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Editorial

Sin dudas el año 2020 marcará un hito en la historia universal, ya que na-
die pudo permanecer indiferente a la pandemia causada por el covid-19 y 
sus efectos en la cosmovisión mundial. Para Metavoces, también el 2020 
ha sido un año de cambios paradigmáticos, debido a que inauguramos 
la publicación on line de nuestra revista. Indudablemente el mundo de la 
virtualidad llegó para quedarse, con sus aspectos negativos y positivos. 
Creemos que para nuestra revista, la virtualidad será el puente que nos 
permita conocernos con especialistas distantes en el mundo pero cerca-
nos en intereses y en el compromiso con la salud de la comunicación 
humana.
Estamos muy satisfechas de presentar un primer número online a través 
del cual podremos interiorizarnos sobre avances en las dimensiones au-
diológicas y lingüísticas de la Fonoaudiología, como así también acerca 
de artículos escritos por investigadoras del campo de la Kinesiología y la 
Educación interesadas en la comunicación humana.
Por último, queremos dedicar esta edición a  la Lic. Teresa Castresana 
de Herrera, quien ha participado y colaborado como referato de la revista 
hasta último momento, tal es así que artículos publicados en este número 
han sido corregidos por ella. Tomando palabras de algunas colegas quere-
mos destacar que, con su partida se perdió un referente inigualable para 
toda la comunidad fonoaudiológica, Teresa fue una incansable luchadora 
por la jerarquización de la disciplina, con proyección y reconocimiento no 
solo a nivel nacional sino también internacional. Gracias, por haber acom-
pañado a Metavoces desde su inicio!

Comité Editorial
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RESUMEN

En la presente investigación, se cuestio-
nó: ¿Cuál es el nivel de conciencia fonológica en 
niños de edades comprendidasentre 5 años y 5 
años y 6 meses? Es interesante interiorizarse en 
el desarrollo de la conciencia fonológica en niños 
en la etapa previa a la alfabetización, comienza 
con un conocimiento implícito de los sonidos de 
su habla, que con el tiempo se vuelven explícitos. 
El objetivo planteado es describir el nivel de con-
ciencia fonológica en la edad mencionada. Meto-
dológicamente es un estudio cualitativo, transver-
sal, descriptivo y sus fuentes se basan en datos 
primarios. La recopilación de datos se obtuvo apli-
cando los protocolos de la Prueba de Evaluación 
de Conciencia Fonológica (PECFO), evalúa dos 
de los componentes de la conciencia fonológica, 
conciencia silábica y conciencia fonémica, que 
se desarrollan entre los 4 a 8 años de edad, esta 
prueba se aplicó a una muestra de 14 estudian-
tes, incluidos 7 niños y 7 niñas. El análisis de los 
datos se resumió en una tabla y los resultados se 
representaron en diversos gráficos. Se concluyó 
que el nivel de conciencia fonológica es suficiente 
para enfrentar tareas de conciencia silábica y en 
muchos de los sujetos evaluados para enfrentar 
las tareas de conciencia fonémica.

Palabras clave: conciencia fonológica, con-
ciencia silábica, conciencia fonémica, lectoescri-
tura.

ABSTRACT

In the present investigation it was questio-
ned: What is the level of phonological awareness 
in children between the ages of 5 years and 5 
years and 6 months? It is interesting to internali-
ze in the development of phonological awareness 
in children who are in the stage prior to literacy, 
begins with an implicit knowledge of the sounds 
of their speech, that through time they become 
explicit. The objective set is to describe the level 
of phonological awareness in the mentioned age. 
Methodologically it is a qualitative, transversal, 
descriptive study and its sources are based on pri-
mary data. The data collection was obtained appl-
ying the protocols of the Phonological Awareness 
Assessment Test (PECFO), assesses two of the 
components of phonological awareness, syllabic 
awareness and phonemic awareness, which are 
developed between 4 to 8 years old, this test was 
applied to a sample of 14 students, including 7 
boys and 7 girls. The analysis of the data was sum-
marized in a table and the different results were 
represented in diverse graphs. It was concluded 
that the level of phonological awareness is suffi-
cient to face tasks of syllabic awareness and in 
many of the subjects evaluated to face the tasks 
of phonemic awareness.

Key words: Phonological awareness, sylla-
bic awareness, phonemic awareness, literacy.

PHONOLOGICAL AWARENESSIN CHILDRENOF SE-
CONDSECTION OF KINDERGARTEN”

*Trabajo de tesis para obtener el título de Licenciada en Fonoaudiología
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INTRODUCCIÓN

El propósito de esta investigación es descri-
bir el nivel de la conciencia fonológica en niños de 
edades comprendidas de entre 5 años y 5 años y 
6 meses, a través de una Prueba de Evaluación 
de la Conciencia Fonológica (PECFO), elaborada 
por las Fonoaudiólogas de la Universidad de Chile 
Virginia Varela M., Zulema De Barbieri O & cols., 
evaluada por expertos especialistas en concien-
cia fonológica en los años 2012 y 2013.

Este trabajo surge a partir del interés de 
conocer la conciencia fonológica y describir cómo 
se encuentra la misma en los niños en la etapa 
previa a la exposición a la lectoescritura (primer 
grado).

Es importante interiorizarse sobre el proce-
so en el que se desarrolla la conciencia fonoló-
gica, teniendo en cuenta que forma parte de las 
habilidades metalingüísticas. Esto implica, el co-
nocimiento dela lengua en un nivel más abstrac-
to que permite a los sujetos reflexionar sobre la 
misma. 

El lenguaje es el centro del aprendizaje, ya 
que el desarrollo de la conciencia fonológica inicia 
a través de la percepción implícita que tienen los 
niños de los sonidos del lenguaje. Esta se suele 
trabajar cuando comienzan la educación inicial, 
a través de juegos que implican conciencia de la 
sílaba. Es entonces, la educación inicialquien pre-
para a los niños para un proceso posterior más 
complejo.

La conciencia fonológica es definida por Ji-
ménez y Ortiz (1995) como la habilidad que deben 
tener los niños en descubrir y separar las sílabas y 
fonemas que componen las palabras. (Citado por 
Feld, 2018, p.88). Abarca distintas habilidades: 
conciencia lexical (capacidad de manipular las 
palabras), conciencia silábica (capacidad de ma-
nipular las sílabas) y conciencia fonémica (capaci-
dad de manipular los fonemas) (Defior; Jiménez y 
Ortiz; Rueda citados en Cruz, 2001, p.210).

En distintas investigaciones, se afirma que 
la conciencia silábica se presenta en los niños 
prelectores, es decir preescolares,encontrándose 
en un segundo nivel, intepretando que el primer 
nivel es la conciencia lexical. Encambio,la con-
ciencia fonémica, “es una de las habilidades que 
solo se adquirirían a partir de la situación de con-
tacto formal con la lengua escrita” (Pighín en Feld, 
James y Pighín, 2018, p.42).

Entendiendo, por lo dicho anteriormente, 
que existen variables predictivas para el rendi-
miento de la lectoescritura, es que se investigará 
el nivel de desarrollo de la conciencia fonológica 

en los niños, se abarcará en el desarrollo de esta 
investigación, particularmente, los niveles de con-
ciencia silábica y fonémica en la etapa previa de 
la exposición a la lectoescritura (primer grado). 

De lo expuesto surge el siguiente interro-
gante: ¿Cuál es el nivel de conciencia fonológica 
en niños de edades comprendidas entre 5 años y 
5 años y 6 meses?

DEFINICIÓN

La conciencia fonológica es definida por 
Jiménez y Ortiz (1995) como “la habilidad que 
deben tener los niños en descubrir y separar las 
sílabas y fonemas que componen las palabras”. 
(Citados en Feld, James y Pighín, 2018, p.88)

Por otra parte, Valdivieso (2002) considera 
que “la conciencia fonológica implica la adquisi-
ción de procesos que se pueden realizar sobre 
el lenguaje oral, como segmentar las palabras, 
pronunciarla omitiendo fonemas o agregando 
otros, articular las secuencias fonémicas, invertir 
secuencias fonémicas, etcétera”. (Citado en Feld, 
James y Pighín, 2018, p.39).

LA CONCIENCIA FONOLÓGICA COMO PARTE DE LAS 
HABILIDADES METALINGÜÍSTICAS

La conciencia fonológica forma parte de las 
habilidades metalingüísticas, las cuales se defi-
nen como “(…) habilidades de alto nivel que no 
solo requieren comprender y producir el lenguaje 
de forma comunicativa, sino también de separar 
la estructura del lenguaje de esta intención comu-
nicativa y de realizar operaciones mentales sobre 
esas características estructurales del lenguaje” 
(Tunmer, Herriman y Neslade citados en Cruz, 
2001, p.209).

