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RESUMEN

En Inglaterra y Estados Unidos se han realizado distintas investigaciones de
factores de riesgo de los trastornos del lenguaje, sin embargo, este tipo de estudios no se
han realizado en Chile. Debido a ello, el objetivo del presente trabajo es describir la
prevalencia de los factores de riesgo para los trastornos del lenguaje infantil en nifios y
nifas de entre 0 a 15 afios de la poblacion Villa Real del Cerro San Roque, Valparaiso, a
través de aplicacion de un censo barrial. Para llevar a cabo este estudio se entrevisto a
padres y tutores de cuarenta y cuatro nifios y nifias de la poblacién estudiada. Los
resultados obtenidos sugieren que los factores de riesgo para los trastornos del lenguaje
en la poblacion estudiada son el ser de sexo masculino (72,72%), obtener una
puntuacién inferior a 6 en el test de Apgar (11%) y poseer antecedentes familiares de
alteraciones del lenguaje (70%). En conclusion, se propone realizar modificaciones a las
politicas publicas nacionales, en donde se incluya al fonoaudidlogo en el trabajo de
promocion y prevencion, permitiendo la pesquisa temprana de los factores de riesgo de

los trastornos del lenguaje en nifios y nifas.

Palabras claves: factores de riesgo, trastorno del lenguaje, censo barrial, salud publica.
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I. INTRODUCCION

Los nifios necesitan de ciertas habilidades para desarrollar el lenguaje, por
ejemplo, de apropiadas destrezas perceptivas, cognitivas, entre otras. Cuando las
dificultades solo son a nivel lingliistico es que ocurren los trastornos especificos del
lenguaje. Por otra parte, cuando hay un déficit a nivel perceptivo, cognitivo o de otra
indole, se puede desarrollar un trastorno de lenguaje secundario a estas dificultades. En
ambos casos, existe una serie de factores de riesgo que inciden en su aparicion y
caracteristicas, los que pueden ser de origen genéticos, estar asociadas al embarazo o

derivarse de condiciones ambientales.
En Chile, no hay estudios que determinan la prevalencia de los factores de riesgo

en los trastornos del lenguaje, los cuales son fundamentales para desarrollar planes de
accion entorno a la prevencion y promocion de la Salud. Esta problemadtica serad
abordada por la presente investigacion a través de la realizacion de un censo barrial,
especificamente, en la poblacion Villa Real del Cerro San Roque de la comuna de

Valparaiso.
Para lograr lo anterior, la investigacion se realiz0 mediante un estudio

cuantitativo con un tipo de alcance descriptivo y un disefio no experimental transversal.
El objetivo general de la investigacion serd determinar la prevalencia y correlacion de
factores de riesgo, a través de un censo barrial, en los trastornos del lenguaje en los
nifios y nifias de 0 a 15 afios de la poblacion Villa Real del Cerro San Roque de la
comuna de Valparaiso. Los objetivos especificos seran describir la presencia o ausencia
del factor de riesgo, en los trastornos del lenguaje en los nifios y nifias de 0 a 15, estos
factores de riesgo son puntaje de Apgar (<6 puntos), el factor genético, sexo, bajo peso
al nacer (<1.500 gramos), prematurez y la edad de la madre, ademas otro objetivo
especifico sera el de determinar si existe una correlacion positiva entre los factores de

riesgo en los trastornos del lenguaje en niflos y nifias de 0 a 15 afios.
En el primer apartado se expone un marco tedrico en relacion a la salud publica,

el rol y la intervencion que realiza el fonoaudidlogo en los distintos trastornos del
lenguaje; ademas, seran expuestos los factores de riesgo relacionados a dichos trastornos

y el método de censo barrial. En el segundo apartado, se presenta el marco metodologico



que permitié organizar el trabajo de campo. En el tercer apartado, se da cuenta de los
resultados obtenidos mediante aplicacion del censo barrial. Finalmente, en el cuarto
apartado se expondra la discusion, la cual sera correlacionada con la bibliografia
expuesta en el primer apartado. Por ultimo, en el quinto apartado, se da cuenta la

conclusion de esta investigacion.



II. MARCO TEORICO

En el presente marco tedrico se expone una revision en el contexto de salud
publica, explicando sus principales funciones sociales y estructurales, asi como también
los conceptos de salud comunitaria, promocién y prevencion. Luego, se detalla el rol y la
intervencion que realiza el fonoaudidlogo en los trastornos del lenguaje, describiendo los
factores de riesgo relacionados a cada uno de ellos. Finalmente, se presenta la
metodologia de censo barrial y algunas investigaciones nacionales e internacionales en

las que se aplico este tipo de medicion.

1. Conceptos generales de salud publica.

La Salud Publica, de acuerdo a la Organizacion Paramericana de la Salud (2002)
es la practica social integrada que tiene como sujeto y objeto de estudio la salud de las
poblaciones humanas. Se le considera la ciencia encargada de prevenir la enfermedad,
discapacidad, prolongar la vida, fomentar la salud fisica y mental; todo esto a través de
los esfuerzos organizados de la comunidad (Organizacion Paramericana de la Salud,
2002).

De acuerdo a lo anterior, para lograr eficazmente cada uno de los campos de
accion o areas de trabajo, se determinaron las Funciones Esenciales en Salud Publica
(FESP), las que tienen por objetivo permitir un mejor desempefio en la practica y, junto
con ello, el buen funcionamiento en cada uno de los campos de accién o areas de

trabajo. La Organizacion Mundial de la Salud ha propuesto once ejes fundamentales, los

cuales son:
1. El monitoreo y analisis de la situacion de salud de la poblacion.
2. Vigilancia de salud publica, investigacion y control de riesgos y
dafios en salud publica.
3. Promocion de la salud.

4. Participacion social y empoderamiento de los ciudadanos en salud.
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Desarrollo de politicas, planes y capacidad de gestién que apoyen
los esfuerzos en salud publica y contribuyan a la rectoria sanitaria

nacional.
Regulacion y fiscalizacion en salud publica.
Evaluacion y promocion del acceso equitativo de la poblacion a los

servicios de salud necesarios.
Desarrollo de recursos humanos y capacitacion en salud publica.
Garantia de calidad de los servicios de salud individual y colectiva.

. Investigacion, desarrollo e implementacion de soluciones

innovadoras en salud publica.
Reduccion del impacto de emergencias y desastres en salud.

(Muiioz, Lopez-Acuia, Halverson,
Guerra de Macedo, Hanna, Larrieu,

Ubilla & Zeballos, 2002: 128).

Las FESP han significado en el area, sobre todo al considerar que la salud no es

solo una problematica individual, sino que intervienen en gran medida los diferentes

aspectos de la sociedad. En la actualidad, los argumentos convergen en la idea de que las

estructuras y patrones sociales forman u orientan las decisiones y oportunidades de los

individuos en relacion a su salud [ CITATION Fre05 \1 3082 ].

Desde hace dos décadas se incluyd como objetivo en salud publica el

considerar que los determinantes sociales influyen en el bienestar de todo individuo. Los

determinantes sociales de la salud nacen de la necesidad de ampliar el concepto de salud.

En otras palabras, se abordan los posibles factores de riesgo que influyen en la

enfermedad, los cuales se explicaran en el siguiente apartado.

1.1

Determinantes sociales de la salud.



Los determinantes sociales de la salud son las condiciones sociales en que las
personas viven y trabajan y que impactan sobre la salud, o también como las
caracteristicas sociales en que la vida se desarrolla, segin la OMS [ CITATION
OMS17 \n \t \l1 13322 ] se define como:

Las circunstancias en que las personas nacen, crecen, viven,
trabajan y envejecen, incluido el sistema de salud. Esas circunstancias
son el resultado de la distribucion del dinero, el poder y los recursos a
nivel mundial, nacional y local, que depende a su vez de las politicas

adoptadas.

Determinantes estructurales Determinantes
de las desigualdades en salud intermedios

Condiciones de empleo y trabajo

Politicas Clase social rabajo doméstico y de cuidados

Gobierno : pee o
Ingresos y situacion econémica
tradicion
politica Vivienda y situacién material
Mercado

de Entorno residencial
trabajo

Actores

economicos ‘ Territorio
y sociales

Desigualdades en salud

Politicas del Faclores cmtoresi
e§tado psicosociales con. uc_:tl.!a es
de bienestar y biolégicos

Cultura y valores 5
y Servicios de salud

Figura 1 Determinantes Sociales de la Salud de la Organizacién Mundial de la Salud.

Nota Fuente: Pérez, G (2014) Indicadores para monitorizar la evolucion de la crisis

econémica y sus efectos en la salud y en las desigualdades en salud. Informe SESPAS 2014.
Revista Gaceta Sanitaria 28 (1), 124-131.

Borrell y Artazcoz (2008) construyeron un modelo de determinantes sociales de
la salud (figura 1), los cuales se dividen en determinantes estructurales y determinantes

intermedios. Los determinantes estructurales se relacionan con factores del sistema
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social que van a incidir directamente sobre la estructura del contexto en el que se ubica
[ CITATION Bor08 \I 3082 ]. En el caso de los determinantes intermedios, determinan

las desigualdades en la exposicion y vulnerabilidad de la salud.

Segtin el modelo de Borrell y Artazcoz (2008), los elementos que constituyen los
determinantes estructurales son:

- Contexto socioecondmico y politico: se refiere a factores estructurales

del sistema social que afectan de forma significativa su estructura. Se incluyen los

siguientes aspectos:
a) Gobierno, en su aspecto amplio; es decir, la tradicion politica, la

transparencia y la corrupcion, el poder de los sindicatos, etc.

b) Politicas macroecondmicas

c) Politicas sociales que afectan al mercado de trabajo, al estado del
bienestar y a la distribucion de la tierra y la vivienda;

d) Otras politicas publicas tales como educacion y atencidn entre otras.

e Valores sociales y culturales, como el valor que la salud y los servicios

de salud tienen para la sociedad.

- Posicion socioecondmica: se incluyen determinantes estructurales de las
desigualdades en salud, como los distintos ejes de desigualdad de la estructura social.
En concreto, la clase social, la posicidn socioecondmica, el género y la etnia o la raza.
Estos ejes determinan las oportunidades de tener una buena salud y ponen de
manifiesto la existencia de desigualdades debidas a las jerarquias de poder o de acceso
a los recursos, en las que resultan mas beneficiadas las personas de clases sociales

privilegiadas, de sexo masculino y de raza blanca.

Los determinantes intermedios o factores intermediarios son aquellos donde la
estructura social establece desigualdades en los factores intermediarios, los cuales, a su
vez, estipulan las desigualdades en salud. De acuerdo a Caballero (2014), estos factores
determinan las diferencias en la exposicion y vulnerabilidad de la salud. Dichos factores

Son:

a) Las circunstancias materiales, como la vivienda, el nivel de ingresos, las

condiciones de trabajo o el barrio de residencia.
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b) Las circunstancias psicosociales, como la falta de apoyo social, las

situaciones de estrés (acontecimientos vitales negativos, entre otros.)
c) Los factores conductuales y bioldgicos, como los estilos de vida que

dafan la salud.
d) El sistema de salud, pues, aunque los servicios sanitarios contribuyen

muy poco a las desigualdades en salud, el menor acceso y menor calidad para las
personas de clases sociales menos favorecidas constituye una vulneracion de los
derechos humanos. Ademas, el pago de los servicios de salud puede llevar a la pobreza

a la poblacion de estas clases sociales.

Se ha demostrado la influencia de la tradicion politica en la salud, en el sentido
de que los paises con tradicion socialdemocrata potencian un estado del bienestar mas
extenso, con menos desigualdades de renta y politicas de pleno empleo, lo que se
traduce en mejores resultados en algunos indicadores de salud (sobre todo, mortalidad
infantil) y menores desigualdades de salud. A pesar de lo anterior Borrell & Artazcoz
(2008) afirman que aun se dispone de pocos estudios que relacionen el contexto politico

y las desigualdades con la salud de la poblacion.

En sintesis, la salud publica como ciencia ha significado un gran aporte para
mejorar la calidad de vida de cada persona. La propuesta de explicar la salud desde una
forma integral mediante los Determinantes Sociales de la Salud, result6 crucial para
considerar a la persona en las politicas publicas sanitarias como un ser inserto en
comunidad, y por tanto, como parte de un sistema de redes que favorecen su salud. De
esta forma, surge la necesidad de ofrecer en el sistema sanitario recursos dirigidos al
abordaje integral de una comunidad, por lo que aparece el concepto de salud

comunitaria, cuyo tema serd abordado a continuacion.

1.2 Salud comunitaria.

La salud comunitaria es definida como la salud individual y de grupos en una
comunidad definida, determinada por la interaccion de factores personales, familiares,

por el ambiente socio-econémico y fisico [CITATION Gofl0 \p 269 \l 13322 ]. De
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acuerdo a Pasarin, Forcada, Montaner, Peray, Gofin (2010), la finalidad de la salud
comunitaria es mejorar la salud de una comunidad en especifico, la cual tendra en cuenta
el aspecto social en que se producen los fendmenos de salud-enfermedad, la aplicacion
de un abordaje integral de los procesos salud-enfermedad. Todo esto considerando los
niveles macrosocial, microsocial, y la participacion en la toma de decisiones de las
comunidades, instituciones y demds sectores que componen la comunidad (Pasarin, &

cols., 2010).

1.2.1 Promocion y prevencion de la salud.

Se ha descrito que la promocion de la salud consiste en proporcionar a la gente
los medios necesarios para mejorar la salud y ejercer un mayor control sobre la misma.
Segun la OMS en la Carta de Ottawa (1986) se define la promocion de la salud como el

acto de:

Proporcionar a los pueblos los medios necesarios para mejorar su salud y
ejercer un mayor control sobre la misma. Para alcanzar un estado adecuado
de bienestar fisico, mental y social un individuo o grupo debe ser capaz de
identificar y realizar sus aspiraciones, de satisfacer sus necesidades y de
cambiar o adaptarse al medio ambiente. La salud se percibe pues, no como
el objetivo, sino como la fuente de riqueza de la vida cotidiana (OMS,

1986: 1).

La OMS ha realizado distintas actualizaciones de los conceptos de promocion.
Esta es definida como un proceso mediante el cual se crean capacidades para que los
individuos y comunidades ejerzan un mayor control sobre los determinantes de la salud
y de este modo puedan mejorarla (OMS, 2005: 1). Ademas, en la carta de Bangkok
(2005), se agregan medidas, compromisos y promesas para abordar los determinantes de
la salud en un mundo globalizado, mediante acciones de promocion de la salud, en base

a tratados internacionales que conciben la salud como un derecho humano.
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La Carta de Ottawa identifica tres estrategias bdsicas para la promocion de la
salud: abogar por la salud con el fin de crear las condiciones sanitarias esenciales antes
indicadas; facilitar que todas las personas puedan desarrollar su completo potencial de
salud; y mediar a favor de la salud entre los distintos intereses encontrados en la
sociedad. Por otro lado, estas estrategias se apoyan en cinco areas de accion prioritarias

para la promocion de la salud:

1. Formulacién de politicas saludables.

2. Creacion de entornos saludables.

3. Fortalecimiento de la accion de la comunidad.
4. Desarrollo de aptitudes personales para la vida.
5. Reorientacion de los servicios de salud.

