discapacidad, entre las que
considera la dificultad para aprender (38.8%) y la di-
ficultad para hablar o comunicarse (18%)3. Con res-
pecto al sexo de los pacientes, nuestros datos
concuerdan con lo reportado en estudios internacio-
nales en los que se establece que el sexo masculino
es un factor de riesgo'®14222831.33_ Por otro lado, ana-
lizando la edad de los pacientes, estos se ubicaron
entre 1 y 13 afos, lo cual concuerda con los datos
del INEGI, que destacan que las dificultades para
aprender, hablar o comunicarse se encuentran con
mayor frecuencia y gravedad en la poblaciéon menor
de 15 anos®. Continuando con este tema, vale la
pena destacar que la Organizacion Mundial de la Sa-
lud considera que los tres primeros afios de vida son
un periodo critico, el cual se caracteriza por un desa-
rrollo acelerado del sistema nervioso que favorece el
crecimiento y el desarrollo integral del nifio*. También
se ha sugerido que los trastornos relacionados con la
expresion del lenguaje pueden ser notados por los
padres entre los 18 meses y los 3 afnos de edad; sin
embargo, es frecuente escuchar que el nifio se en-
cuentra en proceso de desarrollo o de adquisicion del
lenguaje y que cuenta con tiempo suficiente para
desarrollarlo de forma adecuada, por lo que muchas

veces no se le da importancia y es derivado con el
especialista de forma tardia™.

El INEGI también hace referencia a que, en México,
aproximadamente la mitad de la poblacién con disca-
pacidad (49.6%) se concentra en siete entidades fede-
rativas, entre las que destacan la Ciudad de México
(5.8%) y el Estado de México (14.6%)%*. En nuestro
estudio, estas dos entidades concentran el mayor nu-
mero de pacientes, y en este sentido vale la pena
considerar que el Instituto donde se realiz6 este estu-
dio se encuentra ubicado en la Ciudad de México,
razén suficiente para que la mayor poblacion que acu-
de a solicitar atencién se encuentre viviendo en esta
ciudad, o bien en el Estado de México, que al ser parte
del &rea conurbada cuenta con los medios de trans-
porte que facilitan el traslado de los pacientes no solo
durante la deteccion del problema, sino también para
el tratamiento y el seguimiento médico especializado.

Encontramos que las madres mas jévenes tenian
10 anos de edad y las mas afiosas 50 afos; el pro-
medio de edad y la desviacion estandar (26.8 + 6.4
anos) se ubicaron dentro de los parametros de edad
méas recomendados para ejercer la maternidad. Con-
sideramos la edad de las madres, ya que suelen ser
las que habitualmente se hacen cargo de brindar
atencién y cuidado a los pacientes, y en este sentido
destacamos que en la revisidn realizada se encontrd
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Tabla 4. Antecedentes

n % Nihos Nihas ¥ p
Control prenatal NS
Si 4510 97.4 3273 1237
No 101 2.2 73 28
Se desconoce 21 0.5 12 9
Tipo de parto
Eutécico 2049 442 1485 564
Cesarea 2409 52 1741 668
Distécico 74 1.6 58 16
Fortuito 79 1.7 62 17
Se desconoce 21 0.5 12 9
Desarrollo psicomotor 80.2 2719 998 NS
Normal 3717 19.1 619 265
Con retraso 884 0.7 20 11
Se desconoce 31
Desarrollo del lenguaje
Normal 934 20.2 650 284 50161 <0.05
Con retraso 3661 79 2682 979
Se desconoce 37 0.8 26 11
Antecedentes heredofamiliares
Ninguno 1657 35.8 1211 446 NS
Trastorno de comunicacion 2220 47.9 1601 619
Trastorno psiquiatrico 92 2 61 31
Trastorno neurologico 142 3.1 105 37
Trastorno congénito 44 0.9 29 15
Se desconoce 12 0.3 5 7
Trastorno genético 106 2.3 77 29
Trastorno de comunicacion y neurologico 118 2.5 87 31
Trastornos psiquiatrico y neurolégico 20 0.4 19 1
Trastornos de comunicacion y psiquiatrico 125 2.7 95 30
Trastorno de comunicacion y congénito 85 1.8 61 24
Trastorno de comunicacion y genético 11 0.2 7 4

NS: no significativo.

que se ha relacionado la edad materna avanzada
como un factor de riesgo para el desarrollo de tras-
tornos de la comunicacion®:.