Se ha planteado en Romero y colaborado-
res, que las habilidades metalingüísticas se refie-
ren a dos tipos de conocimiento: el primero a la 
conciencia de que el lenguaje es un código arbi-
trario y convencional, esto hace referencia a que 
las palabras son separables de las cosas que re-
presentan, además de que está acordado por una 
comunidad,  y el segundo conocimiento es que el 
lenguaje es un sistema porque está constituido 
diferentes elementos como los sonidos (fonemas) 
y palabras, también por reglas fonológicas, morfo-
lógicas, semánticas, textuales y sintácticas. (Ro-
mero, Pacheco, Rodriguéz, Güecha, Bohórquez  y 
Vanegas, 2005, p.17)

CONCIENCIA DE LOS SONIDOS DEL LENGUAJE
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Desde que nacen los niños, tienen un cono-
cimiento implícito de los sonidos del habla que, a 
través del tiempo, se irá haciendo explícito a tra-
vés de juegos y experiencias con el lenguaje oral 
(Defior y Serrano, 2011). 

Según Feld:
El proceso de la formación de la percepción 

de los sonidos del lenguaje, su reiteración por un 
lento y extendido aprendizaje en los primeros me-
ses y años de vida, refuerza la clara definición de 
ellos. Del mismo modo la retroalimentación pro-
ducida por la repetición va constituyendo el oído 
verbal, es decir, la discriminación auditiva que se 
realiza con la participación inmediata del aparato 
articulatorio, generando un proceso de experien-
cia activa. En una formación tal del oído verbal, 
transcurren los primeros años del desarrollo del 
niño. (Luria, 1994; Feld, Pighín, Schlehet al., 2008 
citados en Feld, James y Pighín, 2018, p.89)

Al igual que el proceso de percepción auditi-
va, la articulación de los sonidos del lenguaje cul-
mina destacando los signos esenciales (fonéma-
ticos) e inhibiendo los no esenciales porque los 
signos que sirven de base a los sonidos del len-
guaje son determinados por la lengua materna y 
tienen un carácter generalizado, complejo y social 
por su origen. (Feld, James y Pighín, 2018, p.89) 

Stanislas (2014) explica que pocos días 
después del nacimiento, perciben con facilidad 
los contrastes lingüísticos tanto como la diferen-
cia entre /ba/ y /ga/. (p.238)

Los bebés también computan qué porcio-
nes del habla ocurren con más frecuencia: es-
tas se convertirán en las primeras palabras en 
su léxico de entrada. Al final del segundo año, el 
vocabulario de un niño crece a la tasa de diez a 
veinte nuevas palabras por días. Al mismo tiempo 
establece las reglas gramaticales básicas de su 
lengua. (Stanislas, 2014, p.238-p.239)

Ha sido reconocido por Jakobson que la or-
ganización de los vocablos se realiza en una pro-
gresión y evolución dentro de ciertas regularida-
des cronológicas, que se observan en las lenguas 
y que el mismo denominó “universales fonológi-
cas”, los cuales habilitan al proceso de formación 
de un código. (Jakobson y Halle, 1974 citado en 
Feld, James y Pighín, 2018, p.97) 

Los presupuestos que forman el núcleo 
central de la teoría jackobsoneana giran en torno 
a la separación entre el periodo del balbuceo y 
la aparición del primer lenguaje y a la visión del 
desarrollo fonológico como elaboración de un sis-
tema fonémico que avanza por contrastes u oposi-
ciones entre sonidos, con un marcado énfasis en 
la universalidad de este desarrollo secuenciado. 

(Bosch, 1983). En el período de balbuceo el niño 
es “capaz de producir todos los sonidos imagina-
bles”. (Jakobson, 1969, p. 32)

En su teoría Jakobson (1969) plantea que, 
al pasar de la etapa prelingüística a la lingüística, 
el niño pierde prácticamente todas las facultades 
de emitir sonidos. Los sonidos ajenos a la lengua 
hablada por el entorno del niño desaparecen fácil-
mente de su stock fónico, también otros muchos 
sonidos desaparecen igualmente a pesar del mo-
delo que esta última representa para él. El niño 
sólo logra los sonidos tras prolongados esfuerzos, 
que a veces pueden durar varios años. En la pri-
mera etapa del lenguaje infantil se observa la dis-
tinción entre consonantes y vocales. El vocalismo 
principia con una vocal abierta y simultáneamen-
te el consonantismo comienza con una oclusiva 
anterior. La /a/ emerge como la primera vocal del 
lenguaje infantil, y la primera consonante, es en 
general, una oclusiva labial. La primera oposición 
consonántica se produce entre una labial y una 
nasal; es seguida por la de las labiales y dentales. 
Estas dos oposiciones representan el consonan-
tismo mínimo existente en todas las lenguas vivas 
del mundo. A las primeras oposiciones consonán-
ticas sigue la primera oposición vocálica en el len-
guaje infantil, a la vocal abierta se le opone una 
cerrada. La etapa siguiente del vocalismo infan-
til se aprecia el estallido de la vocal estrecha en 
una palatal y una velar, bien en un tercer grado de 
abertura media. Cada uno de estos dos procesos 
conduce a un sistema de tres vocales que cons-
tituye el vocalismo mínimo de todas las lenguas 
vivas del mundo.

El análisis de las lenguas más diversas 
pone de relieve leyes sincrónicas generales de so-
lidaridad según las cuales en un sistema lingüísti-
co no puede encontrarse un valor secundario sin 
el valor primario correspondiente. Así estas leyes 
de solidaridad resultan pancrónicas ya que con-
servan su validez a través de cada estado y cada 
cambio de todas las lenguas del mundo. (Jakob-
son, 1969)

La adquisición por parte del niño de las con-
sonantes posteriores presupone la de las conso-
nantes anteriores, es decir, las labiales y las den-
tales: las oclusivas orales o nasales posteriores 
, en especial, sólo se adquieren si las oclusivas 
orales o nasales anteriores  lo están ya. Parale-
lamente la adquisición de las constrictivas poste-
riores  presupone la de las constrictivas anterio-
res  y también la de las oclusivas posteriores. “(…) 
Esta solidaridad no es reversible; la existencia de 
las consonantes anteriores no implica en ningún 
modo la de las consonantes posteriores.” (Jakob-
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son, 1969, p.77)
Por otra parte dentro de la etapa lingüística, 

ya a los 6 años los niños pueden llegar a conocer 
hasta 14.000 palabras, lo que significa que las 
representaciones fonológicas de las palabras se 
van haciendo cada vez más precisas, algo necesa-
rio para distinguir entre palabras muy semejantes 
que a veces difieren en un único sonido (por ej., 
bata, data, cata, fata, gata, lata, mata, pata, rata, 
tata). Además, en muchas ocasiones, ese sonido 
se distingue del otro por un único rasgo articula-
torio como, por ejemplo, en la diferencia entre las 
oclusivas sonoras (por ej., bata, data, gata) o las 
oclusivas sordas (por ej., pata, tata, cata) (Defior y 
Serrano, 2011, p.3) 

Es por lo dicho anteriormente que, desde la 
perspectiva de Valdivieso (2002), la importancia 
de la activación de los procesos fonológicos en la 
enseñanza del preescolar cumpliría el papel deto-
nador de la decodificación, ya que compromete a 
los niños en el dominio de los componentes fóni-
cos del lenguaje oral y facilita su asociación con la 
escritura. (Citado en Feld, James y Pighín, 2018, 
p.90) 

LOS COMPONENTES DE LA CONCIENCIA FONOLÓGICA

Si bien los componentes de la conciencia 
fonológica son identificar y manipular de forma 
deliberada las palabras que componen las frases 
(conciencia lexical), las sílabas de las palabras 
(conciencia silábica), y las habilidades de mani-
pulación de los fonemas (conciencia fonémica); 
en el presente trabajo se pondrá énfasis en des-
cribir sólo los dos últimos componentes, ya que 
son éstos los que se evaluarán en el desarrollo 
del mismo.

Por una parte, en distintas investigaciones, 
se afirma que la conciencia silábica se presenta 
en los niños prelectores que se encuentran en un 
segundo nivel, entendiendo que el primer nivel es 
la conciencia lexical. 

Además “(…) se ha considerado que contar 
sílabas es más fácil que contar fonemas: la sílaba 
es la unidad básica de articulación por presentar 
rasgos evidentes que se perciben en el habla” 
(Jimenez y Ortiz citados en Feld, James y Pighín, 
2018, p.88).

Leal y Suro (2012) explican la sílaba tiene 
sus constituyentes, a los cuales el niño deberá 
prestar atención, no sólo a la conciencia pura-
mente fonotáctica de la sílaba, sino, también, la 
conciencia estructural de la sílaba. En la prime-
ra se le solicita al niño que la conciba como una 
serie lineal de segmentos, lo cual es lo mínimo 

requerido cuando pedimos al infante que iden-
tifique cuántas sílabas tiene una palabra y en la 
segunda se trataría que el niño la conciba como 
una estructura jerarquizada de ellos, es decir, que 
aprecie que la sílaba tiene una organización jerár-
quica formada alrededor de un núcleo vocálico. 
En efecto, toda sílaba en el español consiste al 
menos de un sonido continuo, en este caso, un 
segmento vocálico. Sin embargo, las tareas usua-
les de conciencia silábica en las pruebas al uso se 
limitan rigurosamente, a la conciencia fonotáctica 
de la sílaba.