[ CITATION OMS86 |\l
13322 ]

A lo largo de los anos, la OMS fue incorporando diversos factores a esta
definicion de acuerdo a las distintas convenciones realizadas en paises miembros de la
organizacion. En el informe de la salud de la OMS (1998) se amplia el concepto y
afirma que la promociéon es un proceso global, politico y social que abarca tanto las
acciones dirigidas directamente a fortalecer las habilidades y capacidades de los
individuos, como las dirigidas a modificar las condiciones sociales, ambientales y

econdmicas, con el fin de mitigar su impacto en la salud publica e individual.

En concordancia con lo anterior el Minsal especifica que este proceso debe
considerarse parte esencial del trabajo de cada uno de los actores de la red de salud, con
énfasis en atencion primaria, por lo cual la promocién serd la principal linea de accién a

partir de la cual se definiran los planes de atencion en salud.
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1.2.2  Prevencion.

La prevencion de la enfermedad abarca las medidas destinadas a evitar la
aparicion de la patologia, como, por ejemplo, la reduccion de los factores de riesgo, asi
como también, a detener su avance y atenuar sus consecuencias [ CITATION OMSS84 \l
13322 ]. De acuerdo a la OMS (1998) hay tres tipos de prevencion:

a) La prevencion primaria consiste en medidas orientadas a evitar la
aparicion de una enfermedad o problema de salud mediante el control de los factores

causales y los factores predisponentes o condicionantes (OMS, 1998).
b) La secundaria, segin Julio, Vacarezza, Alvarez & Sosa (2011) esta

destinada al diagnostico precoz de la enfermedad incipiente (sin manifestaciones
clinicas), es decir, significa la busqueda precoz de enfermedades en sujetos

“aparentemente sanos”.
C) La prevencion terciaria se refiere a acciones relativas a la recuperacion

integra de la enfermedad clinicamente manifiesta, mediante un correcto diagndstico y
tratamiento, asi como de la rehabilitacion fisica, psicologica y social en caso de

invalidez o secuelas [ CITATION Jull1\l 13322 ].

Es fundamental destacar que el concepto de prevencidon, en muchos casos, se
utiliza como término complementario a la promocioén de la salud [ CITATION Quil5 \I
13322 ]. Pese a que a menudo se produce una superposicion del contenido y de las
estrategias, la prevencion de la enfermedad se define como una actividad distinta. En
este contexto, la prevencion de la enfermedad es la accion que normalmente emana del
sector sanitario, que considera a los individuos y las poblaciones como expuestos a
factores de riesgo identificables que suelen estar asociados a diferentes comportamientos

de riesgo.

1.2.3. Factores de Riesgo
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Los factores de riesgo corresponden a variables de origen biologico, fisico,
quimico, psicologico, social, cultural, entre otras, los cuales podrian influir en la
presentacion de una enfermedad o trastorno (Huerta, 2010). De acuerdo a Acevedo
(2007), estos son caracteristicas o condiciones que se asocian con una mayor
probabilidad de llegar a desarrollar una enfermedad. Estos pueden ser no modificables,
como el sexo y la edad; o, por el contrario, ser susceptibles de cambios inducidos por

actuaciones de promocion y prevencion de la salud.

En la actualidad, las estrategias de salud en atencidon primaria buscan disminuir
los factores de riesgo para cada enfermedad, para lo cual los organismos de salud
publica y educacion actuan en forma conjunta. Sin embargo, ain existen patologias o
trastornos en los cuales no es posible reconocer y cuantificar, mediante datos
epidemiologicos, los factores de riesgo asociados, informacion de gran relevancia al
momento de implementar planes de accion en la comunidad y promover un estilo de

vida mas saludable (Huerta, 2010).

1.3 Rol del fonoaudiologo en la salud publica.

El quehacer fonoaudiolégico esta enmarcado dentro de diferentes areas. Segun
Serra (2008), existen diversos tipos de fonoaudiologia dependiendo del area en el cual se
desenvuelva el profesional: fonoaudiologia asistencial, fonoaudiologia cientifica,
fonoaudiologia educacional y fonoaudiologia legal. Del mismo modo, es posible
diferenciar el actuar de este profesional segun el ciclo de vida de la poblacion atendida,
es decir, primera infancia, nifiez, adolescentes, jovenes adultos, adultez y adultos
mayores. Para fines de la presente investigacion se abordara el area infantil, la cual se

vincula tanto al ambito de la salud como de educacion (Serra, 2008).

A continuacion, se explicara el rol del fonoaudidlogo en el area infantil tanto en
el contexto de salud como en el contexto educacional. Respecto al primero, se explicaran
las diversas funciones de acuerdo a las Garantias Explicitas de Salud (GES) que tiene
este profesional, junto a las respectivas guias clinicas que lo nombran como un ente

fundamental en diversas tareas. En relacion al segundo, se explicaran cuéles son los
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marcos legales que se debe seguir, nombrando los decretos en los cuales se explicita su

funcion.

1.3.1 Fonoaudiologo del area infantil en Salud.

En el contexto nacional, el sistema sanitario formal posee una serie de garantias
que tienen por finalidad priorizar la prevencion, tratamiento y rehabilitacion de
enfermedades especificas que tienen mayor impacto en la salud de la ciudadania. Estas
son las Garantias Explicas en Salud (GES) que fueron creadas desde el afio 2013 y que
constituyen un conjunto de beneficios garantizados por la Ley N° 19.966 y el Decreto

N° 4, definidas como:

El derecho que otorga la ley a todos los afiliados al Fondo Nacional de
Salud (Fonasa) y a las Instituciones de Salud Previsional (Isapre) y sus
respectivas cargas, para ser atendidos en condiciones especiales que garantizan
su acceso, oportunidad, tiempos maximos de espera, proteccion financiera y
calidad, en caso de sufrir cualquiera de los problemas de salud definidos por el

Ministerio de Salud (Minsal, 2015:1).

Actualmente, las GES cubren 80 enfermedades donde en solo 3 de estas se

considera la intervencion del fonoaudidlogo, las cuales se describen a continuacion:

- Fisura Labiopalatina: La Guia clinica de Fisura Labiopalatina
(Ministerio de Salud, 2009) describe el rol del fonoaudidlogo en todo el proceso de
evaluaciéon y diagnostico del paciente con fisura. Este participa en la confirmacion
del diagnéstico audiologico del paciente, luego de los primeros 15 dias de nacido; a
los 3 meses, re-evaltia las caracteristicas de la fisura, utilizando Potenciales
Evocados (BERA) y una impedanciometria; y, en casos de hipoacusia sensorioneural
bilateral profunda, realiza la evaluacion para determinar el uso de audifono. Llevado

a cabo el seguimiento hasta los quince afios de edad [ CITATION Min09 \I 3082 ].
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- Hipoacusia moderada en menores de dos afios: segin la Guia GES
(Ministerio de Salud, 2013), el fonoaudidlogo es un profesional que trabaja en el
proceso de confirmacién diagndstica, pudiendo realizar el tamizaje auditivo
universal (TAU), el cual se realizard a todos los recién nacidos. Ademas, debe
efectuar una evaluacion posterior a un proceso médico quirurgico o implantacion de
audioprotesis, determinando si la edad auditiva del nifio se corresponde con la edad
cronologica. Finalmente, interviene en el proceso de habilitacion auditiva

[ CITATION MarcadorDePosicionl \t \I 3082 ].

- Hipoacusia neurosensorial bilateral del prematuro: En esta guia GES
[CITATION Min2010 \t \l 1034 ], se determina el rol del fonoaudidlogo en el area
de la rehabilitacion de los trastornos de la audicion. Es el encargado de realizar el
primer screening auditivo neonatal, como también para realizar la confirmacioén
diagndstica con Potenciales Evocados Auditivo de Tronco Cerebral (PEATC). El
fonoaudidlogo trabaja en conjunto con el médico otorrinolaringbélogo en la
realizacion de estos examenes. Luego de la confirmacion diagnostica y entrega del
audifono se determina si el usuario requiere o no una terapia de rehabilitacion

[CITATION Min2010 \t \I 1034 1.

1.3.2 Fonoaudiologo del area infantil en el sistema educativo.

En Chile, el fonoaudidlogo se desempefia en el 4rea de la comunicaciéon y sus
desérdenes. Por consiguiente, es considerado uno de los profesionales idoneos para el
abordaje de necesidades educativas derivadas de trastornos de la comunicacién y del
lenguaje [ CITATION Angl3 \l 3082 ]. Dicho campo es afrontado de manera integral
gracias al apoyo de profesionales especialistas en disciplinas diferentes como la
psicopedagogia, la educacion diferencial y la psicologia, entre otras. En este sentido, los
fonoaudiologos han sido incluidos como parte esencial del equipo encargado de la
atencion de nifos con Trastornos Especificos del Lenguaje (TEL), a partir de lo

establecido en el Decreto Exento 1.300 de 2002, y de nifios con Trastorno de la
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comunicacion, de acuerdo con el Decreto Supremo de Educacion N° 815/90, siendo

reafirmado con el Decreto 170 de 2010 (Ministerio de Educacion de Chile, 2010).

En el Decreto 170, se exponen las necesidades educativas especiales en un
contexto donde se fijan normas, requisitos, instrumentos, pruebas diagnosticas y un
perfil de profesionales que sean competentes para identificar a los nifios y nifias que
presenten necesidades educativas especiales o discapacidades y que requieran de
beneficios, como la subvencion establecida para cada condicion [ CITATION Minl01
\t \1 3082 ]. Para esto, en el decreto 83, que lleva por nombre Criterios y Orientaciones
de Adecuacion Curricular para Estudiantes con Necesidades Educativas Especiales de
Educacion Parvularia y Educacion Basica, se define Educacion Especial o Diferencial
como aquella modalidad educativa que posee una opcién organizativa y curricular
dentro de uno o mas niveles de la educacion regular, se proveen conocimientos
especializados y ayudas para atender las Necesidades Educativas Especiales que puedan
presentar algunos alumnos de manera temporal o permanente a lo largo de su

escolaridad [CITATION Minl5 \t \I 13322 ].

Para el caso del TEL, en el decreto 1300 se menciona al fonoaudidlogo como el
profesional encargado de realizar la evaluacion, diagnostico y tratamiento de los
nifios(as), luego de ser derivado por el profesor a cargo. A su vez, se establecen las horas
semanales que debe cumplir el profesional para realizar la terapia de los usuarios. Asi
como también se establecen los criterios de ingreso y egreso de los nifios en una escuela
de lenguaje. En la Tabla 1, se expone el rol del fonoaudidlogo en el decreto [ CITATION
Minl10\t \1 3082 ]:

Tabla 1 Rol del Fonoaudidlogo en la educacion

Rol del fonoaudidlogo en educacion.

- Participacion en la formulacion del plan educativo.
- Atencion individual o en pequefos grupos de los alumnos en el aula de

recursos.

- Asesoramiento y colaboracion con profesor especialista y/o profesor de
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aula regular que incluye participacion en la planificacion, disefio de actividades,
evaluacién y trabajo en la sala de clases.

- Trabajo con familia que incluye entrevistas, reuniones y programacion
de visitas con los padres (en el hogar o en los establecimientos respectivos),
aplicacion de anamnesis, orientacion en las actividades de apoyo a realizar en el
hogar, realizacion de talleres de desarrollo de habilidades de la comunicacion
para padres, realizar escuela para padres y guias para padres, entre otras.

- Participacion en los consejos técnicos de profesores.

- Participacion en actividades del Gabinete Técnico.
Nota fuente: Mineduc. (Abril de 2010). Decreto Exento n“ 1300.

Por otra parte, el Ministerio de Educacion de Chile, promulg6 el decreto N° 815,
en el afo 1991, en el cual se establecen normas técnico pedagdgicas para atender nifios
con graves alteraciones en la capacidad de relacion y comunicacion, las cuales alteran su
adaptacion social, comportamiento y desarrollo individual. EI objetivo del
fonoaudiologo es desarrollar comportamientos interactivos espontaneos, asi como

niveles de la comunicacioén 6ptimos.

Las funciones del fonoaudidlogo estan explicitamente definidas de acuerdo al
area en que se desempefia; como ya se menciond en el area educacional las funciones
estdn descritas por los decretos, en el 4rea de salud estan detalladas por las guias
elaboradas por el Minsal. Por lo anterior y para fines de esta investigacion es
fundamental definir qué es un trastorno de lenguaje ya que serd un eje troncal de la labor

del fonoaudidlogo en el area infantil.

2 Trastornos del lenguaje.

El lenguaje puede definirse como un cddigo socialmente compartido o un sistema
convencional que sirve para representar conceptos mediante la utilizaciéon de simbolos
arbitrarios y de combinaciones de estos, que estan regidas por reglas (Owens, 2003).
Asimismo, Hauser y Chomsky (2002) definen lenguaje como un sistema computacional

lingiiistico abstracto capaz de generar y procesar representaciones internas.
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Un nifio necesita disponer de ciertas capacidades perceptivas, sociales y
comunicativas para que se desarrolle el lenguaje. No obstante, existen situaciones, en las
cuales algunos ninos pueden carecer de las capacidades cognitivas, perceptivas,
sensoriales o motoras necesarias para desarrollar lenguaje, generando asi los llamados

trastornos del Lenguaje (Owens, 2003).

Diversos son los trastornos que afectan al lenguaje y distintas sus clasificaciones.
De acuerdo a Gallego y Rodriguez-Santos (2009), estos pueden resultar como una
consecuencia de déficits mas generales de tipo cognitivo o sensorial, de falta de
estimulacion y aislamiento social o de lesiones neuroldgicas evidentes, pero también

como déficits especificos.

2.1 Trastorno especifico del lenguaje (TEL).

Los trastornos de la comunicacion segin el Diagnostic and Statical Manual of
Mental Disorders (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014), se clasifican en diversos
tipos, los cuales son: trastorno del lenguaje, trastorno fonoldgico, trastorno de la fluidez
de inicio en la infancia, trastorno de la comunicacion social y trastorno de la
comunicacion no especificado. En el DSM V, se introduce el término de trastorno de
lenguaje, que en el DSM IV se denomina trastorno del lenguaje y se subdivide en

trastorno de lenguaje expresivo y trastorno de lenguaje receptivo-expresivo.