En lo referente a la escolaridad de los pacientes, el
49% se ubico en el primer nivel de educacion basica o
preescolar, y el 38.9% en el segundo nivel o primaria.
El rango de edad habitual aproximado para cursar el
preescolar de acuerdo con el Sistema Educativo Nacio-
nal es de 3 a 5 afios®*, y podemos suponer que los
pacientes que acudieron al Instituto en este rango de
edad lo hicieron por sospecha de TL o TH. En lo que
respecta a la educacion primaria, en este nivel de es-
tudios se incorporan nifios de 6 a 12 afios®, y por lo
tanto es posible que en este rango estén ubicados
pacientes con deteccidn tardia de TL o TH, sumandose
también aquellos pacientes que contaban con alguno
de estos diagnosticos y que evolucionaron a un TA o
presentaron como tal un TA. Algunos autores estipulan
que los nifios con TL tienen un riesgo cuatro o cinco
veces mayor de presentar dificultades para la lectura y

para desarrollar dificultades en las habilidades sociales,
ademas de problemas en escritura, ortografia, matema-
ticas y atencién, y presencia de dislexia del desarrollo
y niveles mas bajos de rendimiento escolar?36:1213.35,

Nos interesé conocer la escolaridad de ambos padres
y encontramos que es similar; la mayoria refirid tener
estudios de secundaria completa, es decir, concluyeron
la tercera y ultima etapa de la educacion basica. Algu-
nos autores refieren que el nivel de estudios de ambos
progenitores afecta el desarrollo del lenguaje y del
aprendizaje de los nifos®3; otros consideran que el
nivel educativo de la madre es fundamental y sugieren
que las madres analfabetas o con bajo nivel de estudios
representan un factor de riesgo para el desarrollo de TL
y de TA%373 vy que aquellas con estudios de nivel su-
perior representan un factor protector®,

Con respecto al desarrollo psicomotor, en nuestro
estudio el 80.2% de los padres refirié que el desarrollo
de los pacientes habia sido normal; sin embargo, valdria
la pena realizar una evaluacion objetiva por algun
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Tabla 5. Probabilidad a prioriy a posteriori con respecto al sexo del paciente y el trastorno diagnosticado

Trastorno Sexo A priori P (AnB) A posteriori
P (AinB)
Lenguaje Masculino (2124) 0.7245 0.4584
P @ﬂ% = 0.4584 =0.7264
46321 13358 0.631
Femenino (800) 0.2750
1274 800 \_ 5 1706 0.1726 _ 5735
4632 1274 0.631
Y =2924 Y =0.631 Y =0.9999
Aprendizaje Masculino (1186) 0.7245 0.2559
p[ 2281180 ) _ 4 5550 =0.7206
4632 3358 0.3551
Femenino (460) 0.2750 0.0992
p(1274 460 ) 0992 =0.2793
4632 1274 0.3551
Y = 1646 Y = 0.3551 ¥ =0.9999
Habla Masculino (48) 0.7245 0.0102
p[328M_28 ) _ 0102 ——==0.7786
4632 3358 0.0131
Femenino (14) 0.2750 0.0029
P ‘lZl 1_4 =0.0029 m:0.2213
4632 1274 :
Y =062 Y =0.0131 > =0.9999

especialista psicomotricista que permita verificar esta
informacion, ya que son varios los investigadores que
han encontrado una relacién entre los trastornos moto-
res y el desarrollo de TLHyA2%4°, Okuda y Pinheiro*
consideran que cuando el nifio es capaz de lograr un
buen control motor se facilita la construccion de los
conceptos basicos para el desarrollo intelectual, consti-
tuyendo una relacion directa entre el desarrollo cognitivo
y el desarrollo motor. Un deficiente rendimiento motor
es evidente cuando el nifo presenta torpeza, falta de
equilibrio, retraso en los hitos del desarrollo (gatear,
caminar, sentarse), 0 pobre desempefio en actividades
como lanzar, atrapar, correr, patear, saltar, recortar, co-
lorear y escribir; todos ellos son considerados aspectos
que interferiran en el rendimiento académico.

En cuanto a los antecedentes heredofamiliares, se
encontré que el 47.9% de los pacientes tenia o habia
tenido familiares con TLHyA, dato que es concordante
con lo reportado en la literatura, ya que para los tras-
tornos que nos ocupan se refiere una afectacion signi-
ficativa por predisposicion genética'2%4°, Los nifios con
un historial familiar de habla poco inteligible, disfemia,
retraso en la adquisicion del lenguaje y vocabulario i-
mitado tienen cuatro veces mas probabilidad de

presentar TH o TL'3%, Asi mismo, se ha demostrado
que la prevalencia de dislexia del desarrollo es alta en
los descendientes de padres con dificultades en la lec-
tura®; aunado a esto, existe evidencia de que la dislexia
del desarrollo se asocia a multiples genes?:2,
Considerando los resultados obtenidos al calcular la
probabilidad conjunta, destaca la elevada probabilidad
de que un paciente presente TL, siendo para el sexo
masculino del 45.8% y para el femenino del 17.2%, en
comparacion con los pacientes con TA o TH. Con res-
pecto a la probabilidad condicional a posteriori, para
el TL y el TA, considerando que en ambos sexos la
proporcidn es practicamente la misma, la probabilidad
de que un paciente llegue al SPL, sea diagnosticado
con TL o TA, y sea de sexo masculino, es del 72%,
mientras que la probabilidad de que llegue al SPL, sea
diagnosticado con TL o TA, y sea de sexo femenino,
es del 27%. Llama la atencion que, en lo que respecta
al TH, los resultados muestran la misma tendencia en
cuanto a la proporcidon y se observa una mayor dife-
rencia entre el sexo masculino y el sexo femenino; en
este caso particular, la probabilidad de que un pacien-
te llegue al SPL, sea diagnosticado con TH y sea de
sexo masculino es del 77%, un 5% mayor que para
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los pacientes con TL y TA; y la probabilidad de que
un paciente llegue al SPL, sea diagnosticado con TH
y sea de sexo femenino es del 22%, un 5% menor en
comparacién con las pacientes con TL y TA.