Por otra parte, la conciencia fonémica es 
entendida por Defior y Serrano como “la habilidad 
para segmentar y manipular las unidades más pe-
queñas del habla que son los fonemas”. (Defior y 
Serrano, 2011, p.3)

De acuerdo a Leal y Suro (2012), el fonema 
es considerado como una unidad última e indivi-
sible, una especie de átomo sonoro. Sin embargo, 
sabemos que el segmento no es en rigor un áto-
mo, sino un conjunto de propiedades sonoras, los 
llamados “rasgos distintivos” (que pueden ser de 
naturaleza articulatoria, acústica o perceptual-au-
ditiva). 

DESARROLLO DE LOS COMPONENTES 

Para Liberman, “existe una tendencia evo-
lutiva en el desarrollo de las habilidades fonológi-
cas. Así, en primer lugar aparecería la capacidad 
para manipular las palabras, luego las sílabas y, 
por último, los fonemas” (citado por Defior, 1996, 
p.57).

El período evolutivo de mayor desarrollo 
de la conciencia fonológica es entre los 4 y los 8 
años, ya que, como afirma Pighín, “se desarrollan 
los procesos de mayor complejidad psicolingüísti-
ca como: habilidad para segmentar palabras oral-
mente o para “armar” sus fonemas” (Feld, James 
y Pighín, 2018, p.52).

Defior (2011) considera que el desarrollo 
de la conciencia silábica comienza, gradualmen-
te, a partir de los 4 años, los niños pueden hacer 
juicios sobre las sílabas. En estudios realizados 
se confirma que “se encuentra bien establecida 
en la mayoría de los niños prelectores a partir de 
los cinco años” (Defior y Herrera, 2005, p.83) por-
que “los niños tendrían mayor éxito en tareas de 
segmentación silábica- descomponer palabras en 
sílabas y reconocer palabras descompuestas- y 
de segmentación léxica- descomponer oraciones 
simples con palabras de contenidos-; y mayor 
dificultad… en aislar u omitir sílabas y fonemas” 
(Jiménez citado por Pighín, 2018, p.61). James 
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afirma que “esto es debido a que en el continuo 
del habla, la información sobre fonemas sucesi-
vos se superpone en un mismo segmento acústi-
co debido a que estos no se producen como una 
sucesión de sonidos sino que se co-articulan en 
unidades que tienen aproximadamente el largo 
de una sílaba” (Feld, James y Pighín, 2018, p.25). 

Si bien la conciencia silábica se desarrolla 
de manera espontánea en los niños preescolares, 
Defior (2005) cree que se debería tener en cuen-
ta que las habilidades de segmentación silábica 
no constituyen un todo homogéneo puesto que la 
ejecución está influida por la longitud de la pala-
bra y la estructura de las sílabas. Así, las palabras 
monosílabas presentan un mayor nivel de dificul-
tad que las bisílabas y trisílabas, de modo que se 
produce una relación inversa y cuanto menor es el 
número de sílabas peor es la ejecución. Respecto 
a las palabras trisílabas, son más fáciles de seg-
mentar si la estructura silábica inicial es CV (con-
sonante-vocal) que si está compuesta por una 
única vocal. Ambos hechos se podrían explicar en 
términos de la influencia de las características del 
sistema lingüístico español en el propio desarrollo 
de las habilidades fonológicas. El español se ca-
racteriza por el escaso número de palabras mono-
sílabas, especialmente de palabras monosílabas 
de contenido; las más abundantes son las bisíla-
bas y trisílabas. Por otro lado, la estructura silábi-
ca más frecuente es CV mientras que V (vocal) es 
mucho menos frecuente; se espera que la mayor 
familiaridad de los niños con estas regularidades 
de la lengua influya en su capacidad de detección 
y manipulación de estos elementos lingüísticos. 
(Defior y Herrera, 2005)

Además de las estructuras silábicas fre-
cuentes, “las diferencias en el nivel de desarrollo 
de las habilidades de segmentación silábica de 
los preescolares determinan diferencias posterio-
res en la facilidad y rapidez para aprender las ha-
bilidades básicas de decodificación de palabras, 
criticas en el inicio del aprendizaje lector. El desa-
rrollo temprano de la conciencia silábica sugiere 
su posible utilidad como indicador que puede pre-
decir el futuro éxito o fracaso de los niños y niñas 
que inician el aprendizaje lector, por lo tanto inci-
dirá en el desarrollo de la conciencia fonémica” 
(Liberman citado por Marquéz y de la Osa, 2003, 
p.361). 

A diferencia de la conciencia silábica, la 
conciencia fonémica no surge espontáneamente, 
“es una de las habilidades que solo se adquirirían 
a partir de la situación de contacto formal con la 
lengua escrita… es el pasaje a la escritura alfabé-
tica lo que posibilita el descubrimiento conscien-

te del fonema” (Pighín en Feld, James y Pighín, 
2018, p.42; p.45).  Según James (en Feld, James 
y Píghin, 2018), este proceso supone una gradua-
lidad y se va avanzando, desde el ingreso en pri-
mer grado hasta la culminación del tercer grado, 
es decir entre los 6 y 8 años. 

Para poder acceder a una escritura alfabé-
tica, según Feld, “es necesario tomar conciencia 
de que las palabras están formadas por sonidos. 
El dominio de la correspondencia grafema-fone-
ma resulta un factor central en la lectura inicial” 
(Feld, James y Pighín, 2018, p.14).

El reconocimiento de palabras y el acceso a 
su significado se hacen posibles a través de dos 
vías de acceso: la vía o ruta visual y la fonológica. 
(Alegría y colaboradores, 1982; Coltheart, 1980; 
Byne, 1992, en González, 1996 citados en Feld, 
James y Pighín, 2018, p.15)

La ruta visual o directa supone el recono-
cimiento de una palabra por selección de claves 
visuales, ignorando la palabra en sí misma; se 
utiliza cuando las palabras son familiares para el 
lector. Por su parte, la vía fonológica o indirecta 
implica el acceso al léxico a través de la traduc-
ción de los grafemas en fonemas, reconociendo 
las palabras por su estructura fonémica cuando 
son desconocidas o de larga longitud. Estas rutas 
son alternativas y/o complementarias. (Feld, Ja-
mes y Pighín, 2018, p.15)

La lectura se realiza sobre un sistema de 
escritura donde las unidades representan la es-
tructura sonora del lenguaje hablado. Cuando 
se aprende a leer en un sistema alfabético, se 
requiere un conocimiento explícito de la estructu-
ra del lenguaje. Aunque en un primer momento 
los niños usen estrategias de reconocimiento vi-
sual, es necesario el empleo de la ruta fonológica 
para acceder al significado. (Feld, James y Pighín, 
2018, p.18)

Como plantea Stanislas, basándose en Fri-
th, propone tres estadíos o etapas de la lectura, 
la primera es la logográfica o pictórica en la que 
el niño solo puede reconocer de manera visual la 
palabra guiándose por claves superficiales, como 
puede ser el nombre de una marca, por ejemplo 
coca-cola. En la segunda etapa llamada fonológi-
ca, comienza el proceso de conversión grafema-fo-
nema, es decir unir la letra con el correspondiente 
sonido del habla y luego unir esa cadena de so-
nidos para que finalmente constituya la palabra 
leída. En la tercera etapa, la ortográfica, la lectura 
se determina por la frecuencia que tiene la pala-
bra en su almacén léxico, entonces el tiempo de 
lectura aumenta, hasta que logre enriquecer su 
vocabulario. (Stanislas, 2014, p. 241-247)
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Los niños llegarán a esta última etapa mien-
tras puedan lograr las distintas tareas expuestas 
por Defior (1996), mencionadas anteriormente. 
Adecuando lo dicho por Defior con el test PECFO 
que se utilizará, ella propone un orden en los ni-
veles de complejidad de cada una de las tareas 
basándose en diferentes investigaciones de dis-
tintos autores, afirmando lo siguiente: “las más fá-
ciles serían las de segmentación de palabras por 
sus unidades iniciales o finales y las de síntesis de 
fonemas. Las de supresión e inversión serían las 
más difíciles, por su mayor exigencia en cuanto 
a la memoria operativa. (Stanovich et al., 1984; 
Yopp, 1988 citado en Defior, 1996, p.57) 

Pighín afirma: 
También es posible reconocer un orden de 

aparición de los distintos tipos de habilidades fo-
nológicas, cuya secuencia, si bien no está total-
mente clara, implica niveles de complejidad cre-
ciente en las tareas. Éstas tareas fonológicas no 
son equivalentes en complejidad porque difieren 
en la demanda cognitiva que plantean y, por lo 
tanto, en la dificultad que implica su realización. 
Por otra parte, hay muchas variables intervinien-
tes al interior de las propias tareas. Nos referimos 
al tipo y longitud de las palabras, la frecuencia lé-
xica, el tipo de unidad-sílaba o fonema-del que se 
trate, estructura de la sílaba, posición de la uni-
dad en las palabras, el tipo de fonema, etcétera. 
(Feld, James y Pighín, 2018, p.49-p.50)

Entonces algunas de las tareas serían pre-
vias al aprendizaje de la lectura (la capacidad 
para segmentar las frases y las sílabas, el reco-
nocimiento de unidades) y las demás se adquiri-
rían y desarrollarían al aprender a leer, existiendo, 
unas relaciones causales recíprocas entre ambas 
habilidades.