Entre los trastornos del desarrollo del lenguaje, el prototipico y principal es el
TEL, con sus subtipos clinicos expresivo y mixto. Este es considerado como un retraso
en la adquisicion y el desarrollo del lenguaje sin estar asociado a factores como déficits
auditivos, problemas psicopatoldgicos, mal ajustamiento socio-emocional, déficits
neurologicos evidentes o lesiones cerebrales (Aguado, 2013: 42). Siguiendo el criterio
de diagnosis de Stark y Tallal (1981) y las revisiones de Watkins (1994) y Leonard
(1998), el TEL se define como un retraso de, al menos, un afio en el lenguaje respecto a

la edad cronologica o mental del nifio, excluyendo los casos que presenten: 1) audicion
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por debajo de 25dB, 2) problemas emocionales o de comportamiento, 3) coeficiente de
inteligencia manipulativo inferior a 85, 4) evidencia de déficits neuroldgicos y 5) déficits

severos de tipo fonoldgico y/o articulatorio (Aguado, 2013:42).

De acuerdo a Coloma y De Barbiere (2007), el Trastorno fonologico es la
persistencia en el tiempo de procesos fonoldgicos de simplificacion que pueden ser
diferentes o menos usados por nifios de menor edad. Dichos procesos se asociacion a
operaciones mentales innatas que simplifican las palabras del sistema adulto con el fin
de facilitar la produccién infantil. Por lo anterior, el grado de ininteligibilidad en el
lenguaje estd en directa relacion con la cantidad de procesos que el nifio produce. El
trastorno se caracteriza por: persistencia de patrones fonoldgicos incorrectos, restriccion
en el sistema fonoldgico, patrones silabicos reducidos, presencia de errores inusuales y

variacion de formas incorrectas.

Es necesario mencionar que existen diversos trastornos del lenguaje que no son
especificos, sino que son producto de otras patologias de base. Este es el caso del
trastorno secundario del lenguaje que, segun Monfort (2012), corresponde a aquellas
dificultades de lenguaje que derivan de alteraciones que no le son propias, es el caso de
una discapacidad intelectual, auditiva y motora, las malformaciones anatomicas o

trastorno generalizado del desarrollo.

Cabe destacar que el trastorno secundario del lenguaje presenta diferentes
perfiles semiologicos dependiendo de la patologia de base. En este apartado seran
descritos las caracteristicas de trastornos del lenguaje secundarios mas prevalentes en
Chile, la cuales son; la discapacidad intelectual (9.0%), discapacidad auditiva (8.7%) y
la discapacidad psiquica (7,8%)[ CITATION Ins04 \1 3082 ].

2.2 Trastorno del lenguaje secundario a Discapacidad Intelectual.
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Existen diversas causas que generan Discapacidad Intelectual (DI), entre ellas
esta el Sindrome de Down. Entre los afos 1998 y 2005 se realizd un estudio sobre la
prevalencia global de este sindrome y se descubrid que en Chile el 2,41% de los nifios
nacidos en hospitales chilenos que pertenecen al Estudio Colaborativo Latino Americano
de Malformaciones Congénitas corresponde a la tasa de nacidos con Sindrome de Down
(Cifuentes & Nazer, 2011). En el trastorno del lenguaje secundario a discapacidad
intelectual, se hallan deficiencias en el desarrollo del lenguaje, principalmente en los
niveles fonoldgico y morfosintactico (Vega Llobera & Fernandez Viader, 2013; Rondal,

1., 2006).

La adquisicion de las habilidades lingiiisticas en nifios y nifias con DI en general
sigue el mismo curso que los que no la presentan, pero con un ritmo mas lento. Aunque
la heterogeneidad de la poblacion con DI conlleva aptitudes psicolingiiisticas diferentes,
como regla general, se puede decir que la edad lingiiistica es inferior a la edad de
desarrollo y se presentan con mayor frecuencia del habla y la locucion [ CITATION

Veg13 \13082 1.

23 Trastorno del lenguaje secundario Discapacidad Auditiva.

La Discapacidad Auditiva se clasifica en funcion de diversas variables: origen,
causa, gravedad o ubicacion de la lesion que provoca la hipoacusia y segun el
aprendizaje del lenguaje, es decir, prelocutiva (antes) y postlocutiva (después)
[ CITATION Ram10 \l 3082 ]. Una hipoacusia es de tipo prelocutiva cuando la pérdida
auditiva se origina previamente a la adquisicion del lenguaje, es decir, antes de los 2
afios de edad. Por el contrario, la hipoacusia postlocutiva es cuando la perdida se origina
posterior a la adquisicion del lenguaje (Escorihuela, Pitarch, Llopez, Latorre, Morant,

Marco, 2015).

Los nifios prelocutivos se caracterizan por tener un vocabulario inferior a la

norma, construir un sistema fonologico y completar aspectos morfosintacticos de forma



23

tardia. Las habilidades comunicativas se desarrollan dependiendo de las condiciones
personales de cada nifio, y sobre todo del tiempo trascurrido desde el momento de la
instalaciéon de la sordera y el momento de instalacion de la proétesis audiologica
[ CITATION Fur03 \1 3082 ]. El momento instalacion de protesis audiologica favorece el
pronostico y, segin Escorihuela & cols (2015), los nifios de tres afos que son
intervenidos tienen mayores posibilidades de alcanzar un mejor desarrollo del lenguaje
hablado. Segun Furmanski (2003) los nifios poslocutivos se caracterizan por adquirir el
lenguaje con mayor rapidez si reciben la protesis audiologica a tiempo. No obstante, en
estos casos es importante el nivel del desarrollo de las habilidades auditivas adquiridas

por el nifio y nifa.

24 Trastorno del lenguaje secundario al Trastorno del Espectro
Autista.

El Trastorno del Espectro Autista (TEA) es una alteracion neuropsiquiatrica
cuyas primeras manifestaciones aparecen antes de los tres afios de edad y persisten por
toda la vida. Se caracterizan por dificultades en las dreas cognitiva, social y de
comunicacion, y se acompafian de conductas estereotipadas, entre ellas autoagresion,

ecolalia y el apego estricto a rutinas (Alvarez-Alcantara, 2007).

La semiologia lingiiistica del trastorno de lenguaje secundario a TEA depende
del rendimiento del usuario. Segun Rapin[ CITATION Rap82 \n \t \1 3082 ], es posible
clasificarla en dos vertientes: una desenvuelta, con alteraciones de la prosodia y la
comprension; y otra no desenvuelta, en la cual presentan mutismo o alteracion grave en
la comprension. Segiin Moreno-Falgge [ CITATION Morl2 \n \t \l 3082 ], durante la
adquisicion del lenguaje, se puede presentar un descenso de las habilidades semanticas y
pragmaticas. Por otra parte, las habilidades fonologicas y sintacticas podrian mantenerse
conservadas, dependiendo del grado de comprension que desarrolle la persona. Si el
nifio adquiere el lenguaje, se puede observar desempefio descendido en las habilidades

semanticas y pragmadticas requeridas en un contexto conversacional. En dicho caso, las
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habilidades fonologicas y sintacticas se podrian desarrollar adecuadamente, dependiendo

del grado de comprension del usuario.

Dentro de los criterios diagndsticos propuestos por el DSM-IV para el TEA se
menciona la necesidad de la existencia de un trastorno de lenguaje el cual debe interferir
en las relaciones sociales (Alvarez-Alcantara, 2007). Actualmente el DSM-V considera
dos criterios para el diagnostico del TEA, siendo estos: la alteracion en la comunicacion
e interaccion social y los patrones de comportamiento, intereses y actividades

restringidas.

3 Factores de riesgo asociados a los trastornos del lenguaje.

Existen diversos factores de riesgo que pueden aumentar las probabilidades de
que una persona presente un trastorno del lenguaje. Por una parte, se describen los
factores de riesgos genéticos, y por otra, los factores de riesgo que se desencadenan

antes, durante y después del parto.

3.1 Factores de riesgo genéticos de los trastornos del lenguaje

El factor de riesgo genético hace referencia a aquellas condiciones genotipicas
que aumentan la probabilidad de que un individuo pueda presentar un trastorno del
lenguaje (Stanton, Chapman, Bainbridge, & Scott, 2002). En este sentido es posible

identificar la historia familiar y sexo del individuo.

3.1.1 Historia familiar

La evidencia cientifica ha demostrado que un factor de riesgo comin para los
trastornos del lenguaje especifico y secundario es la historia familiar. Esta tltima se
refiere a la informacién sobre la salud de una persona y la de sus parientes cercanos.
Aquella se basa en que las familias comparten el material genético y otros factores que
afectan la salud, como el ambiente, el estilo de vida y los hébitos (Stanton, Chapman,

Bainbridge, & Scott, 2002).

3.1.1.1 Historia familiar en TEL



25

En el caso de los trastornos especificos del lenguaje (TEL) un estudio evidencio
que las puntuaciones de lenguaje, en nifios con antecedentes familiares, se encuentran un
percentil mas bajo que los nifios sin antecedentes familiares| CITATION Ben07 \I 13322
]. Este resultado fue confirmado por otra investigacion, cuyos hallazgos arrojaron
dificultades significativas en el habla, lenguaje, lectura y ortografia en nifios que poseen
familiares con TEL [ CITATION Mab98 \l 13322 ]. Por otro lado, dos estudios revelaron
y concluyeron que el riesgo de desarrollar TEL es significativamente mayor para las
personas que nacen en familias con una historia de TEL (Tallal, 2010). Asimismo,
Choudhury y Benasich (2003) sostienen que la persistencia del TEL en los nifios con
antecedentes familiares es siete veces mayor en comparacion con los nifios con TEL que

no los presentan.
3.1.1.1 Historia familiar en los Trastornos Secundarios del Lenguaje

Para el caso de los trastornos secundarios del lenguaje, en relacion a TEA, existe
una linea de investigacién que propone como evidencia los biomarcadores tempranos.
Estos hablan sobre la historia familiar como un riesgo a considerar, pues la presencia de
un hijo diagnosticado con TEA aumenta la probabilidad de que se desarrolle en el
proximo hijo o en el hermano [ CITATION Hell6 \l 13322 ]. Asi mismo, Rosario y
Gillespie-Lynch (2013) han demostrado la alta heredabilidad de los trastornos.

Con respecto a la discapacidad intelectual, existen diversos sindromes asociados
con los trastornos del lenguaje secundarios. Sin embargo, el mas prevalente, con 1:700
nacidos vivos, es el Sindrome de Down. Este presenta una causa genética conocida y
una heredabilidad y carga de la historia familiar que ha sido descrita por diversas
investigaciones (Aarti Ruparelia, 2015; Coppede, 2016; Braun, Daniels, Kalkbrenner,
Zimmerman, y Nicholas, 2009). Coppedé (2016) sefiala que el factor de riesgo genético
primordial para el Sindrome de Down es el error en la ovogénesis materna durante la
primera division meiotica del cromosoma 21. Asimismo, sostiene que este error puede
ser heredado y trasmitido desde la abuela a la madre del nifio nacido con Sindrome de

Down. Por su parte, Braun y colaboradores (2009) confirman que el padre puede
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favorecer en la trisomia del cromosoma 21, debido a la presencia de una disomia del

cromosoma 21 en los espermatozoides.

Por otro lado, la discapacidad auditiva, tal como se menciond previamente, se
considera como un factor determinante para el desarrollo de trastorno del lenguaje
secundario. En cuanto a las hipoacusias, independiente de su grado y tipo, Driscoll
(2015) describe que una historia familiar de pérdida de audicion durante la infancia se
considera como factor de riesgo estadisticamente relevante para la hipoacusia. Con ello
queda en claro que la presencia de hipoacusia en madre, padre y hermanos con
hipoacusia aumenta la probabilidad de que un hijo desarrolle una pérdida auditiva

[ CITATION Dril15\1 13322 ].

3.1.2 Variable demografica: Sexo

De acuerdo a Prathanee y Thinkhamrop (2007), se observa mayor prevalencia de
TEL en hombres que en mujeres, siendo la relacion 4:1 respectivamente. Weindrich
(1998) informo que la prevalencia de TEL es mas alta en hombres que en mujeres con
una proporcion (2:1) respectivamente. Otro estudio indico que el diagnéstico de TEL era
dos veces mas frecuente entre los varones en comparacion con sus hermanas. Por otro
lado, para el caso de los TEA se indica un aumento en la prevalencia de casi tres veces

en el sexo masculino en relacion con el femenino [ CITATION Salll \l 13322 ].

3.2 Factores de riesgo pre - perinatales de los trastornos del lenguaje

Los antecedentes prenatales corresponden al uso de drogas, enfermedades y
alteraciones durante el primer trimestre del embarazo. Los antecedentes perinatales
corresponden al espacio de tiempo entre la semana 28 de gestacion y el séptimo dia de
vida extrauterina. Los factores de riesgo mas importante segun prevalencia que se
enmarcan dentro de esta ventana de tiempo son: Test de Apgar, Prematurez y Peso al

nacer (Jaramillo, Gémez & Gomez, 2008).
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3.2.1 Factores de riesgo pre - perinatales y TEL

Existen cuatro factores de riesgo perinatales que podrian aumentar la

probabilidad de desarrollar un trastorno especifico del lenguaje. Estos son:

En primer lugar, existe una relacion entre el momento de la primera atencion
prenatal y el riesgo de presentar trastorno del lenguaje. De acuerdo a Chaimay,
Thinkhamrop, & Thinkhamrop (2006) los nifios cuyas madres retrasaron su primera
atencion prenatal hasta el segundo o tercer trimestre, o que no recibieron ninguna
atencion en absoluto, tienden a tener un mayor riesgo de presentar TEL a la edad de 6 a

7 anos.

En segundo lugar, el embarazo de pretérmino constituye un factor de riesgo. De
acuerdo a Stanton, Chapman, Bainbridge, & Scott, 2002 los nifios prematuros,
especificamente los nacidos antes de las 32 semanas de gestacion, presentaron una
comprension y produccion del lenguaje mas deficiente en comparacion con los nifios de
término. Asi mismo Weindrich (1998) y Kallankari (2014) en su estudio hallaron una
fuerte asociacion entre la prematuridad menor a 37 semanas de gestacion y la
presentacion de TEL. De la misma forma el Programa nacional de Salud de México
(2012) sostiene que el ser prematuro aumenta significativamente la probabilidad de ser

diagnosticado con TEL.