Un aspecto que merece la pena destacar tiene que
ver con el tratamiento que requieren estos pacientes
una vez que se ha detectado el problema y se ha rea-
lizado el diagndstico; lo ideal es que esta intervencion
sea temprana y por especialistas calificados, pero esto
se puede complicar, por ejemplo, en los pacientes que
presentan trastornos leves, motivo por el cual se difi-
culta la tipificacion del problema, lo que conduce a una
identificacion y un diagndstico tardios. En el caso de
los trastornos graves, estos pueden volverse persisten-
tes y continuar durante la edad adulta®°424%, Se ha
podido establecer, en diferentes estudios, que los adul-
tos que fueron diagnosticados con TL y TH en la infan-
cia y que no fueron tratados, o recibieron una
intervencion tardia, tienen mas probabilidad de estar
desempleados, tener menores ingresos, desempefiarse
en trabajos menos calificados o tener pocas posibilida-
des de acceso a educacion o capacitacion®'227:42,

Otro aspecto importante esta relacionado con lo que
se reporta sobre la intervencion, el seguimiento médi-
co o terapéutico, y el desarrollo socioemocional de
estos nifos, el cual se refiere con importantes dificul-
tades®4+“®, Por ejemplo, se ha reportado que los TA
se asocian con altas tasas de desercion de la escuela
secundaria, bajo rendimiento académico, falta de
oportunidades para progresar en el sistema educativo
o de capacitacion, altos niveles de angustia®#>, an-
siedad social, episodio maniaco, trastorno afectivo bi-
polar y depresion psicotica®*?. Los adolescentes con
un TL no resuelto muestran dificultades sociales'*? y
niveles elevados de agresion, lo cual podria explicarse
por la presencia de un alto grado de frustracion e in-
capacidad para emplear las habilidades linguisticas
como puente o facilitador en la interaccion con otros
y para la resolucion efectiva de problemas*®. Es im-
portante destacar que la capacidad linguistica no solo
cumple con la funcidn de la comunicacion, sino que
también es un recurso de autorregulacion cognitiva y
conductual, ya que facilita el conocimiento y la com-
prension de las emociones*4. Se ha sugerido que una
intervencion temprana y adecuada durante la nifiez
puede interrumpir el riesgo para desarrollar dificulta-
des socioemocionales y del comportamiento, relacio-
nadas muchas veces con el uso de sustancias nocivas
y el incumplimiento de reglas sociales*.

Algunos autores sugieren que, ademas del trata-
miento terapéutico especializado por parte de

terapistas del lenguaje y del habla (logopedas, paté-
logos del lenguaje y del habla, fonoaudidlogos, tera-
peutas en comunicacion humana, etc.), es importante
que estos nifios acudan a sesiones regulares de psi-
coterapia que les ayude a tener confianza en si mis-
mos, a facilitar su adaptacién en ambientes escolares
y a mejorar su calidad de vida social’.

Conclusiones

De todas las variables estudiadas, solo la incidencia
de retraso en el desarrollo del lenguaje en el sexo
masculino fue significativa: de cada cuatro pacientes,
tres eran de sexo masculino y uno de sexo femenino.

Con respecto a la poblacion atendida, la probabilidad
condicional a priori de que los pacientes lleguen al SPL,
sean diagnosticados con cualquiera de los tres trastor-
nos y todos sean de sexo masculino, o todos sean de
sexo femenino, es la misma. Por otro lado, la probabi-
lidad condicional a posteriori muestra una importante
similitud con respecto a la proporcion en que se pre-
sentan los tres trastornos; sin embargo, la proporcién
mas alta se encontrd en los pacientes de sexo mascu-
lino con TH y la més baja en los de sexo femenino.

Los TLHyA representan un problema muy comun en
la primera infancia. Gracias a diversos estudios se ha
podido establecer que se presentan en todo el mundo y
que ademas pueden prolongarse y complicarse en la
adolescencia y en la edad adulta, afectando de manera
significativa el desarrollo emocional, académico, social y
laboral; por lo tanto, es fundamental destacar la impor-
tancia de la deteccion y la intervencion terapéutica tem-
prana a cargo de médicos especialistas y de logopedas
o terapeutas del lenguaje, del habla y del aprendizaje.

La implementacién de programas creados para in-
formar y orientar a padres de familia, otros familiares,
profesores y médicos permitira resolver estos proble-
mas a edades tempranas e impedir la evolucion a
condiciones mas graves.
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