INSTRUMENTO DE EVALUACIÓN

La prueba de evaluación de la conciencia 
fonológica (PECFO) permite determinar el nivel de 
conocimiento fonológico de un niño, al establecer 
la forma en que el niño es capaz de organizar los 
fonemas y sílabas durante el procesamiento de 
una palabra. Esta prueba, permite determinar la 
etapa de desarrollo de la conciencia fonológica 
y poder intervenir de manera oportuna en caso 
de que se presente un desempeño no esperado 
considerando la edad cronológica y el inicio del 
aprendiz.

ESTANDARIZACIÓN Y VALIDACIÓN

La PECFO en una primera etapa fue elabo-

rada por la profesora Flga. Virginia Varela M. junto 
a las licenciadas y actualmente fonoaudiólogas 
Karen Turiel y Tamara Garrido en el año 2010, en 
el contexto de práctica profesional en el Centro de 
Referencia de Salud (CRS Cordillera Oriente, Chi-
le).

Posteriormente, en el Seminario de Inves-
tigación del año 2012 “Conciencia Fonológica 
en niños de 4 a 7 años con desarrollo típico de 
lenguaje según la Prueba de Evaluación de la 
Conciencia Fonológica”, se revisó la PECFO con-
siderando el juicio de cuatro expertos especialis-
tas en conciencia fonológica. Una vez evaluada la 
prueba y realizadas las modificaciones sugeridas, 
(contribuyendo con esto a la validez del conteni-
do), fue aplicada a 40 niños de entre 4 y 7 años. A 
partir de esta aplicación, se hicieron nuevas suge-
rencias, las que fueron consideradas en el proyec-
to de investigación realizado durante el año 2013 
a cargo de la profesora Flga. Zulema de Barbieri 
O. y las licenciadas y actualmente fonoaudiólogas 
Judith Beltrán A., Constanza Godoy D., Andrea 
Guerra L., María Paz Sánchez G. En ese proyec-
to se incorporaron las modificaciones sugeridas 
con anterioridad, se confeccionaron estímulos por 
profesionales y se solicitó nuevamente la revisión 
y juicio por parte de profesionales expertos en 
conciencia fonológica, para el aporte a la validez 
del contenido. Se aplicó finalmente a 120 niños 
de 4 a 7 años 11 meses pertenecientes a niveles 
socioeconómicos medio y medio bajo, de colegios 
municipales y subvencionados de la región Me-
tropolitana de Santiago y V región de Valparaíso, 
distribuidos en cuatro rangos etarios.

DESCRIPCIÓN

La Prueba de Evaluación de Conciencia Fo-
nológica (PECFO) es un instrumento que permite 
evaluar esta habilidad metalingüística en niños 
entre los 4 y 7 años 11 meses de edad. Incluye 
dos secciones, una de ellas destinada a la con-
ciencia silábica y la otra a la conciencia fonémica.

Consta de un manual, un set de láminas, 
un Protocolo de Registro General de la Prueba y 
una Hoja de Registro especial para la subprueba 
I.Está conformada por diez subpruebas y está di-
vidida en dos secciones: la primera contiene seis 
subpruebas correspondientes a conciencia silábi-
ca y la segunda, cuatro subpruebas de conciencia 
fonémica. Cada una de ellas está compuesta por 
cinco ítems.

Cada ítem está compuesto por cuatro imá-
genes: la primera imagen corresponde al estímu-
lo referente, y las otras tres a la respuesta y dos 
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distractores, a excepción de la subprueba I que 
solo contempla una imagen por ítem. Todas las 
subpruebas incluyen una lámina de ejemplo.

Las ilustraciones corresponden a palabras 
conocidas y fueron elegidas de acuerdo a criterios 
evolutivo y funcional, es decir, palabras que for-
man parte del vocabulario básico activo de niños 
entre 4 y 7 años. Además, se eligieron palabras 
de menos complejidad fonológica, considerando 
aspectos como rasgos distintivos de los fonemas, 
complejidad silábica y metría de la palabra, esto 
con el fin de evitar que estas variables pudieran 

influir en el desempeño de la tarea de conciencia 
fonológica.

En el protocolo de Registro General se mar-
can las respuestas correctas e incorrectas, y se 
registra el puntaje en cada subprueba y el puntaje 
total de la prueba.

NORMAS E INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS

El total del puntaje de cada niño puede ser 
interpretado utilizando las normas (Tablas Nº 1 a 
Nº3). Estas normas han sido obtenidas luego de 



Metavoces - Año XII - Nº 22 - 2020 - Departamento de Fonoaudiología - FCS - UNSL

la aplicación de la PECFO a una muestra de 120 
niños.

Una vez calculado el puntaje, se puede de-
terminar el desempeño del niño respecto al de-
sarrollo de la conciencia fonológica silábica y/o 
fonémica.

A continuación, se presenta el rendimiento 
expresado en percentiles, considerando los ran-
gos de desempeño se exponen:

●  Normal, entre el percentil 25 y 75 o más.
●  Riesgo, entre el percentil 25 y 10.
●  Déficit, bajo el percentil 10.

DISEÑO METODOLÓGICO

OBJETIVO GENERAL

“Describir el nivel de conciencia fonológica 
en niños de 5 años a 5 años y 6 meses”

CARACTERÍSTICAS DE LA INVESTIGACIÓN

El presente trabajo de investigación presen-
ta un enfoque de carácter:

▪ Cualitativo, ya que permite realizar una 
descripción, análisis e interpretación de los datos 
factibles de cuantificar en tablas o gráficas dise-
ñadas para su presentación. 

▪ Transversal, por su alcance temporal, se 
consignaron los resultados de la evaluación en un 
momento determinado. Se realizó en el mes de 
Abril del año 2018.

▪ Según sus fuentes está basada en datos 
primarios debido a que serán recogidos por el pro-
pio investigador.

▪ Descriptivo, porque se describen los datos 
recogidos de la evaluación utilizada.

VARIABLES DE ESTUDIO

Las variables del estudio realizado son: 
●  Sexo
●  Edad

MUESTRA

En la presente investigación la muestra de 
estudio se constituyó por la totalidad de 14 alum-
nos de Nivel Inicial, Sala de 5 años, de edades en-
tre 5 años y 5 años y 6 meses, excluyendo aque-
llos que no se encontraban en ese rango de edad, 
del jardín “Mi Mundo de Colores”, del Instituto 
Cristo Rey, turno mañana y tarde, de la Ciudad de 
San Luis.

INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN
DE DATOS Y ANÁLISIS

El instrumento que se utilizó fue la Prueba 
de Evaluación de la Conciencia Fonológica, de las 
Fonoaudiólogas de la Universidad de Chile Virgi-
nia Varela M. y Zulema De Barbieri O. & cols., la 
cual permite evaluar la conciencia fonológica en 
niños de edades comprendidas entre los 4 años 
y 7 años y 11 meses. La misma se encuentra de-
tallada en el epígrafe anterior lo denominado “Ins-
trumento de Evaluación”, páginas 7 a 9.

La técnica de recolección de datos consistió 
en la aplicación de dicho instrumento y sus res-
pectivos protocolos.

Los datos obtenidos se ubicaron en un cua-
dro elaborado para tal efecto y fueron represen-
tados en gráficos diseñados para tal fin. Poste-
riormente se realizó un análisis descriptivo de los 
casos que permitieron llegar a las conclusiones.

TRABAJO DE CAMPO

La muestra de estudio se realizó en el jardín 
“Mi Mundo de Colores” de Instituto Cristo Rey, de 
la Cuidad de San Luis.

Como punto de partida, se tomó contacto 
con el Personal Directivo del establecimiento edu-
cativo.

Se elaboró una nota junto a un consen-
timiento informado dirigido a los tutores de los 
alumnos de la sala de 5 años, de turno mañana y 
tarde, con el fin de informarles sobre la evaluación 
que se les iba a realizar a los niños y autorizarlos 
a realizarles dicha evaluación. Se implementó la 
evaluación y luego se recopilaron las respuestas, 
registradas en el protocolo que contiene la mis-
ma.

Al administrar el test, en la mayoría de los 
casos, no fue necesario posponer o cancelar la 
evaluación. Todos y cada uno, logró realizarlo en 
una primera instancia, sin interrupciones.

ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS

PRESENTACIÓN Y ANÁLISIS

El cuadro 1 se organiza de la siguiente ma-
nera:

▪ Sujeto, sexo, edad.
▪ Conciencia silábica: puntaje y resultado.
▪ Conciencia fonémica: puntaje y resultado.
▪ Total de la evaluación: puntaje y resulta-

do.
En el gráfico 1 se analizan los datos según 
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la cantidad de sujetos que obtuvo resultados nor-
males, riesgo o déficit, en la sección conciencia 
silábica.

En el gráfico 2 se analizan los datos según 
la cantidad de sujetos que obtuvo resultados nor-
males, riesgo o déficit, en la sección conciencia 
fonémica.