En tercer lugar, la vitalidad del recién nacido es considerada como otro factor de
riesgo. Aquello es determinado al nacer mediante la utilizacion del test de Apgar, el cual
es un sistema de evaluacion de la vitalidad del recién nacido, disefiado para valorar la
frecuencia cardiaca, esfuerzo respiratorio, tono, reactividad y color. Cuando el puntaje es
inferior a 7 constituye un predictor significativo del desarrollo neuroldgico y de los
trastornos del lenguaje (Nazer & Ramirez, 2003; Chaimay, Thinkhamrop, &
Thinkhamrop, 2006). Una puntuacién de Apgar bajo (<6) a los 5 minutos de nacido se
asocid con casi el doble de riesgo de presentar TEL, en comparacion con los nifios de la
misma edad que obtuvieron una puntuaciéon de Apgar mayor a 7 (Weindrich & Schmidt,

1998;Diepeveen, Kroon, Snik & Dusseldorp, 2012).
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Por ultimo, se ha descrito que el bajo peso al nacer (menor o igual a 1500 gr) es
un factor de riesgo significativo tanto para trastornos del lenguaje como del habla y
deglucion (Weindrich & Schmidt, 1998; Chaimay, Thinkhamrop, & Thinkhamrop,
2006). Segun Prathanee & Thinkhamrop (2007), los nifios con muy bajo peso al nacer
tienen puntuaciones bajas en las pruebas del lenguaje y una mayor probabilidad de

presentar TEL que aquellos que obtienen un peso normal.

3.2.1 Factores de riesgo pre-perinatales en los Trastornos secundarios del

lenguaje

En cuanto a la discapacidad intelectual, los factores de riesgo prenatales que se
ha descrito son: la edad materna avanzada, el alcohol prenatal o la exposicion al tabaco,
la gestacion multiple, infecciones en el utero y trastornos genéticos (Braun, Daniels,
Kalkbrenner, Zimmerman, y Nicholas, 2009; Collier y Hogue, 2007; Drews, Yeargin-
Allsopp, Decouflé, Y Murphy, 1995; Partington, Mowat, Einfeld, Tonge, y Turner,
2000). Cabe destacar que el factor de riesgo con mayor evidencia cientifica es la edad
materna avanzada en el momento de la concepcion. Asi, en una mujer mayor a 35 afios,
aumenta la probabilidad de concebir un nifio con Sindrome de Down (Bilder,

Pinborough-Zimmerman, Bakian, Miller y cols, 2013).

Por otro lado, los factores de riesgos perinatales descritos para la discapacidad
intelectual incluyen la prematuridad, el bajo peso al nacer, las complicaciones en el parto
y las infecciones neonatales (Collier y Hogue, 2007; Hagberg y Kyllerman, 1983). Asi
también, se describe una puntuacién menor a 5 en el test de Apgar como un factor de
riesgo significativo para DI (Bilder y cols, 2013; Diepeveen, Kroon, Snik & Dusseldorp,
2012).

De acuerdo a lo anterior Newton (2001) y Poonual (2016), consideran el bajo
peso al nacer (menor a 1500gr) y la prematuridad (menor a 32 semanas de gestacion)

como los factores de riesgo con mayor evidencia para la pérdida auditiva, siendo estos
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inversamente proporcionales con el grado de la hipoacusia, es decir, a menor peso o

semanas de gestacion, mayor sera la pérdida de audicion.

Ahora bien, con respecto a la pérdida auditiva Thompson (2001) estima que entre
1-2 de cada 1000 nacidos vivos presenta hipoacusia congénita bilateral severa a
profunda, siendo esta cifra 10 veces superior en las poblaciones con factores de riesgo.
En el caso de Chile, se espera que entre 250 a 500 recién nacidos al afio presenten
hipoacusia congénita, de los cuales el 50% corresponderia a nifios con factores de riesgo,
siendo los prematuros menores de 32 semanas y/o menores de 1500 gramos los con
mayor vulnerabilidad (Minsal, Hipoacusia Neurosensorial Bilateral del prematuro,
2010). Por otro lado, Ferreira y Basile (2003) identifican los siguientes factores de riesgo
para la hipoacusia congénita: a nivel pre natal se consideran los medicamentos
ototdxicos como aminoglucdsidos o diuréticos de asa o la combinacion de ellos. En la
etapa perinatal se consideran: bajo peso al nacer menor de 1.500 gr, hiperbilirrubinemia
con un valor en suero que requiere exanguinotransfusion, puntuaciones de Apgar de 0 a
4 al minuto o de 0 a 6 a los 5 minutos; ademads a éste nivel se consideran las siguientes

infecciones: citomegalovirus, toxoplasmosis, rubéola, sifilis, entre otras.

Finalmente, estudios observacionales han propuesto que los nifios que han sido
expuestos a algun efecto perinatal, como el consumo materno de alcohol, farmacos
teratogenos, tales como, talidomida y 4cido valproico, tienen una mayor probabilidad de

desarrollar un trastorno del lenguaje (Programa nacional de Salud, 2012).

3.3  Otros factores de riesgo asociados a los trastornos del Lenguaje.

El nivel de educacion de la madre y del padre también presenta una correlacion
lineal positiva y significativa con las habilidades lingliisticas de un nifio[ CITATION
Chr99 \l 13322 ]. Un estudio sostuvo que los nifios, cuyas madres poseen un bajo nivel
educacional, tienen un alto riesgo de presentar un trastorno del aprendizaje y del

lenguaje[ CITATION Tin02 \l 13322 ]. A su vez Tomblin (2002) describe que tanto la
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educaciéon materna como paterna afectan la competencia lingiiistica de los nifios, es
decir, un menor nivel educacional de los padres se asocia con un mayor riesgo de
presentar un trastorno del lenguaje. Por otra parte, Stanton (2002) informé que la edad
materna es un factor de riesgo a considerar, pues su estudio evidencié que los nifios de
madres menores a 18 afios tienen un mayor riesgo de presentar TEL que aquellos cuyas
madres tienen una edad mayor. Por otro lado, los nifios de madres mayores a 35 afios
presentan una mayor probabilidad de presentar discapacidad intelectual [ CITATION
Fab16\l 13322 ].

Los estudios revisados anteriormente evidencian la realidad de Estados Unidos e
Inglaterra, quienes se han dedicado a estudiar exhaustivamente los factores de riesgo
asociados a los trastornos del lenguaje. En Chile, no se han realizado busquedas de
aquello, por lo cual no es posible contrastar datos epidemiologicos de la poblacion
chilena con trastornos del lenguaje. No obstante, la fonoaudidloga Pia Villanueva y su
grupo de investigacion compuesto por Barbieri, Palomino y Palomino (2008) se ha
dedicado a estudiar los factores genéticos del TEL en la Isla Robinson Crusoe, debido a
su alta prevalencia (35%) en comparacion con Chile continental, donde el (6 - 8 %) de la

poblacioén presenta TEL.

Para finalizar la evidencia cientifica, previamente expuesta, permite concluir que
tanto los trastornos del lenguaje primarios como secundarios, comparten una serie de
factores de riesgo: bajo peso al nacer, prematuridad, carga genético familiar, puntaje en

el test de Apgar menor a 6 y aspectos demograficos.

4 Censos barriales en el contexto nacional como internacional.

4.1 Censo poblacional y de vivienda

La Organizacion de Naciones Unidas, en 1998, establece el censo como “Un
conjunto de operaciones que consiste en reunir, elaborar y publicar datos demograficos,

econdmicos y sociales, correspondientes a todos los habitantes de un pais o territorio
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definido y referido a un momento determinado o a ciertos periodos de tiempo dados”

(Phelan, 2006:150).

La Comisién Econdmica de América Latina y el Caribe es una organizacion de
las Naciones Unidas que busca promover la generacion y el uso de informacion
estadistica internacional para la formulacion, seguimiento y evaluacion de politicas de
desarrollo econdmico, social y ambiental (Cepal , 2016). Esta establece su propia
definicion de censo como:

Es la principal fuente de datos demograficos por la gran cantidad de
informacion que maneja: da una fotografia de la poblacion, describe
estadisticamente las poblaciones humanas consideradas desde un punto
de vista cuantitativo. Es la fuente primaria de las estadisticas basicas de
poblacion que son necesarias para fines gubernamentales y aspectos de

planificacion econdmica y social [ CITATION Cep16 \I 3082 ].

En tanto, el Instituto Nacional de Estadisticas de Chile (2016) caracteriza el
censo como un insumo fundamental para dos objetivos. Por una parte, el censo
poblacional contabiliza y caracteriza a la poblacion en un momento del tiempo, segiin su
magnitud, distribucién y composiciéon de la poblacion; por otra parte, el censo de
vivienda cuenta e indaga respecto a las caracteristicas de las viviendas y de los

respectivos hogares donde residen los habitantes.

Con estas definiciones, queda claro que el censo se considera una enumeracion
de caracteristicas que recoge los datos de todos los miembros de una poblacion y
responde a preguntas tipo ;Como?, ;Cuanto? y ;Doénde? Sin embargo, los censos
nacionales dan caracteristicas generales del pais, sin detallar datos sociodemograficos
que acrediten necesidades particulares de un sector popular o una comunidad peri-

urbana.
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4.2 Censos barriales

De acuerdo a Phelan (2006), los censos barriales, también conocidos como
censos comunitarios, son instrumentos metodologicos que buscan tener un inventario
sobre la demanda de necesidades, asi como las caracteristicas y las condiciones de las
poblaciones o comunidades potencialmente beneficiarias, las cuales estan ubicadas en
asentamientos populares urbanos o barrios populares. Igualmente, Osorio (2009) los
define como un procedimiento y una buena medida de investigacion para el
levantamiento de datos de toda la poblacion y viviendas de un barrio popular, de un
sector de éste o de una comunidad peri urbana, en un periodo determinado, con una
importante participacion y aporte de los mismos habitantes.

Cabe destacar que los censos a nivel pais se diferencian de los censos barriales en
que los ultimos se llevan a cabo sobre territorios socialmente definidos. También se
realizan sin lapsos de tiempo preestablecidos y cuentan con la participacion de las
mismas personas en las diferentes etapas de la investigacion. En cuanto a la
delimitacion, esta se enfoca en el area o el sector a ser censado, los procedimientos de
captura y el tratamiento de los datos. Con ello, queda en evidencia que la comunidad
trabaja conjuntamente con la organizacion o institucion publica o privada, para asi darle
el mejor uso posible a la informacién recolectada y obtener a través de esto beneficios

para la sociedad [ CITATION Phe06 \t \I 13322 ].

Por ultimo, el objetivo general de estas mediciones sociales radica,
principalmente, en obtener informacién sociodemografica, la cual es fundamental, tanto
para las instituciones publicas como privadas. A su vez, resulta esencial para las mismas
comunidades en el desarrollo de un programa, de un proyecto o para la solucion de

algin problema [CITATION Mau08 \t \I 13322 ].

4.3  Censos barriales en el contexto internacional y nacional.

En la actualidad, existen diversas investigaciones que utilizan los censos barriales
como una metodologia para obtener informacion sobre los indicadores sociales de una

comunidad. Entre estas, estdn la de salud publica, cuyo objetivo principal es levantar



33

informacion epidemiologica, es decir, sobre el estudio de las causas, la distribucion y el
control de enfermedades en las poblaciones, lo que incluye datos cuantitativos, como la
prevalencia e incidencia de las enfermedades en un lugar determinado [ CITATION
San05 \l 13322 ]. La mayoria de las metodologias de los censos barriales o comunitarios
han sido utilizadas por profesionales del area social, como socidlogos, antropdlogos y
trabajadores sociales, siendo estos escasos en el area de la salud. A continuacion, se

presentan algunos ejemplos en el ambito de la salud publica a nivel internacional.

En el afio 2015, se realizo un censo barrial en Las Malvinas y Nahuel, comunidad
de Bariloche, Argentina. Su objetivo fue relevar la cantidad de familias que viven en el
lugar y conocer sus condiciones de salud y servicios basicos. Aquello permitio a los
investigadores tener un panorama acertado sobre su realidad y las implicancias que trae

el crecimiento del barrio (Anbariloche, 2015).

En el afio 2000, en la ciudad de Chiapas, México, se investigaron determinantes
socioecondomicos involucrados en la migracion laboral. Con este fin, se aplicé un
instrumento a 447 familias, lo cual les permitié la recoleccion de datos [ CITATION

Joa00 \l 13322 ].

Una investigacion desde una vision de salud publica fue ejecutada el ano 2004,
en la Amazonia ecuatoriana. El propdsito de este estudio fue determinar el estado
nutricional de los nifios de Naporunas menores de 5 afios, pero, sobre todo, identificar
los factores de riesgo de desnutriciéon que afectaban a esa poblacion [ CITATION

Die04 \1 13322 ].

En el afio 2007, en un area rural de Honduras (Salamd, Olancho), se realiz6 un
estudio para determinar la prevalencia y los factores de riesgos asociados a las
enfermedades cerebro vasculares. Para ello, mas de cinco mil personas fueron
encuestadas, mediante un cuestionario ya estandarizado y validado por la comunidad. Al

finalizar la investigacion, se obtuvieron resultados de tal validez y consistencia que se
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modificaron politicas publicas y los programas de control y prevencion utilizados por los

centros de salud de aquella comunidad (Ramirez, et. al. , 2007).

Al igual que en otros paises latinoamericanos, en Chile, se ha iniciado el
levantamiento de informacion de sus comunidades mediante censos barriales. Sin
embargo, esto ha comenzado hace escasos afios, por lo cual, aun no existen suficientes
publicaciones de censos barriales en el ambito de la fonoaudiologia. A continuacion, se

presentan algunas experiencias publicadas.

En la ciudad de Constitucion, en el afio 2014, se realizd uno de los primeros
censos barriales en Chile, el cual estuvo a cargo de una institucion privada llamada
“Urbanismo Social” y de estudiantes de la carrera de trabajo social. El fin de esta
actividad fue conocer la situacion actual de la comunidad escogida, para asi planificar
las acciones futuras en base a las necesidades extraidas de la encuesta realizada. Esta
investigacion contd con la participacion de mas de 400 personas y se destaco por la
activa colaboracion de los lideres barriales, lo cual es un eje central al momento de

realizar un censo comunitario [ CITATION Alel6 \l 13322 ].

En cuanto al area de la salud, la Universidad de Las Américas, en el afio 2013,
realiz6 un censo barrial en cinco comunas de Chile (La Florida, Quilpué, Talcahuano,
Maipu y Lo Prado) entrevistando a 1700 personas. El estudio estuvo a cargo del Campus
de la Salud de la casa de estudios con el objetivo de identificar los principales aspectos
que afectan la salud de las personas. Con la informacién obtenida, se realizaron
diagnosticos y se elaboraron proyectos de intervencién en salud para los afios

subsiguientes en conjunto con los municipios [CITATION Unil3 \n \l 13322 ].

Los anteriores estudios utilizan el censo barrial como un método de
levantamiento de informacion sociodemografica que evidencia las necesidades
particulares de sectores peri-urbanos. De este modo, la informacién sociodemografica
especifica es fundamental para la identificacion de necesidades de la poblacion y, en

consecuencia, para la elaboracion de politicas publicas [ CITATION PheO8 \t \l1 3082 ].
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1L METODOLOGIA

En este capitulo, se expone la metodologia utilizada para realizar el estudio
de prevalencia de los factores de riesgo en los trastornos del lenguaje en los nifios y
nifias de 0 a 15 afos de la poblacion Villa Real del Cerro San Roque de la comuna
de Valparaiso. Para comenzar, se expone el planteamiento del problema y el objetivo
de la investigacion. Luego, se explica el enfoque, alcance y disefio de investigacion,
junto con la muestra. Finalmente, se describen los procedimientos que se llevaran a

cabo para estudiar las variables mediante el instrumento creado.
1 Planteamiento del problema.

4.3.1 Pregunta de investigacion:

(Cual es la prevalencia de los factores de riesgo en los trastornos del lenguaje en
los nifos y nifas de 0 a 15 afios de la poblacion Villa Real del Cerro San Roque de la

comuna de Valparaiso?
4.3.2 Objetivo del estudio:
El objetivo principal de este estudio es determinar la prevalencia y correlacion de

los factores de riesgo de trastornos del lenguaje en nifios y nifias de 0 a 15 afios de la

poblacion Villa Real del Cerro San Roque de la comuna de Valparaiso el cual se lograra
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a través de un censo barrial confeccionado por las investigadoras de esta tesis y

aprobado por un juicio de expertos.

4.3.3  Justificacion:

La salud publica, de acuerdo a la Organizacion Paramericana de la Salud (2002)
es la practica social integrada que tiene como sujeto y objeto de estudio la salud de las
poblaciones humanas. Desde hace dos décadas, la salud publica se ha encargado de
establecer los determinantes sociales de la salud los cuales son las circunstancias en que
las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido el sistema de salud
(OMS, 2016). Estos determinantes estan directamente relacionados con los factores de

riesgo que pueden influir en una enfermedad.

En este contexto, la accidon del fonoaudidlogo se enfoca, mayoritariamente, en la
intervencion de trastornos de la comunicacion oral; sin embargo, se evidencia la falta de
promocion y prevencion de estos trastornos. Se ha descrito que la promocion es la
accion de proporcionar a los pueblos los medios necesarios para mejorar su salud y
ejercer un mayor control sobre la misma (Carta de Ottawa, 1986) y la prevencion de la
enfermedad abarca las medidas destinadas no solamente a prevenir la aparicion de la
enfermedad, tales como la reduccion de los factores de riesgo, sino que también detener
su avance y atenuar sus consecuencias una vez establecida [ CITATION OMSS84 \l
13322 ]. Una forma de determinar la necesidad de promocién y prevencion de la salud
es la busqueda de factores de riesgo. Aun cuando, actualmente, gran parte de la labor de
investigacion y la mayoria de los recursos sanitarios van dirigidos a tratar las
enfermedades mas que a prevenirlas, centrarse en los riesgos para la salud es la clave de

la prevencion [ CITATION Org021 \l 13322 ].

Dentro de los factores de riesgo de los trastornos del lenguaje se evidencian los
genéticos, bioldgicos, demograficos, pre, peri y postnatales, los que seran analizados en
el presente estudio. De esta forma es importante destacar la accion del profesional
fonoaudidlogo en el estudio de los factores de riesgo, ya que existe evidencia de la

presencia de factores de riesgo en trastornos del lenguaje.
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4.3.4 Viabilidad:

El proyecto reunid caracteristicas, condiciones técnicas y operativas que
permitieron asegurar el cumplimiento de sus objetivos. Por una parte, los costos
requeridos en este proyecto fueron asumidos por las integrantes del estudio, los cuales
correspondieron, principalmente, a gastos de locomocion para las cinco visitas al lugar
de residencia de la poblacion estudiada; materiales e insumos en el censo (Impresiones,
lapices, hojas y tinta), y otros que se fueron presentando a lo largo de la investigacion.
Por otra parte, se contd con el consentimiento de una autoridad comunal o junta de
vecinos de la poblacién Villa Real para poder llevar a cabo el proyecto de manera

Optima y efectiva.

4.3.5 Deficiencias en el conocimiento del problema:

Esta investigacion se centr6 en la prevalencia de factores de riesgo de los
trastornos del lenguaje, ya que no existen estudios que los describan en una determinada
poblacion. En Chile, se ha iniciado el levantamiento de informacion de sus comunidades
mediante censos barriales. Sin embargo, estos se empezaron a aplicar hace pocos anos y
ademads su objetivo no es recolectar informacion sobre los factores de riesgo. Por ende
aun no existen suficientes publicaciones en el ambito de la fonoaudiologia, lo que
contribuye a que este estudio sea una innovacion en el campo de la fonoaudiologia, sus

areas y la relacion que se genera con la salud de la comunidad.

5 Objetivos.

5.1 Objetivo general

Describir la prevalencia de los factores de riesgo, a través de un censo barrial, en
los trastornos del lenguaje en los niflos y nifias de 0 a 15 afios de la poblacion Villa Real

del Cerro San Roque de la comuna de Valparaiso.
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2.2. Objetivos especificos

e Describir la presencia o ausencia del factor de riesgo del puntaje de Apgar en

los trastornos del lenguaje en los nifios y nifias de 0 a 15.
¢ Describir la presencia o ausencia del factor de riesgo de la historia familiar en

los trastornos del lenguaje en los nifios y nifias de 0 a 15 afios.
® Describir la presencia o ausencia del factor de riesgo sexo en los trastornos del

lenguaje en los nifios y nifias de 0 a 15 afios.
e Describir la presencia o ausencia del factor de riesgo peso al nacer en los

trastornos del lenguaje en los nifios y nifas de 0 a 15.
® Describir la presencia o ausencia del factor de riesgo prematurez en los

trastornos del lenguaje en los nifios y nifias de 0 a 15.
® Describir la presencia o ausencia del factor de riesgo edad de la madre en los

trastornos del lenguaje en los nifios y nifias de 0 a 15.
® Determinar si existe una correlacion positiva entre los factores de riesgo en los

trastornos del lenguaje en nifios y nifias de 0 a 15 afios.

6 Tipo de estudio.

6.1 Enfoque cuantitativo

El enfoque del estudio es secuencial y probatorio, ya que uso la recoleccion de
datos para probar hipdtesis, con base en la medicion numérica y el analisis estadistico,
para establecer patrones de comportamiento y probar teorias [CITATION Herl0 \l
3082 ]. En este estudio, en particular se pudo obtener datos cuantificados sobre diversas
prevalencias de los factores de riesgo en trastornos del lenguaje, y determinar cuales son
los mas frecuentes, especificamente, en la Poblacion Villa Real del Cerro San Roque de

la Comuna de Valparaiso.

6.2 Alcance

El alcance es descriptivo, ya que se busco especificar propiedades, caracteristicas

y rasgos importantes de cualquier fendmeno que se analice, describiendo tendencias de
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un grupo o poblacion [CITATION Herl0 \l 3082 ]. En éste estudio, el enfoque es
descriptivo, ya que lo que caracteriz6 la poblacion tanto en la presencia o ausencia de
factores de riesgo asociados a trastornos del lenguaje, permitiendo clasificar dichas

caracteristicas segun edad y sexo.

6.3 Diseiio:

6.3.1 No experimental

Este tipo de estudio se ejecuta sin la manipulacion deliberada de variables, puesto
que se observan los fendmenos en su ambiente natural para después analizarlos
[CITATION Herl10 \l 3082 ]. En el presente estudio, la evaluacion se realizdo en un
momento especifico de tiempo y no requirié6 de un andlisis previo ni manipulacion de

variables.

6.3.2  Transversales

Las investigaciones transversales recopilan datos en un momento Unico
(Hernandez, 2010) con el proposito de describir variables y analizar su incidencia e
interrelacion en un momento dado. Este estudio se realizd entre los meses de mayo o
junio del afio 2016 y, en €l se describieron las caracteristicas de la poblacion en relacion

a la prevalencia de factores de riesgo en los trastornos del lenguaje.

7 Poblacion.

7.1 Tamaiio de la poblacion
Estuvo constituida por 150 nifios y nifias de la Poblacion Villa Real, Cerro San

Roque, comuna de Valparaiso.



40

7.2 Muestra

Para el célculo de la muestra se consideré como principal variable o atributo a
medir, si los nifios y nifias estan diagnosticados con un trastorno de lenguaje. Basado en

esto se consider?d la siguiente formula para el calculo del tamafio de la muestra

NxP(1-P)
EZ
HV—HEF+P(L—P)

a

En donde:

n: corresponde al tamafio de la muestra

N: tamafio de poblacion

P: proporcién de los nifios y nifias con trastornos del lenguaje
E: error del muestreo

2
Za : Valor de tabla de distribucién normal estandar para un nivel de

significancia dado por a.

En donde en base a un 90% de confiabilidad y un error de un 0,Icon una
poblacion a estudiar de 150 nifios y nifias y con una proporcion de niflos y nifias con

trastorno de lenguaje del 0,667 dio un tamafio de muestra de 44 nifios y nifas.

n=44

7.3 Criterios del censo barrial
Criterios de inclusion:

° Habitar en la poblacion Villa Real del Cerro San Roque.
° Tener entre 0 y 15 afios

Criterios de exclusion:

° No residir en la poblaciéon Villa Real del Cerro San Roque.
° Ser mayor de 15 afos.
° Nifios y nifias cuyos padres no pueden comunicarse de forma oral o que

no comprendan las preguntas.
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Tabla 2 operacionalizacion de variables
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Dimension 1: datos educacionales de los padres

Indicador Definicion Operacionalizacion
conceptual
Escolaridad de la Periodo de 0= Educacion basica
madre tiempo que la madre completa
asistid6 a la escuela 1= Educacion basica
para  estudiar y incompleta
aprender, 2= Educacion media
especialmente el completa
tiempo que dura la 3= Educacion media
ensefanza incompleta
obligatoria  (RAE, 4= Educacién  superior
2016). completa
5=Educacion superior
incompleta
6= Sin estudios
Escolaridad Periodo de 0= Educacion basica
del padre tiempo que el padre completa

asisti6 a la escuela
para  estudiar y
aprender,

especialmente el
tiempo que dura la
ensenanza
obligatoria

2016).

(RAE,

1= Educacion basica
incompleta

2= Educaciéon media
completa

3= Educacion media
incompleta

4= Educacion superior

completa
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5=Educacion superior
incompleta

6= Sin estudios

Dimension 2: factores primarios del lenguaje

Indicador Definicion Operacionalizacion
conceptual

Sexo “Es una 0: Femenino
condicion organica, ma 1: Masculino
sculina o femenina, de
los animales y las plant
as” (Rae, 2016).

Prematurez Condicion de un 0: <a 36 semanas
bebé nacido antes de 1: > a 37 semanas
haberse completado 37
semanas de gestacion
(OMS, s/f).

Test de Apgar Escala de 0:<6
puntuacion  utilizado 1:>6

por los neonatologos
para  comprobar el
estado de salud del
recién nacido. Es un
examen fisico breve,
que evalia algunos
parametros que
muestran la vitalidad
del Recién Nacido y la

necesidad o no de
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algunas maniobras de

reanimacion en los

primeros minutos de
vida [CITATION
Intsf\I 3082 ].

Peso

El bebé presenta bajo
peso al nacer cuando su
peso es menor a 1 500
g (Barrientos &
Figueroa, 2013).

0=<a 1500 gramos

I=>a 1500 gramos

Dimension 3: factores secundarios del lenguaje

Indicador

Definicion conceptual

Operacionalizacion

Edad de la madre

Corresponde al tiempo
que ha vivido la madre

desde su nacimiento

(Heras, Gobernado,
Mora &  Almaraz,
2011).

0= <18 anos
1=>a 40 afnos

2= 18 anos< x < 40 afios

Dimension 4: datos educacionales relevantes del hijo/a

Indicador

Definicion conceptual

Operacionalizaciéon

Tipo de
escolaridad del hijo
(escuela especial,

escuela regular).

La educacion especial
esta destinada a
personas con
discapacidad,

transitoria o definitiva

(RAE, 2016).

0= fue a una escuela
especial.
1= no fue a una escuela
especial.
2= fue a una escuela

regular.
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La educacion regular
corresponde Institucion
0 establecimiento
destinados a ensefiar
determinadas materias
especializadas. (RAE,

2016).

3= no fue a una escuela

regular.

Dimension 5: Factor genético

Indicador

Definicion

conceptual

Operacionalizacion

Antecedentes
de trastornos del

lenguaje en el padre

Las familias comparten
el material genético, el
cual es traspasado de
generacion en
generacion. Ademas de
que poseen
conjuntamente  otros
factores que afectan la
salud, como el
ambiente, el estilo de
vida y los habitos. Un
familiar puede ayudar a
predecir el riesgo de
presentar una patologia,
es que las familias
comparten el material

genético, el cual es

traspasado de

0=Si
1= No

2= No recuerda.
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generacion en
generacion  (Rise &
Haney, 2008).

La educacion especial
esta destinada a
personas con
discapacidad,

transitoria o definitiva
(RAE, 2016).

Por lo anterior, una
persona con un
trastorno de lenguaje
puede  heredar el
trastorno a un familiar.
Por otro lado, si la
persona  asisti6 una
escuela especial puede,
0 no, haber heredado el
trastorno a sus

familiares.

Antecedentes
de trastornos del
lenguaje del padre y

la madre

Las familias comparten
el material genético, el
cual es traspasado de
generacion en
generacion. Ademas de
que poseen
conjuntamente  otros
factores que afectan la
salud, como el
ambiente, el estilo de

vida y los habitos. Un

0=Si
1= No

2= No recuerda.
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familiar puede ayudar a
predecir el riesgo de
presentar una patologia,
es que las familias
comparten el material
genético, el cual es
traspasado de
generacion en
generacion (Rise &
Haney, 2008).

La educacion especial

esta destinada a
personas con
discapacidad,

transitoria o definitiva
(RAE, 2016).

Por lo anterior, una
persona con un
trastorno de lenguaje
puede  heredar el
trastorno a un familiar.
Por otro lado, si la
persona  asisti0 una
escuela especial puede,
0 no, haber heredado el
trastorno a sus

familiares.

Es importante mencionar que los factores de riesgo fueron divididos en primarios
y secundarios. Los primarios son aquellos que se relacionan directamente con las

caracteristicas pre- peri y post natales de los nifios y nifias. Los secundarios son aquellos
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que tiene una relacion indirecta en los nifios y nifias, los cuales se relacionan con la edad

de la madre. Esta division se hizo para facilitar la aplicacion del censo.