En el gráfico 3 se analizan los datos según 
la cantidad de sujetos que obtuvo resultados nor-
males, riesgo o déficit, en la totalidad de la eva-
luación.

En el gráfico 4 se analizan los datos com-
parativos según la cantidad de niños y niñas que 
obtuvieron resultados normales, en la sección 
conciencia silábica y fonémica y en la totalidad de 

la evaluación.
En el gráfico 5 se analizan los puntajes lo-

grados por cada sujeto en la sección conciencia 
silábica.

En el gráfico 6 se analizan los puntajes lo-
grados por cada sujeto en la sección conciencia 
fonémica.

En el gráfico 7 se analizan los datos obte-
nidos en cada ítem según la cantidad de sujetos 
que los realizaron.

En el siguiente cuadro se resumen los re-
sultados obtenidos en la Prueba de Evaluación de 
la Conciencia Fonológica, realizada a 14 alumnos, 
de edades comprendidas entre los cinco años y 
cinco años y seis meses:
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El siguiente gráfico representa los resultados obtenidos en la sección Conciencia Silábica:

De un total de 14 alumnos evaluados:
● 14 de los alumnos, (el 100%), presentaron normalidad en los resultados de la sección conciencia silábica.

El siguiente gráfico representa los resultados obtenidos en la sección Conciencia Fonémica:

De los 14 alumnos evaluados:
● 9 de los alumnos, (el 64%), presentaron resultados normales en la sección conciencia fonémica.
● 3 de los alumnos, (el 21%), presentaron resultados riesgosos en la sección conciencia fonémica.
● 2 de los alumnos, (el 15%), presentaron resultados deficientes en la sección conciencia fonémica.
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El siguiente gráfico representa los resultados obtenidos en la totalidad de la Prueba de Evaluación 
de la Conciencia Fonológica:

De los 14 alumnos evaluados:
● 12 de los alumnos, (el 85%), presentaron resultados normales en la totalidad de la Prueba de 

Evaluación de la Conciencia Fonológica.
● 2 de los alumnos, (el 15%), presentaron resultados riesgosos en la totalidad de la Prueba de Eva-

luación de la Conciencia Fonológica. 

El siguiente gráfico representa los resultados obtenidos dentro de los parámetros de normalidad, 
comparándolos según género:
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De los 14 alumnos evaluados:
●  7 de los niños y 7 de las niñas, (el 100%), presentaron resultados normales en la sección con-

ciencia silábica.
● 6 de los niños, (el 85%), presentaron resultados normales en la sección conciencia fonémica, 

mientras que 5 de las niñas, (71%), presentaron resultados normales en la sección conciencia fonémica.
● 6 de los niños y 6 de las niñas, (el 85%), presentaron resultados normales en la totalidad de la 

Prueba de Evaluación de la Conciencia Fonológica.

INTERPRETACIÓN: LA TOTALIDAD DE LOS ALUMNOS 

Teniendo en cuenta la teoría que presentan Feld, James y Pighín, se puede observar que 9 de los alum-
nos presentaron resultados mejores a los esperados para su edad en conciencia fonémica, mientras 
que los 5 alumnos restantes presentan niveles de conciencia fonémica acordes a su edad, ya que 
ésta se desarrolla gradualmente y en correspondencia con la enseñanza de la lectoescritura en primer 
grado, a partir de los 6 años, la conciencia fonémica no es espontánea como la conciencia silábica. Se 
puede agregar que los niños presentaron mejores resultados en esta sección que las niñas.

En el siguiente gráfico se representa el puntaje logrado en la sección de conciencia silábica, tenien-
do en cuenta que la totalidad de láminas que se evalúan son 30.
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De los 14 alumnos evaluados:
● El sujeto nº1 presentó 27, (el 90%), respuestas correctas ante las láminas evaluadas.
● El sujeto nº2, el sujeto nº10 y el sujeto nº13 presentaron 22, (el 73%), respuestas correctas ante 

las láminas evaluadas.
● El sujeto nª3 presentó 18, (el 60%), respuestas correctas ante las láminas evaluadas.
● El sujeto nº4 y el sujeto nº6 presentaron 20, (el 66%), respuestas correctas ante las láminas eva-

luadas.
● El sujeto nº5 y el sujeto nº 12 presentaron 25, (el 83%), respuestas correctas ante las láminas 

evaluadas.
● El sujeto nº 7 presentó 21, (el 70%), respuestas correctas ante las láminas evaluadas.
● El sujeto nº 8, el sujeto nº9, el sujeto nº11 y el sujeto nº14 presentaron 23, (el 76%), respuestas 

correctas ante las láminas evaluadas.

En el siguiente gráfico representa el puntaje logrado en la sección de conciencia fonémica, tenien-
do en cuenta que la totalidad de láminas que se evalúan son 20.

De los 14 alumnos evaluados:
● El sujeto nº1 y el sujeto nº8 presentaron 11, (el 55%), respuestas correctas ante las láminas presentadas.
● El sujeto nº2 presentó 4, (el 20%), respuestas correctas ante las láminas presentadas.
● El sujeto nº3 y el sujeto nº14 presentaron 6, (el 30%), respuestas correctas ante las láminas presentadas.
● El sujeto nº4 presentó 3, (el 15%), respuestas correctas ante las láminas presentadas.
● El sujeto nº5 presentó 18, (el 90%), respuestas correctas ante las láminas presentadas.
● El sujeto nº6 presentó 8, (el 40%), respuestas correctas ante las láminas presentadas.
● El sujeto nº7 presentó 10, (el 50%), respuestas correctas ante las láminas presentadas.
● El sujeto nº9 presentó 16, (el 80%), respuestas correctas ante las láminas presentadas.
● El sujeto nº10 presentó 7, (el 35%), respuestas correctas ante las láminas presentadas.
● El sujeto nº11 y el sujeto nº 13 presentaron 13, (el 65%), respuestas correctas ante las láminas presentadas.
● El sujeto nº12 presentó 9, (el 45%), respuestas correctas ante las láminas presentadas.
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El siguiente gráfico representa la cantidad de sujetos que lograron realizar cada ítem, sin tener en 
cuenta el puntaje que obtuvieron.

De los 14 alumnos evaluados:
● Los 14 alumnos, (el 100%), lograron realizar el ítem I: segmentación silábica.
● Los 14 alumnos, (el 100%), lograron realizar el ítem II: identificación de sílaba inicial.
● 13 alumnos, (el 92%), lograron realizar el ítem III: identificación de sílaba final.
● Los 14 alumnos, (el 100%), lograron realizar el ítem IV: omisión de sílaba inicial.
● Los 14 alumnos, (el 100%), lograron realizar el ítem V: omisión de sílaba final.
● Los 14 alumnos, (el 100%), lograron realizar el ítem VI: inversión silábica.
● 7 alumnos, (el 50%), lograron realizar el ítem VII: identificación de fonema inicial.
● 7 alumnos, (el 50%), lograron realizar el ítem VIII: identificación de fonema final.
● 10 alumnos, (el 71%), lograron realizar el ítem IX: omisión de fonema inicial.
● Los 14 alumnos, (el 100%), lograron realizar el ítem X: síntesis fonémica.

INTERPRETACIÓN:

De acuerdo a los resultados observados en los gráficos 5, 6, 7 se puede recalcar que las tareas 
fonológicas no son equivalentes en complejidad porque difieren en la demanda cognitiva que plantean 
y, por lo tanto, en la dificultad que implica su realización (explicado por Pighín). También se puede dis-
tinguir, confirmando lo dicho por Defior, que existen tareas que a los niños les resultan más difíciles que 
otras, las más fáciles serían las de segmentación de palabras por sus unidades iniciales o finales y las 
de síntesis de fonemas. Las de supresión e inversión serían las más difíciles, por su mayor exigencia en 
cuanto a la memoria operativa, algunas de ellas serían previas al aprendizaje de la lectura (la capacidad 
para segmentar las frases y las sílabas, el reconocimiento de unidades) y las demás como identificación 
fonemas iniciales y finales , también omisión de fonemas, se adquieren en conjunto con el aprendizaje 
de la lectoescritura en primer grado de la escuela primaria.
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CONCLUSIONES

Analizados los datos recolectados a partir 
de la Prueba de Evaluación de la Conciencia Fo-
nológica, se llegó a las siguientes conclusiones:

● Los 14 alumnos evaluados, el 100%, pre-
sentaron resultados normales en la sección de 
conciencia silábica, se puede decir que la con-
ciencia silábica es acorde a sus edades y en coin-
cidencia por lo explicado por Defior, a los 5 años 
se encuentra bien establecida, ya que empieza a 
desarrollarse a partir de los 4 años. 

Si bien algunos de los niños presentaron 
mayores puntajes que otros e incluso un alumno 
no pudo realizar el ítem III, identificación de sílaba 
final (ver cuadro 1, gráfico 7), esto puede explicar-
se por la longitud de la palabra y la estructura de 
la sílaba,  resultan más fáciles aquellas  palabras 
bisílabas y trisílabas y con  la estructura silábica 
CV, por ejemplo “mono”, que palabras monosíla-
bas, por ejemplo “pan”,  y de estructura silábica 
vocálica (V), por ejemplo “ojo”, “oreja”, cuya es-
tructura silábica inicial es V y luego  CV.