También se debe destacar que el factor de riesgo genético corresponde a la
asistencia o no por parte de la padre, madre o hermano del nifio a una escuela especial de
lenguaje o a una escuela especial (tanto con atencion fonoaudioldgica como sin atencion
fonoaudioldgica) o un centro de salud familiar u otro tipo de atencion fonoaudioldgica,
por lo que se asume bajo los decretos establecidos por el Mineduc que todos los nifios y
nifias perteneciente a escuela suscrita a dichos decretos tienen un diagnostico respaldado

por los especialistas correspondientes.

9 Instrumento.

El instrumento de medicion es un recurso que utiliza el investigador para
registrar informacion o datos sobre las variables en estudio [CITATION Her10 \l 3082 ].
En la presente investigacion, se cred un censo con preguntas estructuradas con formato
cerrado para determinar la prevalencia de factores de riesgo en los trastornos del
lenguaje en los nifos y nifias de 0 a 15 afios de la poblacion Villa Real del Cerro San
Roque de la comuna de Valparaiso. Este instrumento fue elaborado por las
investigadoras, validado por juicio de expertos en el area de salud publica y estadistica
y retroalimentado por un pilotaje en el cual participaron seis personas de la poblacion

Villa Real.

El censo consta de 4 items los cuales son:

- Datos educacionales de los padres, el cual consta de 2 preguntas.

- Factores Primarios del lenguaje, el cual consta de 17 preguntas.

- Factores secundarios, el cual consta de 1 pregunta.

- Datos relevantes educacionales del hijo, el cual consta de 5 preguntas.

Todas las preguntas estan orientadas a la presencia o ausencia de factores de
riesgo de los trastornos del lenguaje del presente estudio, las cuales determinaran su

prevalencia en esta poblacion.
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10Técnicas de obtencion de la informacion.

La técnica utilizada en la investigacion fue la entrevista personal. Las
investigadoras se reunieron con el tutor, padre o madre del niflo, a quienes les aplicaron
el censo de 25 preguntas orientadas a la presencia o ausencia de factores de riesgo

implicados en los trastornos del lenguaje.

11Procedimientos.

Antes de proceder con la investigacion, esta debio ser aprobada por el Comité de
Bioética de la Facultad de Medicina de la Universidad de Valparaiso de Chile. Una vez
obtenida la autorizacion, se procedid a contactar a la Sefiora Luzmira Valero, presidenta
de la Junta Vecinal, para informar sobre la investigacion a realizar en la poblacion Villa
Real.

Posterior a esta aprobacion se confecciono el censo junto a Luis Emilio Espinoza
Araya, Ingeniero en Estadistica con Magister en Estadistica, para poder aplicarlo se
realizd un juicio de expertos y un pilotaje. El juicio de expertos estuvo conformado por
especialistas que debieron cumplir con criterios de inclusion y exclusion.

Criterios de inclusion para juicio de expertos:

- Ser fonoaudiélogo.
- Estar en posicion de Magister o Doctorado en Salud Publica.

Criterios de exclusion para juicio de expertos:

- No ser fonoaudidélogo.
- No estar en posicion de Magister o Doctorado en Salud Publica.

De acuerdo a esto, los expertos que cumplieron con los criterios de inclusién son
tres fonoaudidlogos salubristas (Magister en Salud Publica de la Universidad de Chile)

ellos son: Rodrigo Pérez, Nicole Lobos y Daniel Larenas. Los expertos debieron validar
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el instrumento respondiendo a través de una escala Likert, revisando item por item,
analizar la estructura de las preguntas y agregar sugerencia para que sea comprendido de
mejor manera por los pobladores.

Una vez realizado el juicio de expertos, se procedid confeccionar nuevamente el
instrumento agregando preguntas y modificando la estructura. Luego, se realizo el
pilotaje gracias a la colaboracion de seis habitantes de la poblacion Villa Real a quienes
se les aplico la encuesta para verificar si las preguntas eran atingentes.

Antes de realizar la aplicacion definitiva del instrumento se entregd un
consentimiento informado a los pobladores, estos autorizaron la utilizacion de los datos
obtenidos para el estudio. Posterior a eso, la presidenta de la Junta Vecinal informo6 a los
habitantes los dias en los cuales se procederia a tomar la informacion definitiva que
constard de 5 items de preguntas con una duracion de maximo 10 a 15 minutos, el aviso
a los pobladores serd en una reuniéon de la poblacion las cuales se realizan
mensualmente.

Una vez recogidos los datos del censo, se procedié a construir una base de datos
y a realizar un andlisis estadistico. Para ello, se describieron los factores de riesgo de los
trastornos del lenguaje detectados en la poblacion y se realizé un analisis descriptivito de
la informacion a través de graficos. De esta forma, se determin6 la prevalencia de los

factores de riesgo en la poblacion asignada.

12Materiales.

Los materiales a utilizar en esta investigacion son:

- 5 Lapices Bic tinta azul.

- Resma Hojas Alquimia.

- 2 Computadores (HP Pavilion g series).
- Fundas tamaio carta Alquimia.

- Archivador Alquimia.
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III. RESULTADOS

A continuacion, seran detallados los resultados obtenidos en el estudio de
prevalencia a través de un censo barrial de los factores de riesgo de los trastornos del
lenguaje en los nifios y nifias de 0 a 15 afios de la Poblacién Villa Real, Cerro San
Roque, comuna de Valparaiso. En primera instancia, los datos fueron sometidos a
estadistica descriptiva, la que se expone mediante graficos y tablas. Posteriormente se
analiza si los factores de riesgos tienen una correlacion estadisticamente significativa

con los trastornos del lenguaje mediante pruebas de hipotesis.

1. Prevalencia de los factores de riesgo.

Se realizd un muestreo en base a un 90% de confiabilidad y un error de un 0,1. El
tamafio de la poblacion a estudiar fue de 150 nifios y nifias. La muestra piloto arroj6 una
proporcion de nifios y nifias con trastorno de lenguaje del 0,667, lo que dio como

resultado un tamafio de muestra de 44 nifios y nifias.
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En la muestra determinada, mediante censo barrial, se obtuvo la prevalencia de los
siguientes factores de riesgo: puntaje del test de Apgar <6, genéticos, sexo, bajo peso al

nacer, prematurez y edad de la madre. Los resultados estan expuestos en la Tabla 3.

Tabla 3 Prevalencia de los factores de riesgo

Factores primarios
Puntaje Apgar <6 0,11363636 11,363
Genético (padre, madre o 0,45454545 45,545
hermanos con trastorno de
lenguaje) 0,15909091 15,909
Padre con trastorno de 0,09090909 9,09
lenguaje 0,34090909 34,0
Madre con trastorno de
lenguaje
Hermanos con trastorno de
lenguaje
Bajo Peso al nacer 0,11363636 11,363
Prematurez 0,06818182 6,828
Sexo femenino 0,22727272 22,72
Sexo masculino 0,77272727 77,27
Factores secundarios
Edad Mujer:
<18 aiios 0,22727273 22,727
>40 anos 0,11363636 11,36




Figura 2: Prevalencia de los factores de riesgo primarios y secundarios
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Prevalencia de los factores de riesgo de los trastornos de lenguaje
50%

40%

30%

20%

10%

O%

En la Figura 2, se grafican los resultados de la prevalencia de los factores de riesgo de
los trastornos de lenguaje. A partir de ello, se observa que el factor genético esta presente
en un 45,4% de la poblacidn, el factor de riesgo test de Apgar esta presente en el 11,3%,

el factor de riesgo prematurez esta presente en un 6,8%.
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2. Graficos de correlaciones

Presencia del factor de riesgo Apgar

Figura 3: Resultados de la presencia del factor de riesgo Apgar

En la Figura 3, se muestra la distribucion en la poblacion del factor de riesgo Test
de Apgar. El 11% de la muestra presenta un puntaje de test de Apgar <6, mientras que el

89% presenta un Apgar > 6.

En la Tabla 4, se expone el nimero de casos con la presencia del factor test de
Apgar <6 y de estos casos se explicitan cuantos de ellos presentan un trastorno del
lenguaje y cudles no. Se presenta, también, el nimero de casos sin el factor de riesgo de
Apgar <6, especificandose cudntos de ellos presentan un trastorno del lenguaje y cuéles
no. Se observa que 5 participantes de la muestra presentan el factor de riesgo Test de
Apgar, todos los cuales poseen un trastorno del lenguaje. De los que no registran el

factor de riesgo, 22 no presentan un trastorno del lenguaje y 17, si.
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Tabla 4 Casos con el factor Test de Apgar < 6 en nifios y nifias con y sin
trastornos del lenguaje.

Casos con
presencia del
factor Test de 0 > >
Apgar <6
22 17 39
22 22 44

Presencia del factor de riesgo Apgar <6

Figura 4: Resultados de la prevalencia del factor Test de Apgar (< 6) en nifios
y nifias y trastornos del lenguaje
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Presencia del Factor de riesgo genético

En la figura 4 se muestran los
resultados de la prevalencia del factor Test de Apgar (< 6) en nifios y nifias con
trastornos del lenguaje. E1 100% de los nifios con la presencia del factor Test de Apgar

(< 6) presenta un trastorno del lenguaje.

Figura 5: Resultados de la presencia del factor de riesgo genético

En la Figura 5, se muestran los resultados de la presencia del factor de riesgo
genético. El 45% de los nifios y nifias de la muestra presenta el factor de riesgo genético

mientras que un 55% no lo presenta.

En la tabla 5, se expone el nimero de casos con presencia del factor genético,
especificando cudntos de ellos presentan un trastorno del lenguaje y cudles no. Se
exponen también el numero de casos sin el factor genético, sefialado cuantos de ellos
presentan un trastorno del lenguaje y cudles no. Se observa que 20 casos presentan el
factor de riesgo genético, de los cuales, 14 registraron un trastorno del lenguaje y 6 no.
De los que no presentan el factor de riesgo genético, 8 presentan un trastorno del

lenguaje y 16 no lo presentan.



Tabla 5: Casos con el factor genético en nifios y nifas y trastornos del

lenguaje
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6 14 20
16 8 24
22 22 44

Factor de riesgo genético

Figura 6: Resultados de la presencia del factor de riesgo genético

madre; 15%

tor genético en hermanos; 58%

En la Figura 6, se presenta el total de los casos con presencia del factor genético,

entregado por la historia familiar. Se ilustra el porcentaje de padres (27%), madres

(15%) y hermanos (58%) que han presentado un trastorno del lenguaje, siendo el padre

la tinica variable con un valor — p < 0,001.
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Presencia del Factor de riesgo genético con y sin trastornos del lenguaje

Figura 7: Distribucion de los trastornos del lenguaje en nifios y nifias que
presentan factor genético

En la Figura 7 se muestra la distribucion de los trastornos del lenguaje en nifios y
nifias que presentan factor genético. El 70% de nifios y nifias de la muestra presenta un

trastorno de lenguaje, mientras que un 30% no lo presenta.
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Factor genético dado por el padre

Figura 8: Resultados de la presencia del factor de riesgo genético dado por el
padre

En la Figura 8, se muestran los resultados para el factor de riesgo genético dado por
el padre. El 84% de los nifios y nifias de la muestra no presenta el factor genético, mientras

que el 16% si lo presenta.

En la tabla 6, se expone el nimero de casos con la presencia del factor genético
especificando cuantos de ellos presentan un trastorno del lenguaje y cuantos no. Se expone,
también, el numero de casos sin el factor genético de estos casos se explicitan cuantificando
de ellos presentan un trastorno del lenguaje y cudles no. Se observa que 7 integrantes de la
muestra presentan el factor de riesgo dado por el padre, todos con algin trastorno del
lenguaje. 37 no presentan el factor de riesgo genético dado por el padre, de los cuales 22 no

presentan un trastorno del lenguaje y 15 si lo presentan.



Tabla 6: Casos con el factor genético dado por el padre en nifios y nifias y

trastornos del lenguaje
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0 7 7
22 15 37
22 22 44

Presencia de factor genético dado por el padre con trastornos del lenguaje
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Figura 9: Distribucion de los trastornos del lenguaje en nifios y nifias que presentan
factor genético dado por el padre

En la figura 9, se muestra la distribucion de los trastornos del lenguaje en nifios y
nifias que presentan el factor genético dado por el padre. El 100% de los nifios muestra

trastorno del lenguaje.

Factor de riesgo: Bajo peso al nacer

Figura 10: Presencia del factor de riesgo bajo peso al nacer

En la figura 10, se grafica la distribucion de los trastornos del lenguaje en nifios y
nifias que presentan el factor de riesgo bajo peso al nacer. El 89% de los nifios y nifias

de la muestra no presenta alteracion del lenguaje, mientras que el 11% si lo presenta.
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En la tabla 7, se expone el nimero de casos con la presencia del factor bajo peso
al nacer especificando cuantos de ellos presentan un trastorno del lenguaje y cuantos no.
Se expone, también, el nimero de casos sin el factor bajo peso al nacer, de estos casos se
explicitan cuantificando de ellos presentan un trastorno del lenguaje y cuéles no. Se
observa que 5 integrantes de la muestra presentan el factor de riesgo bajo peso al nacer
de los cuales 4 presentan algun trastorno del lenguaje y 1 no de ellos no lo presenta. 39
no presentan el factor de riesgo bajo peso al nacer, de los cuales 21 no presentan un

trastorno del lenguaje y 18 si lo presentan.

Tabla 7: Casos con y sin el factor bajo peso al nacer en nifios y nifias y

trastornos del lenguaje

21 18 39

22 22 44
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Presencia de bajo peso al nacer con y sin trastornos del lenguaje

Figura 11: Presencia del factor de riesgo bajo peso al nacer y trastorno de
lenguaje

En la figura 11, se grafica la distribucion de los trastornos del lenguaje en nifios y
nifias que presentan el factor de riesgo bajo peso al nacer. El 80% de los nifios y nifias no

presenta un trastorno del lenguaje, mientras que el 20% si lo presenta.
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Presencia de factor de riesgo prematurez

Figura 12: Presencia de factor de riesgo prematurez.

En la figura 12 se grafica la distribucion del factor de riesgo prematurez. El 93%
de los nifios y nifas de la muestra no presenta este factor de riesgo mientras que un 7%

de participantes si lo presenta.

En la tabla 8 se exponen el numero de casos con la presencia del factor
prematurez y de estos casos se explicitan cudntos de ellos presentan un trastorno del
lenguaje y cudles no. Se exponen también el nimero de casos sin el factor prematurez y
de estos casos se explicitan cudntos de ellos presentan un trastorno del lenguaje y cuéles
no. 3 casos presentan el factor de riesgo prematurez, de estos todos presentan un
trastorno del lenguaje. 41 no presentan el factor de riesgo, de estos 22 no presenta un

trastorno del lenguaje y 19 si lo presentan.

Tabla 8: Casos con y sin el factor prematurez en nifos y nifias y trastornos del
lenguaje
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0 3 3
22 19 41
22 22 44

Presencia de prematurez con y sin trastornos del lenguaje

Figura 13 Presencia del factor de riesgo prematurez y trastorno de lenguaje

En la figura 13, se grafica la presencia del factor de riesgo prematurez y trastorno

de lenguaje. EI 100% de los nifios de la muestra presenta un trastorno del lenguaje.




66

Factor de riesgo: Edad de la Madre < 18 afios

Figura 14 Presencia de Factor de riesgo Edad de la Madre < 18 afios.

En la figura 14, se grafica la distribucion del factor de riesgo Edad de la Madre
<18 afos. El 77% de los nifos y nifias de la muestra no presenta este factor de riesgo

mientras que un 23 % si lo presenta.

En la tabla 9 se exponen el numero de casos con la presencia del factor madre >
18 afios y de estos casos se explicitan cudntos de ellos presentan un trastorno del
lenguaje y cudles no. Se exponen también el nimero de casos sin el factor madre > 18
afos y de estos casos se explicitan cuantos de ellos presentan un trastorno del lenguaje y
cuales no. 34 casos presentan el factor madre > 18 afios, de estos 18 presentan un
trastorno del lenguaje y 16 no lo presentan. 10 no presentan el factor de riesgo, de estos

6 no presenta un trastorno del lenguaje y 4 si lo presentan.
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Tabla 9: Casos con y sin el factor madre > 18 afios en nifios y nifias y trastornos del
lenguaje

Sin trastorno de Con trastorno de
lenguaje lenguaje Total

Casos con presencia
del factor de riesgo

Madre>18 16 18 34
Casos con ausencia
del factor de riesgo
Madre>18 6 4 10

Total 22 22 44

Factor de riesgo Edad de la Madre < 1§ afios con y sin trastornos del lenguaje

Figura 15: Presencia del factor de riesgo Edad de la Madre <18 afios con y
trastorno de lenguaje.

En la figura 15, se grafica el factor de riesgo Edad de la Madre < 18 afos y
trastorno de lenguaje. El 47% de la muestra no presenta un trastorno del lenguaje,

mientras que el 53% si lo presenta.
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Factor de riesgo: Edad de la Madre > 40 afios

Figura 16: Presencia del factor de riesgo Edad de la Madre >40 afios con y
trastorno de lenguaje.

En la figura 16, se grafica la distribucion del factor de riesgo Edad de la Madre >
40 afios. El 89% de los nifios y nifias de la muestra no presenta este factor de riesgo

mientras que un 11 % si lo presenta.

Factor de riesgo Edad de la Madre > 40 afio acon y sin trastornos del lenguaje
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Figura 17: Presencia del factor de riesgo Edad de la Madre <40 afios con y
trastorno de lenguaje.

En la figura 17, se grafica la presencia del factor de riesgo Edad de la Madre > 40
afios y trastorno de lenguaje. El 54% de la muestra no presenta un trastorno del lenguaje

mientras que el 46 % si lo presenta.

En la tabla 10 se exponen el nimero de casos con la presencia del factor madre >
40 afios y de estos casos se explicitan cudntos de ellos presentan un trastorno del
lenguaje y cuéles no. Se exponen también el nimero de casos sin el factor madre > 40
afnos y de estos casos se explicitan cuantos de ellos presentan un trastorno del lenguaje y
cuéles no. 39 casos presentan el factor riesgo madre > 18 afios, de estos 18 presentan un
trastorno del lenguaje y no lo presentan 4. Y de aquellos que no presentan el factor de

riesgo, de estos 1 no presenta un trastorno del lenguaje y 4 si lo presentan.

Tabla 10 Casos con y sin el factor madre < 18 afios en nifios y nifias y trastornos del
lenguaje

Sin trastorno del Con trastorno del
lenguaje lenguaje Total

Casos con presencia
del factor de riesgo
Madre <18 21 18 39
Casos con ausencia
del factor de riesgo
Madre <18 1 4 5

Total 22 22 44
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Presencia del factor de riego Sexo masculino

Figura 18: Presencia del factor de riesgo sexo.

En la figura 18 se grafica la distribucion del factor de riesgo sexo masculino. El 77% de la

muestra es de sexo masculino mientras que el 23% es de sexo femenino

En la tabla 11 se exponen el niimero de casos con la presencia de trastornos del
lenguaje en nifios y nifias. De la totalidad 22 casos, 16 son nifios y 6 son nifias dando

una razon de 2,67.

Tabla 11: Nifios y nifias con trastornos del lenguaje

Numero de casos con trastornos del
lenguaje

Niiias 6
Niios 16
Total 22
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Presencia del factor sexo masculino con trastornos del lenguaje

Figura 19: Presencia del factor de riesgo Edad de la Madre <40 afios con y
trastorno de lenguaje.

En la figura 19 se grafica el factor de riesgo sexo masculino y trastorno del lenguaje. El 53 %

de la muestra no presenta un trastorno del lenguaje mientras que el 47% si lo presenta.

3. Plan Analitico

Para estudiar la correlacion entre los factores de riesgo y los trastornos del

lenguaje, se considero el coeficiente phi ( X , el cual toma valores entre -1 y 1, en



72

donde 0 indica la ausencia absoluta de correlacion entre las dos variables, 1 indica una

correlacion positiva perfecta y -1 indica una correlacion negativa perfecta.

Tabla 12: Tabla de contingencia

y=1 y=0
X:]' nll nlO nl
x=0 Ny, Ny n,
n,, n,, n

La Tabla 12 presenta el calculo de Y es el indicador de factor de riesgo (1

X

presenta, 0 no presenta), es el indicador de trastorno de lenguaje (1 presenta, 0 no

n

presenta), y los valores son el total de casos para cada una de las combinaciones.

Por ejemplo !

10 representa el numero de casos en los cuales no esta presente el factor
de riesgo en nifios o nifas con trastorno del lenguaje.

Elvalor ? se calcula a través de la siguiente formula:

Ny o= Ny Ny

¢_%
ny.N,.N,01.y

Para contrastar si esta correlacion es significativa o no, se considera la siguiente
prueba de hipotesis:
H,:9=0

H,:¢#0

La hipotesis nula indica que no existe una correlacion significativa; y la hipotesis
alternativa, que existe una correlacion entre ambas variables de forma estadisticamente

significativa.
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Segun el test de chi-cuadrado, la hipotesis nula no se rechaza cuando:

n*¢’< xz(1)

2
El estadistico de prueba es nx¢’ y Xe(1) corresponde al valor de la

distribucion chi cuadrado con 1 grado de libertad para un 95% de confianza, el cual en

este estudio fue de 3,841.
3.1 Test para el factor de riesgo Apgar <6

El valor calculado de phi para el Apgar fue 0,358, a partir de este valor se calculo

nx¢’ lo cual arroj6é como resultado 5,641. Cabe recordar que la hipdtesis nula no se

2 2 2
rechaza cuando  M*®°<Xa(1) , en donde X (1) toma el valor 5,641. Dado que en

este caso no condicion no fue cumplida, se rechaza la hipdtesis nula con un 95% de
confianza, por lo tanto, el factor Apgar posee una correlacion significativa con

problemas de lenguaje.

La Tabla 12 presenta el P-valor de todos los factores de riesgo de los trastornos
del lenguaje. Con un 95% de confiabilidad, se constata que los factores de riesgo Apgar
(<6), factor genético total y antecedentes genéticos del padre estan correlacionados con el

indicador trastorno del lenguaje.

Tabla 12: Resultados de p-valor
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Test de Apgar <6 0,358 5,641 3,841 0,018
0,365 5,867 3,841 0,015
0,435 8,324 3,841 0,004
0,158 1,100 3,841 0,294
0,240 2,529 3,841 0,112
0,215 2,031 3,841 0,154
0,108 0,517 3,841 0,471

6
0,271 3,220 3,841 0,073
Factores secundarios
0,048 0,101 3,841 0,750

De la misma forma, se rechaza la hipdtesis nula con un 95% de confianza cuando
el p-valor es menor a 0.05; si se hubiese escogido la prueba de hipdtesis con 90% de
confianza, la hipotesis nula se rechaza cuando el p-valor es menos a 0.1. Estos dos
ejemplos grafican el rol que juega el p-valor en el rechazo de la hipodtesis nula; mientras

mas pequeiio es €ste, mayor confiabilidad adquiriria el rechazo de la hipotesis nula.
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IV. DISCUSION

El objetivo de la investigacion fue determinar la prevalencia de los factores de
riesgo de los trastornos del lenguaje en nifos y nifias de 0 a 15 afios en una determinada
poblacion. Los resultados obtenidos en este estudio se comparardn con otras

investigaciones de carcter nacional e internacional.

1. Antecedentes Familiares
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El factor de riesgo primario de mayor prevalencia en la muestra del estudio
corresponde a los antecedentes familiares con un 45 % por sobre la poblacion total (fig.
2). Este resultado sugiere un predominio de los factores genéticos por sobre los peri,
post natales y los factores de riesgo secundarios. De igual manera, se realizd una
correlacion entre los nifos(as) y adolescentes que presentaron trastornos del lenguaje
(50% de la muestra total) y los antecedentes genéticos. Asi, el 70% de los usuarios con
déficits lingiiisticos presentaron como factor de riesgo la historia familiar (fig. 7). De
acuerdo a ello, el andlisis estadistico arrojo un valor de p < 0,001, (tabla 12)
demostrando que la variable es estadisticamente significativa para la muestra
seleccionada, la cual puede ser transferible al resto de los individuos de la poblacion

Villa Real.

Los resultados obtenidos para la variable antecedentes familiares son consistentes
con reportes previos, cuyo objetivo fue demostrar la heredabilidad de los desdrdenes
lingiiisticos (Chaimay, Thinkhamrop & Thinkhamrop, 2006; Choudhury & Benasich,
2003). En dichos estudios se describié que un 40% y un 32% de los nifios con trastornos
del lenguaje muestran antecedentes familiares positivos en comparacion con la
poblaciéon general, donde la prevalencia estimada es de aproximadamente un 4%. En
suma, los resultados sobre los antecedentes familiares sugieren que la historia genética
corresponde a un factor de riesgo de mayor preponderancia en los trastornos del lenguaje

y, por lo tanto, que las alteraciones lingiiisticas tienen una alta tasa de heredabilidad.

Siguiendo con la linea de la historia familiar, los hallazgos de esta investigacion
evidenciaron una alta significancia (p < 0,001) de la correlacion entre el factor genético
dado por el padre al hijo/a (Tabla 12; fig. 6) debido a que ambos han sido diagnosticados
con un trastorno del lenguaje. Actualmente, no existen estudios que describan hallazgos
previos, sin embargo, los resultados observados, probablemente, son la consecuencia de
una mayor prevalencia de trastornos del lenguaje en hombres en comparacion con
mujeres, lo cual ha sido ampliamente descrito (Weindrich, 1998; Prathanee y

Thinkhamrop 2007; Ozonoff, Young, & Carter, 2011).
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2. Puntuacion Test de Apgar

El factor de riesgo primario con la segunda mayor prevalencia corresponde al
puntaje del test de Apgar < 6, con un 11 % de la poblacidn total (fig. 2). Esto sugiere la
presencia de este factor en la poblacion del estudio y un predominio de este componente
por sobre el resto de los factores pre — peri y post natales abarcados en el instrumento.
Ademas, se realizé una correlacion entre el test de Apgar y los trastornos del lenguaje,
arrojando como resultado que el 100% de los ninos(as) (fig. 4) que obtuvieron un
puntaje < 6 a los 5 minutos de nacer, presentan un desorden lingiiistico. En tanto, el
analisis estadistico reveld un valor de p < 0,001, (tabla 12) lo que significa que la
variable es estadisticamente significativa para la muestra seleccionada y puede ser

transferible al resto de los individuos de Villa Real.

Por otro parte, cabe destacar que el 22% de nifos(as) con trastorno del lenguaje
obtuvieron una puntuacion < 6 en el test de Apgar. El rol de la puntuacion de la prueba
no estd claramente descrito por la literatura, no obstante, Stanton & Chapman (2002)
reportaron que la puntuacion del Apgar < 6 podria predecir un futuro diagnostico de
trastorno del lenguaje. Asimismo, demostraron que el puntaje < 6 fue mas prevalente en
nifios con trastornos del lenguaje que en nifios sin este, con un 3% - 0,9 %
respectivamente. Diepeveen et al (2012) revelaron una prevalencia del 10% de la
puntuacion bajo 6 en este test en niflos(as) con trastorno del lenguaje. Estas
investigaciones ofrecen puntuaciones significativamente mas bajas que las muestras
obtenidas en este estudio, lo cual podria ser explicado, principalmente, por la diferencia
en el tamafio de muestra, los diferentes perfiles diagndsticos para la determinacion de los

trastornos del lenguaje y la pérdida de informacion de antecedentes perinatales.

Cabe mencionar que solo dos estudios no demostraron una relacion significativa
entre los puntajes del test de Apgar y las habilidades lingiiisticas (Blackman, 1988;
Seidmanetal, 1991). Sin embargo, la mayor parte de los resultados de los estudios
mencionados anteriormente y los hallazgos de esta investigacion sugieren que la

obtencion de un puntaje < 6 en el test de Apgar es un indicador del desarrollo del sistema
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nervioso central, el cual aumenta la probabilidad de presentar una alteracion en las

habilidades lingiiisticas.

3. Prematurez y Bajo Peso al Nacer

La prematurez (< 36 semanas de gestacion) es otro de los factores de riesgo
primarios, el cual obtuvo como prevalencia un 6,8 % sobre la muestra total (fig. 2; fig.
12). La literatura sugiere que, para el caso de Chile, la prevalencia se encuentra entre un
5% y un 6 % (Minsal, 2010), lo que concuerda con los hallazgos de la presente
investigacion. Sin embargo, de los nifios(as) de la muestra que presentaban un trastorno
del lenguaje, s6lo un 7% de ellos nacieron antes de las 36 semanas (fig.12), con un
puntaje de correlacion p > 0,005 (tabla 12). Esto evidencia que la prematurez no es un

factor de riesgo estadisticamente significativo.