●  De los 14 alumnos evaluados, que corres-
ponde al 100%, 9 de ellos, el 64%, presentaron 
resultados normales en la sección conciencia fo-
némica, mientras que 3 de ellos, el 21%, presen-
taron resultados riesgosos y 2 de los alumnos, el 
14%, presentaron resultados deficientes (ver grá-
fico 2).

También se encontró que los niños presen-
taron mejores resultados en la sección conciencia 
fonémica que las niñas (ver gráfico 4).

Aquellos niños que obtuvieron resultados 
normales, en esta sección, mejores que otros 
(ver gráfico 7), se puede explicar por el desarrollo 
que posee la conciencia fonémica, según Stanis-
las presenta tres niveles: pictográfico, fonológico 
y ortográfico, teniendo en cuenta que el fonema 
es una unidad mínima muy abstracta, al niño le 
resultan más fácil analizar aquellas palabras de 
menor longitud, en un principio y que tienen más 

frecuencia dentro de su léxico, que aquellas que 
no.

●  De los 14 sujetos evaluados, que corres-
ponden al 100%, 12 de ellos, el 86%, presentaron 
resultados normales en la totalidad de la evalua-
ción, es decir el nivel de conciencia fonológica es 
acorde a la edad. Al contrario, solo dos (2) niños, 
el 14%, presentaron riesgo en relación a los resul-
tados obtenidos en la totalidad de la evaluación, 
esto quiere decir que presentan un nivel de con-
ciencia fonológica por debajo de la normalidad 
establecida por la evaluación (ver gráfico 3 y 4).

Debido a las numerosas investigaciones de-
sarrolladas en el presente trabajo, que confirman 
que la conciencia fonémica resulta de la interac-
ción con la lectoescritura, es que los resultados 
son esperables a todos los niños evaluados, la 
diferencia existirá en un futuro en la facilidad con 
la que adquirirán la lectoescritura aquellos que 
obtuvieron mejores resultados. Los demás niños 
podrán adquirirla gradualmente en el período de 
6 a 8 años, existiendo normalidad en el nivel de 
conciencia silábica, ya que es ésta, la que predice 
el éxito o fracaso en el aprendizaje de la lectoes-
critura.

Finalmente se puede concluir, gracias a los 
análisis efectuados, que existe un desarrollo psi-
colingüístico suficiente para enfrentar las tareas 
de conciencia silábica y en muchos de los alum-
nos las tareas de conciencia fonémica, por lo que 
el nivel de conciencia fonológica resulta adecua-
do a la edad de los niños evaluados.
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RESUMEN

Desde una perspectiva demográfica, Argen-
tina es un país que transita hacia el envejecimien-
to. Actualmente el número de personas mayores 
de 60 años tiene gran representación en la socie-
dad, razón por la cual se ha incrementado la ne-
cesidad de conocer el estado cognitivo del adulto 
mayor, para detectar posibles alteraciones y desa-
rrollar estrategias que mejoren su calidad de vida. 
En este contexto surge la presente investigación 
que tuvo como objetivo conocer  la prevalencia 
del deterioro cognitivo en adultos mayores de 60 
y menores de 80 años que viven en  la zona sur 
de la Ciudad de San Luis. La muestra de estudio 
estuvo conformada por 30adultos mayores de 60  
y menores de 80 años de ambos sexos Los ins-
trumentos utilizados para la recolección de datos 
fueron dos test de screening, el examen cogniti-
vo de Addenbrooke-III (ACE- III) y el Ineco Frontal 
Screening (IFS). Luego del análisis de resultados 
se observó que el 30% de la muestra obtuvo un 
rendimiento bajo para su nivel de escolaridad se-
gún el ACE III y un 70 % obtuvo rendimiento bajo 
según los datos normativos del IFS.  De este modo 
se pudo concluir  que hay una alta prevalencia de 
deterioro cognitivo en la función ejecutiva. 

Palabras clave: Deterioro cognitivo;  adulto 
mayor; envejecimiento.

ABSTRACT

From a demographic perspective, Argenti-
na is a country that is moving towards aging. Cu-
rrently, the number of people over 60 years of age 
is highly represented in society, which is why the 
need to know the cognitive state of the elderly has 
increased, to detect possible alterations and de-
velop strategies that improve their quality of life. 
In this context, the present research arises that 
aimed to know the prevalence of cognitive impair-
ment in adults over 60 and under 80 years of age 
who live in the southern area of the City of San 
Luis. The study sample consisted of 30 adults ol-
der than 60 and younger than 80 years of both se-
xes. The instruments used for data collection were 
two screening tests, the Addenbrooke-III cognitive 
test (ACE-III) and the Ineco Frontal Screening (IFS). 
After analyzing the results, it was observed that 
30% of the sample obtained a low performance 
for their level of education according to the ACE III 
and 70% obtained low performance according to 
the normative data of the IFS. In this way it could 
be concluded that there is a high prevalence of 
cognitive impairment in executive function.

Key words: Cognitive impairment; Elderly; 
aging.
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INTRODUCCIÓN

A lo largo de la vida el ser humano va tran-
sitando por distintas etapas, y son las etapas tar-
días de la vida las que se caracterizan por una 
serie de cambios físicos, psicológicos y sociales 
relacionados con variaciones en todos los órga-
nos, incluyendo el cerebro. 

Durante toda nuestra vida el cerebro utili-
za distintas capacidades las cuales son llama-
das funciones cognitivas, ellas son: la memoria, 
la atención, el lenguaje, las funciones ejecutivas, 
las aptitudes visuoespaciales, entre otras. Estas 
funciones nos permiten realizar actividades de la 
vida diaria como recordar información, nombres, 
direcciones, leer, escribir, resolver conflictos, en-
tre otros.

Con el paso del tiempo estas funciones van 
sufriendo cambios metabólicos y fisiológicos ge-
nerando un deterioro cognitivo, debido a las modi-
ficaciones funcionales, estructurales, tanto micro 
como macroscópicas y bioquímicas del cerebro.

 En la actualidad se ha incrementado la ex-
pectativa de vida gracias a los avances científicos 
y médicos generando un aumento de la población 
adulta de más de 60 años. 

A medida que se incrementa la expectativa 
de vida de las personas, surge un aumento en la 
prevalencia de ciertas enfermedades que aún no 
tienen cura tales como la demencia. 

En Argentina, la población adulta mayor ha 
aumentado considerablemente con el paso de 
los años. De acuerdo al censo realizado en el año 
2010, por el INDEC (Instituto Nacional de estadís-
tica y censos de la República Argentina) la propor-
ción de adultos de más de 65 años ya supera el 
10,2% a nivel total país (Instituto Nacional de es-
tadística y censos, 2010, p.81). 

En base a lo recién expuesto el objetivo de 
esta investigación fue conocer la prevalencia de 
deterioro cognitivo en adultos  mayores de 60 y 
menores de 80 años que viven en los barrios Félix 
Bogado, El Hornero y El Lince pertenecientes  a la 
zona sur de la Ciudad de San Luis.

La importancia de esta investigación radi-
ca en realizar una detección temprana de posible 
deterioro de las funciones cognitivas superiores y 
de este modo promover la necesidad de mantener 
un cerebro saludable para que la calidad de vida 
de estas personas no se vea afectada.

MARCO TEÓRICO

EL ENVEJECIMIENTO

Actualmente, se ha producido un incremen-
to del envejecimiento en nuestra sociedad, esto 
se debe fundamentalmente a los avances cientí-
ficos y médicos y a su vez a las mejoras en la ca-
lidad de vida, el mundo está experimentando una 
transformación demográfica.

En el año 2010, fecha del último censo en 
Argentina, se contabilizaba una población de 60 
años o más de 5.725.838 personas, lo que repre-
senta el 14,3% de la población total. Según las 
proyecciones del Instituto Nacional de Estadística 
y Censos (INDEC), para el año 2015 la cantidad 
de personas de 60 años o más, aumentará a 
6.416.920 incrementándose también 

el porcentaje a 14,9% (Allegri et al, 2015). 
Cuando hablamos de envejecimiento nos 

referimos a un proceso inherente a la vida huma-
na, el cual constituye una experiencia única, hete-
rogénea y su significado varía dependiendo de la 
connotación que cada cultura haga de él.

Este proceso se da en todas las épocas y 
culturas y como afirman otros autores es altamen-
te diferencial y asincrónico en sus manifestacio-
nes. 

A su vez existen muchas variables que van 
a modular este proceso, aquí podemos considerar 
al conocimiento alcanzado por cada individuo, las 
experiencias personales, las enfermedades que 
haya padecido, entre otros.  Y es debido a estas 
variables que el proceso de envejecimiento resul-
ta distinto para cada persona.

La Organización Mundial de la Salud (2018) 
define desde un punto de vista biológico al  enve-
jecimiento como: “La consecuencia de la acumu-
lación de una gran variedad de daños molecula-
res y celulares a lo largo del tiempo, lo que lleva a 
un descenso gradual de las capacidades físicas y 
mentales, un aumento del riesgo de enfermedad, 
y finalmente a la muerte”.

ENVEJECIMIENTO NORMAL Y
ENVEJECIMIENTO PATOLÓGICO

En un escenario en donde los promedios de 
vida de la población han aumentado de manera 
considerable y el porcentaje de personas que vi-
ven más allá de los 60 años ha crecido y sigue 
creciendo de manera notable, trazar de manera 
nítida las diferencias entre el envejecimiento nor-
mal y el patológico se torna una cuestión crítica. 

“La edad por sí sola no es responsable de 
la disminución de las capacidades intelectuales, 
por lo que la pérdida de memoria, la falta de con-
centración o los cambios en el humor en muchas 
ocasiones se deben a la existencia de algún pro-
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ceso patológico sobreañadido” (Portellano, 2005, 
p. 319).

La línea divisoria entre la normalidad y la 
patología no suele ser clara, dificultando así mu-
chas veces el diagnóstico temprano de cuadros 
demenciales que no pueden ser diferenciados del 
envejecimiento normal.  Sin embargo, la mayoría 
de investigaciones afirman que el anciano normal, 
es decir, sin ninguna enfermedad, no tiene dete-
rioro cognitivo.

FUNCIONES COGNITIVAS SUPERIORES
O DOMINIOS COGNITIVOS

Según Zarragoitia (2007) el concepto de 
Funciones cognitivas hace referencia a: “Las ac-
tividades mentales que también se denominan 
funciones intelectivas o simplemente funciones 
superiores propias de la especie humana” (p. 44) 
Las principales funciones o dominios cognitivos 
son:

ATENCIÓN

Portellano (2005) afirma que: “La atención 
no es un proceso unitario sino un sistema funcio-
nal complejo, dinámico, multimodal y jerárquico 
que facilita el procesamiento de la información, 
seleccionando los estímulos pertinentes para rea-
lizar una determinada actividad sensorial, cogniti-
va o motora” (p.143).

Este proceso nos permite flexibilizar esa 
interacción entre un estado de concentración y 
de distractibilidad, es así que se convierte en un 
requisito indispensable para cualquier actividad 
mental superior y para poder adecuarse al am-
biente.

Algunos autores coinciden en que en el en-
vejecimiento se produce una disminución de la 
capacidad para poder inhibir aquellos estímulos 
que son irrelevantes dentro de un contexto, y del 
rendimiento en tareas duales.  

En este sentido, una tarea atencional esta-
rá determinada según nivel o grado de dificultad 
experimentado por el sujeto, tanto en la intensi-
dad de la actividad mental requerida como en la 
capacidad de selección de los estímulos Así, a 
partir de las dificultades experimentadas por un 
sujeto en una o varias tareas inferimos sus limita-
ciones en atención (Lapuente y Sánchez, 1998).

 
MEMORIA 

La queja más frecuente que suelen tener 
los adultos mayores esta normalmente relaciona-

da con la memoria.   Para muchos autores la me-
moria no es una función cerebral estática, única o 
aislada, por el contrario se considera un conjunto 
de funciones cerebrales distintas, que están es-
trechamente interrelacionadas y orientadas hacia 
un mismo fin.

Según Portellano (2005) “La memoria es 
una función neurocognitiva que permite registrar, 
codificar, consolidar, retener, almacenar, recupe-
rar y evocar la información previamente almace-
nada, es la capacidad para retener la información 
aprendida” (p.227)

 En el envejecimiento, disminuye la capaci-
dad para almacenar información reciente. El adul-
to mayor logra asimilar información inmediata, 
pero no la convierte adecuadamente en huellas 
de largo plazo.

LENGUAJE

La habilidad para comunicarse mediante 
el lenguaje es fundamental en la vida humana. El 
poder entender y producir mensajes orales o es-
critos de una manera rápida y precisa nos permite 
obtener información del ambiente, realizar exito-
samente las actividades de la vida diaria y mante-
ner relaciones sociales normales.

Es un vehículo o medio de comunicación 
humana por excelencia y representa la realidad 
es decir puede evocar o traer por medio de su uso 
una situación, fenómeno o cosa que esté ausen-
te; es una función que se estructura por un sis-
tema de signos y símbolos, mediante el cual se 
comunican sensaciones, ideas, conceptos; es una 
destreza y un aprendizaje sobreimpuesto, que se 
adquiere naturalmente en el intercambio con el 
entorno social (Angiono, Lucini, Serra, Martínez y 
Serra, 2017).

FLUIDEZ VERBAL

Según Butman, Allegri, Harris y Drake 
(2000) “La fluencia verbal es la capacidad de 
producir un habla espontáneamente fluida, sin 
excesivas pausas ni falla en la búsqueda de pa-
labras”(p.561). 

Se consideran básicamente dos tipos de 
fluidez verbal: la semántica y la fonológica. 

Esta capacidad de generar palabras refle-
ja la actividad de las regiones cerebrales frontal 
(funciones ejecutivas) y temporal (sistema mnési-
co semántico) del hemisferio izquierdo.

Las pruebas de fluencia verbal semántica y 
fonológica son usadas para evaluar la capacidad 
de almacenamiento semántico, la habilidad de re-
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cuperación de la información y la indemnidad de 
las funciones ejecutivas. (Butmanet al., 2000)

En la vejez el adulto mayor tiende a producir 
definiciones más largas, utilizando en sus expli-
caciones muchas más palabras en comparación 
a los jóvenes. Los procesos automáticos sin es-
fuerzo consciente como el priming semántico se 
encuentran preservados; mientras los procesa-
mientos que requieren esfuerzo en su ejecución 
declinan con la edad. 

Ardila y Rosselli  (2007) señalan que cuan-
do nos referimos a un envejecimiento patológico 
podemos notar que en la demencia senil se ad-
vierte un franco deterioro lexical, evidente en la 
dificultad para encontrar palabras (anomia), aun-
que se conserva relativamente la organización 
gramatical de las frases y, en estados avanzados 
de demencia, el lenguaje se puede convertir en 
un habla vacía, carente de palabras de contenido 
semántico, para terminar en un estado de semi-
mutismo o de mutismo. 

HABILIDAD VISUOESPACIAL

“La capacidad visuoespacial hace referen-
cia a la capacidad para relacionar la posición, di-
rección o movimientos de elementos en el espa-
cio” (Lapuente y Sánchez, 1998, p.37).

Según Custodio et al. (2012) “Las habilida-
des visuoespaciales hacen referencia a la capaci-
dad de manejo del espacio corporal y extra-corpo-
ral: manejo con las diferentes partes del cuerpo, 
conocimiento ambiental, la cognición espacial, el 
mapa cognitivo, las habilidades visuo-constructi-
vas, entre otros” (p.323).

En el ámbito de la Neuropsicología la eva-
luación de las habilidades visuoespaciales cons-
tituye una herramienta clave para la valoración 
de funciones cerebrales relacionadas con la ca-
pacidad de un individuo de ubicarse en el espa-
cio, abstraer la información sustancial y prestar 
atención a varios componentes, todas estas he-
rramientas son necesarias para el desarrollo en 
general de la vida cotidiana.

FUNCIONES EJECUTIVAS 

El término funciones ejecutivas hace refe-
rencia a las capacidades implicadas en la formu-
lación de metas, la planificación para su logro y 
la ejecución de la conducta de un modo eficaz. 
“Las funciones ejecutivas, se definen como las 
actividades complejas necesarias para planificar, 
organizar, guiar, revisar, regularizar y evaluar el 
comportamiento necesario para alcanzar meta”(-

Feldberg y Demey, 2015, p. 245). 
Las funciones ejecutivas incluyen un grupo 

de habilidades cognoscitivas cuyo objetivo prin-
cipal es facilitar la adaptación del individuo a si-
tuaciones nuevas y complejas yendo más allá de 
conductas habituales y automáticas.

En lo que respecta al desempeño de las fun-
ciones ejecutivas en personas con envejecimiento 
normal, Rosselli et al. (2007) mencionan que exis-
ten estudios que revelan indicios de disfunción, 
incluyendo excesiva rigidez mental, alteración de 
la atención, enlentecimiento del procesamiento 
de la información y dificultades para la toma de 
decisiones.

Algunas investigaciones sostienen que de 
las habilidades cognitivas superiores, las funcio-
nes ejecutivas son las más sensibles al proceso 
de envejecimiento.

Así, los ancianos normales presentan un 
déficit en ciertos tipos de formación de conceptos 
de tal modo que los ancianos piensan en térmi-
nos más concretos que los jóvenes, disminuyen-
do también la flexibilidad cognitiva necesaria para 
hacer nuevas abstracciones y formar enlaces con-
ceptuales nuevos. 

Por otra parte, diferentes estudios han 
puesto de manifiesto que duranteel envejecimien-
to aparece un déficit tanto en la capacidad para 
resolver problemas como en la toma  de  decisio-
nes,  Sin  embargo,  este  déficit  del  razonamien-
to  solamente  aparece  ante problemas que no 
resulten familiares, que sean estructuralmente 
complejos, o que impliquen que el sujeto tenga 
que distinguir elementos relevantes de elementos 
irrelevantes (Lapuente y Sánchez, 1998) 

DETERIORO COGNITIVO

El proceso de envejecimiento comporta una 
serie de cambios que, en el plano intelectual se 
manifiesta por déficits en los diferentes dominios 
cognitivos.