Existen diversas investigaciones que contrastan con los hallazgos de la
investigacion. Este es el caso de los estudios que sugieren que los usuarios con
antecedentes de prematurez presentan dificultades en el lenguaje, en comparacion con
los de término, lo que fue demostrado con una prevalencia del 11, 2 %, lo cual
concuerda con los resultados antes descritos (Chapman, Bainbridge, & Scott, 2002;
Sansavini, Guarini, Justici, Savini, Broccoli & Faldella, 2010). Por el contrario,
Diepeveen (2012) estudid los antecedentes perinatales, obteniendo resultados que
demostraron que la prematurez no tiene relacion con el desarrollo de TEL. De igual
modo, Bishop (1997) y Reilly (2010), mediante el estudio de gemelos con y sin TEL,

evidenciaron que no existe la correlacion entre TEL y las semanas de gestacion del nio.

El bajo peso al nacer (< 1500 gr) fue definido como otro factor primario dentro
del presente estudio. Los resultados arrojaron una prevalencia de un 11% sobre la
muestra total (fig. 2). La literatura sugiere que, para el caso de Chile, la prevalencia se
obtiene es un 6 % (DEIS, 2014) lo que no es concordante con los resultados obtenidos
mediante el censo barrial. Esto podria ser explicado por factores de riesgos sociales y

ambientales, los cuales no fueron abarcados en la investigacion.



79

Dentro de los nifios/as de la muestra que presentaba un trastorno del lenguaje, un
11% mostré un peso inferior a 1500 gr al nacer (fig. 10), obteniéndose un puntaje de
correlacion p > 0,005 (tabla 12). Dicho resultado evidencia que la variable no seria un
factor de riesgo estadisticamente significativo para las alteraciones lingiiisticas. Estos
hallazgos son consistentes con investigaciones en las cuales no se encontrd relacion
entre el bajo peso al nacer y los trastornos del lenguaje (Bishop, 1997; Reilly, 2010 &
Diepeveen, 2012).

En sintesis, si bien el bajo peso al nacer y la prematurez son parametros
importantes dentro del desarrollo del nifio(a), los hallazgos de la presente investigacion
evidenciaron que estos no se correlacionarian con las alteraciones lingiiisticas de los
individuos menores a 15 afios de la poblacion Villa Real. Por el contrario, tanto los
resultados del censo barrial como los de las investigaciones mencionadas constatan que,
dentro de los factores de riesgo perinatales, solo las puntaciones del test de Apgar

parecen tener una relacion significativa con los trastornos del lenguaje.

4. Variable Demografica Sexo: Masculino y Femenino

El factor de riesgo clave en los trastornos del lenguaje corresponde a la variable
sexo, femenino y masculino, siendo este ultimo con mayor prevalencia (Prathanee y
Thinkhamrop, 2007). Recientemente, se ha sugerido que las relaciones entre sexo
femenino y masculino en nifios/as con alteraciones lingiiisticas se hayan dentro de una
proporcion 1:4, respectivamente (Prathanee y Thinkhamrop 2007). En la misma linea, se
ha demostrado que la prevalencia es mas alta en hombres que en mujeres, siendo la
proporcion estimada de 2:1 en TEL y 3:1 en TEA (Weindrich, 1998; Ozonoff, Young, &
Carter, 2011). Los hallazgos obtenidos en esta investigacion concuerdan con estos
antecedentes, pues de los nifios/as de la muestra con trastornos del lenguaje, el 72,72%
fueron de sexo masculino y el 27.27%, de sexo femenino, lo que corresponde a una
proporcion aproximada de 3:1, respectivamente, con un valor de significancia p < 0,005
(tabla 12). En suma, los datos obtenidos en el censo barrial sugieren que el sexo
masculino es un factor de riesgo significativo para los trastornos del lenguaje en los

individuos menores de 15 afios de la poblacion Villa Real.
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5. Edad de 1a Madre

Los hallazgos de la investigacion evidenciaron que el 22,72% de las madres
poseian la edad de 18 afios 0 menos al momento de la gestacion; el 11,36%, 40 afios o
mas; y el 68.18%, entre 19 y 39 afios (fig. 2). Al respecto, DEIS (2014) reporta que el
15% de los embarazos en Chile son de mujeres menores a 18 afios y un 3,2 % de madres
mayores a 40 (INE, 2013). Por consiguiente, se evidencia una concordancia entre los
resultados del estudio y los datos estadisticos chilenos respecto la distribucion de las

edades maternas en la gestacion.

En cuanto a la correlacion realizada entre la edad de la madre y los trastornos del
lenguaje, se obtuvo un p> 0,005 (tabla 12), demostrando que la variable no es
significativa para la muestra seleccionada. No obstante, en la poblacion Villa Real, se
observo un caso con discapacidad intelectual, cuya madre al momento de la gestacion
poseia una edad superior a los 40 afios. Esto concuerda con datos previos en los cuales
se observa que las mujeres mayores a 35 afios tienen una mayor probabilidad de

concebir un hijo con discapacidad intelectual (Copped¢, 2016).

Los resultados presentados reflejan que los factores de riesgo con mayor
significancia en correlacion positiva con los trastornos del lenguaje fueron el Test de
Apgar, los factores genéticos dados por la historia familiar y el sexo masculino. Asi
mismo, se pudo determinar la prevalencia de cada factor por si solo en comparacion con
la poblacion total, dentro de los cuales la prematurez y la variable sexo femenino y

masculino se correlacionan con las estadisticas nacionales e internacionales.



81

V. CONCLUSIONES

El objetivo de la investigacion fue determinar la prevalencia de los factores de
riesgo de los trastornos del lenguaje en nifios y nifias de 0 a 15 afios en la poblacion Villa
Real del Cerro San Roque de la comuna de Valparaiso. A partir de los hallazgos
obtenidos, se pudo establecer el cumplimiento de este objetivo, el cual permitid
caracterizar cuantitativamente la poblacion en relacion a la presencia de los factores de

riesgo descritos en la literatura para los trastornos del lenguaje.
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La presencia de un trastorno del lenguaje, ya sea de origen primario o secundario,
implica ubicar a un nifio o nifia en una posicion desigual frente aquellos que no poseen
dificultades. Es decir, desde un enfoque de los determinantes sociales de la salud, poseer
dicho trastorno significard que el individuo tendrd limitaciones para cursar de forma
integral su desarrollo durante la primera infancia, menor probabilidad de alcanzar el
éxito escolar, y debido a esto, tendrd dificultades para alcanzar mayores oportunidades
para un 6ptimo bienestar en la vida adulta. Es asi como, identificar tempranamente
diversos factores de riesgo que pueden generar trastornos del lenguaje, lo cual
significard prevenir, desde los primeros anos de vida, alteraciones que afectardn en el

curso de vida de la persona.

De acuerdo a esto ultimo, en Chile aiin no existen investigaciones que obtengan
informacion relevante acerca de factores de riesgo para los trastornos del lenguaje. A
pesar de ello, actualmente en nuestro pais existe el Programa Chile Crece Contigo
(Chcce), cuya politica intersectorial esta dirigida a entregar una serie de prestaciones
sociales, educativas y de salud a todos los nifios y nifias que son beneficiarios del sector
publico. Desde el area de salud, Chcc cumple la responsabilidad de velar por el
desarrollo integral de la infancia, por lo que inicia su seguimiento desde antes de nacer.
En este sentido, apoya a todas las madres y padres desde la etapa pre-natal, mediante la
entrega de recursos educativos, entrega de articulos de necesidad basica para el cuidado,
atencion multidisciplinaria, entre otras. Una vez nacido, el nifio y nifia debe cumplir con
una serie de atenciones que aseguran su Optimo crecimiento, siendo una de ellas, la
evaluacion del desarrollo psicomotor. De acuerdo a lo anterior, se evalta si el nifio o
nifia presenta déficit, riesgo o rezago del desarrollo, y en el caso de presentarlo, se
activan una serie de prestaciones que permitirdn al nifio (a) alcanzar un desarrollo
normal, cumpliendo asi con uno de los Objetivos Sanitarios de la Década para nuestro

pais.

Sin duda alguna, Chile ha asumido el compromiso con los Derechos del Nifo
desde principios de los 90°s hasta la actualidad, una gran responsabilidad para que cada

niflo y nifia alcance su maximo desarrollo y no sea parte de la inequidad sanitaria. A
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pesar de ello, cabe preguntarse ;Qué beneficios se podrian obtener al considerar la
presencia de factores de riesgo de trastornos del lenguaje en las politicas publicas

sanitarias?

Respondiendo a esta pregunta, es posible afirmar que una atencién temprana,
desde el inicio del curso de vida, permitira al nifio y nifia enfrentar el desarrollo con
mayor €éxito, previniendo la aparicion de trastornos del lenguaje en edades posteriores.
En este sentido, se concluye que un nifio de sexo masculino, con bajo puntaje en el test
de Apgar cuyo padre presente un trastorno del lenguaje, tendrd menos oportunidades que
el resto de los nifios, por lo cual, es necesario comenzar la intervencion desde el inicio
de su desarrollo. Para esto es fundamental la inclusion del fonoaudidlogo en la atencion
de los nifos, no solo de cuando se diagnostique un trastorno, si no desde la presencia de
dichos factores de riesgos. Por lo tanto, surge la necesidad de incluir en este &mbito al
especialista de la comunicacion, desde un enfoque de prevencidon y promocién de la

salud, cuya area se encuentra poco intervenida por el fonoaudiologo.

Siguiendo con lo anterior, surge la inquietud si existen politicas publicas
internacionales en donde incluyen la intervencion fonoaudioldgica en forma temprana.
Es asi como en Espaiia existen programas de atencidén temprana para nifios y nifias que
presentan factores de riesgo para los trastornos del lenguaje. Estos poseen una vision
global de intervencion, lo cual aporta un enfoque mas amplio que tiene abordaje
temprano e individualizado a las necesidades concretas de cada nifio, antes de que se

Instaure un trastorno en su evolucion.

Por otra parte, es preciso mencionar que la presente investigacion presentd una
serie de limitaciones. La poblacidon no necesariamente es representativa a nivel nacional
ya que tiene caracteristicas socioecondmicas particulares y por ende la informacioén no
se puede extrapolar a nivel nacional, mas ain, considerando la multiculturalidad en
nuestro pais. Por lo mismo, es que faltan investigaciones en Chile que se enfoquen en la
prevalencia de los factores de riesgo bioldgicos, sociales y familiares para complementar

las diversas politicas pubicas en torno a los trastornos del lenguaje. Otra de las
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limitaciones fueron las condiciones urbanas, especificamente pasajes y pendientes de
dificil acceso, sin embargo, dichos inconvenientes no impidieron el desarrollo de la
investigacion, aunque si influyeron en el tiempo designado a la toma de muestra.
Ademas, los resultados planteados corresponden factores de riesgos que son solo de tipo
bioldgicos, por lo que es necesario investigar los factores ambientales que inciden en los

trastornos del lenguaje, como también la variabilidad nacional de los mismos.

Finalmente, se concluye que determinar los factores de riesgo de los trastornos
del lenguaje resulta un gran desafio, debido a la gran diversidad de los mismos. A pesar
de ello, creemos que es un acierto iniciar esta linea de investigacion que propone como
centro la necesidad de indagar a la primera infancia desde un enfoque de los derechos
del nifio y de los determinantes sociales de la salud. Esto, sugiere la necesidad de
indagar en aspectos de prevencion y promocion de la salud que requieren considerar al
niflo y nifia no solo desde el inicio de la patologia, sino de antes del diagndstico, tarea

que debe conceder la fonoaudiologia.
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VII. ANEXOS

Censo de factores de riesgo de lenguaje
N° de Folio: Edad del nino:

Nivel educacional | Educacion Educaciéon Educacioén superior Sin estudios
del padre basica completa | media completa | completa
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Educacion Educacion Educacion superior | Informante no sabe/
basica media incompleta no recuerda
incompleta incompleta

Nivel educacional | Educacion Educacion Educacion superior | Sin estudios

de la madre basica completa | media completa | completa

Educacion Educacion Educacion superior | Informante no sabe/
basica media completa no recuerda
incompleta incompleta

2. FACTORES PRIMARIOS DEL LENGUAIJE

(Cual es el sexo de su hijo?

Masculino

Femenino

(En qué semana de embarazo nacid su hijo?

< a 36 semanas

>a 37 semanas

El puntaje de su hijo en el test de APGAR fue
menor a 67

SI

NO

No sabe/ no
recuerda

(Su hijo present6 bajo peso al nacer?

<a 1500 gramos

>a 1500 gramos

2.1 FACTOR GENETICO

Padre Fue a una escuela de lenguaje SI NO No recuerda
Fue a una escuela de lenguaje SI NO No recuerda
especial sin atencion
fonoaudiolodgica
Fue a una escuela especial sin SI NO No recuerda
atencion fonoaudiologica
Tuvo otro tipo de atencion SI NO No recuerda
fonoaudiologica debido a un retraso
del lenguaje o trastorno especifico
del lenguaje
Tuvo otro tipo de atencion SI NO No recuerda
fonoaudiologica debido a trastorno
secundario como autismo, déficit
intelectual etc.

Madre Fue a una escuela de lenguaje SI NO No recuerda
Fue a una escuela de lenguaje SI NO No recuerda
especial sin atencion
fonoaudioldgica
Fue a una escuela especial sin SI NO No recuerda
atencion fonoaudiologica
Tuvo otro tipo de atencion SI NO No recuerda
fonoaudioldgica debido a un retraso
del lenguaje o trastorno especifico
del lenguaje
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Tuvo otro tipo de atencion | SI NO No recuerda
fonoaudioldgica debido a trastorno
secundario como autismo, déficit
intelectual etc.
Hijos Su hijo tiene algiin hermano con un | SI NO No recuerda

trastorno del lenguaje.

Otras respuestas del
padre

Otras respuestas de
la madre

3. FACTORES SECUNDARIOS

(Cuadl es la edad de la madre en el < 18 afios 18 afios <x <40 > a 40 afios
momento de gestacion? afios
(Consumi¢ algun acido valproico y/o SI NO

talidomida durante el embarazo?

4. DATOS RELEVANTES EDUCACIONALES DEL HIJO (A)

Su hijo(a), ;Fue a una Escuela de lenguaje? SI

NO

No recuerda

Su hijo(a) ;Fue a una escuela especial con SI
atencion fonoaudiologica?

NO

No recuerda

Su hijo(a) ;Fue a una escuela especial sin SI
atencion fonoaudiologica?

NO

No recuerda

Su hijo ;Ha tenido terapia fonoaudiolégica SI
externa debido a un problema exclusivamente
del lenguaje, ya sea en un CESFAM, atencion
particular u otro tipo de atencion?

NO

No recuerda

Su hijo ;Ha tenido terapia fonoaudioldgica SI
externa al colegio/escuela debido a que tenia
problemas del lenguaje a causa de alguna
enfermedad o trastorno (es decir atencidén en
un CESFAM, atencion particular u otro tipo
de atencion).

NO

No recuerda

Otra respuesta
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