“El deterioro cognitivo es un concepto utili-
zado para describir la pérdida o alteración de las 
funciones mentales, tales como percepción, me-
moria, aprendizaje, orientación, lenguaje, aten-
ción, conducta, juicio, razonamiento abstracto 
toma de decisiones, resolución de problemas y 
planificación” (Russo y Allegri, 2015,  p.33).

La gran diferencia entre las alteraciones 
normales esperables por la edad y los procesos 
patológicos radica en que este deterioro adquirido 
en las capacidades cognitivas entorpece grave-
mente la realización satisfactoria de actividades 
de la vida diaria (López y Agüera, 2015).  
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TIPOS DE DETERIORO COGNITIVO

Dentro de las patologías de las funciones 
cognitivas asociadas al envejecimiento, se pue-
den diferenciar según el Manual diagnóstico y es-
tadístico de los trastornos mentales en su quinta 
versión (DSM-V) el trastorno neurocognitivo mayor 
y el trastorno neurocognitivo menor; en esta ver-
sión, el término deterioro cognitivo leve es reem-
plazado por el de trastorno neurocognitivo menor 
y el término demencia por el de trastorno neuro-
cognitivo mayor.

López y Agüera  (2015)  describen  las Di-
ferencias entre trastorno neurocognitivo menor y 
mayor propuestas en el DSM-V:

Figura 1. Diferencias entre trastorno neuro-
cognitivo menor y mayor propuestas en el DSM-
5. Nuevos criterios diagnósticos de la demencia y 
la enfermedad del Alzheimer: una visión desde la 
psicogeriatría

TRASTORNO NEUROCOGNITIVO MENOR
O DETERIORO COGNITIVO LEVE

Barahona, Villazan, y Sánchez (2014) afir-
man que: “En la actualidad, el constructo deterio-
ro cognitivo leve se reconoce como una condición 
patológica, no como un proceso normal asociado 
a la edad, y se utiliza específicamente para referir-
se a un grupo de individuos que presentan cierto 
grado de déficit cognitivo cuya severidad resulta 
insuficiente para cumplir criterios de demencia ya 
que no presentan un compromiso

esencial en las actividades de la vida dia-
ria” (p.47). 

RIESGO DE EVOLUCIÓN DE DETERIORO
COGNITIVO LEVE A DEMENCIA

Las tasas de evolución de Deterioro Cogniti-
vo Leve a cualquier tipo de demencia han sido es-
timadas en 5 a 16% para la población adulta ma-
yor, más elevadas que las tasas de conversión a 
demencia en la población en general, estimadas 
en 1 a 3% anualmente (Custodio, et al., 2012).

Algunos autores consideran que el deterio-

ro cognitivo leve es el inicio de un deterioro que 
terminará en demencia (Ardila y Rosselli, 2007).

Los estudios realizados en América son es-
casos, sin embargo Mías et al. (2007) en un es-
tudio sobre la prevalencia de deterioro cognitivo 
leve realizado en la Ciudad de Córdoba-Argenti-
na afirma que: “Se encontró una prevalencia del 
9,1% de Deterioro Cognitivo Leve de tipo amnési-
co y un 4,5% de tipo multidominio. En suma, un 
13,6% de las personas tiene una mayor probabili-
dad de desarrollar una demencia en los próximos 
años” (p.737).

TRASTORNO NEUROCOGNITIVO
MAYOR O DEMENCIA

La OMS (2019) afirma que la demencia es 
una de las principales causas de discapacidad y 
dependencia entre las personas mayores, a nivel 
mundialafecta a unos 50 millones de personas, de 
las cuales alrededor del 60% viven en países de 
ingresos bajos y medios. Según datos del Institu-
to de Neurociencias Buenos Aires (INEBA) “El mal 
de Alzheimer, la forma más común de demencia 
en mayores de 65 años, afecta a unas 400.000 
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personas en la Argentina”. “La demencia consti-
tuye un síndrome caracterizado por el deterioro 
progresivo de las funciones cognoscitivas: memo-
ria, lenguaje, habilidades visuoperceptuales, de 
razonamiento, entre otras., vinculados a cambios 
emocionales y comportamentales generales” (Ar-
dila y Rosselli, 2007,  p. 238).

RESERVA COGNITIVA EN EL ENVEJECIMIENTO

“Se conoce con el nombre de Reserva Cog-
nitiva a la capacidad de poseer un suficiente acer-
vo mental que pueda paliar los efectos nocivos del 
envejecimiento sobre nuestracognición” (Crespo y 
Fernández, 2012, p.32). 

Crespo y Fernández (2012) afirman que 
diversos estudios realizados (test cognitivos, 
pruebas funcionales, imágenes cerebrales, etc.) 
muestran mejores resultados cognitivos en aque-
llas personas que durante etapas anteriores a la 
vejez habían estimulado su cerebro, a diferencia 
de aquellas que no habían tenido la estimulación 
suficiente. En estudios realizados a un grupo de 
monjas se pudo observar que aquellas monjas 
que habían alcanzado niveles mayores de esco-
laridad tenían una menor probabilidad de desa-
rrollar deterioro cognitivo, mientras que aquellas 
monjas que no habían alcanzado niveles de es-
colaridad altos, tenían una mayor probabilidad de 
desarrollar deterioro cognitivo y demencia. Esto 
fue corroborado por estudios posteriores realiza-
dos con poblaciones más amplias. La reserva cog-
nitiva se acumula a lo largo de la vida y es necesa-
ria distinguirla de la “reserva cerebral” que hacer 
referencia las características propias del individuo 
como: el tamaño del cerebro, el número de neu-
ronas y la densidad sináptica. La reserva cerebral 
y la cognitiva interactúan entre ellas, por ejemplo, 
una mayor reserva cognitiva, entendida como las 
estrategias y habilidades conseguidas gracias a 
un alto nivel educativo y ocupacional, contribuyen 
al aumento del número de neuronas y densidad 
sináptica Estudios realizados sobre esta temática 
afirman que los sujetos con una alta reserva cog-
nitiva tienen menos riesgo de ser diagnosticados 
con demencia o presentar una progresión más 
lenta de esta.

Por otro lado cabe resaltar que investigacio-
nes recientes afirman que la reserva cognitiva no 
se limita a los factores protectores pre- mórbidos 
que ya no se pueden modificar, sino que se puede 
construir y mantener en el tiempo si uno participa 
de actividades cognitivamente estimulantes (Ro-
dríguez y Sánchez, 2004). 

FACTORES DE RIESGO DE DETERIORO COGNITIVO

Entre los factores de riesgo de deterioro 
cognitivo más frecuentes mencionados en dife-
rentes estudios tenemos: edad, educación, dia-
betes mellitus, hipertensión arterial, tabaquismo. 

DISEÑO METODOLÓGICO

OBJETIVO GENERAL

Conocer la prevalencia del Deterioro cogni-
tivo en adultos mayores de 60 y menores de 80 
años que viven en los barrios: Félix bogado, El 
Hornero y El Lince pertenecientes a la zona sur de 
la Ciudad de San Luis.

Objetivos específicos
●  Analizar el desempeño de las funciones 

cognitivas superiores tales como: atención, me-
moria, lenguaje, funciones ejecutivas y aptitudes 
visuoespaciales, en adultos mayores de 60 y me-
nores de 80 años, mediante la aplicación de tests 
estandarizados.

●  Describir cuales son las funciones cogni-
tivas que se encuentren más deterioradas.

●  Realizar prevención secundaria en los 
adultos mayores cuyas funciones cognitivas se 
encuentren deterioradas, mediante la derivación 
al especialista correspondiente, con el fin de re-
trasar el deterioro cognitivo.

UNIVERSO Y MUESTRA

Población: Adultos mayores que viven en 
los barrios: Félix Bogado, El Hornero y El Lince 
pertenecientes a la zona sur de la Ciudad de San 
Luis, y que asistieron al Centro de Gestión Muni-
cipal (CGM) “Félix Bogado” cuando el Proyecto de 
Extensión 10-0318 de la Universidad Nacional de 
San Luis: Campaña de prevención y concientiza-
ción: “Cerebro saludable y en acción” realiza sus 
actividades.

Muestra: estuvo constituida por 30 Adultos 
mayores de 60 y menores de 80 años, que viven 
en los barrios: Félix Bogado, El Hornero y El Lince 
pertenecientes a la zona sur de la Ciudad de San 
Luis, que asistieron al Centro de Gestión Munici-
pal (CGM) “Félix Bogado” cuando el Proyecto de 
Extensión 10-0318 de la Universidad Nacional de 
San Luis: Campaña de prevención y concientiza-
ción: “Cerebro saludable y en acción” realizó sus 
actividades. 

Se eligieron los tres barrios antes mencio-
nados debido a que nuclean la mayor cantidad 
de individuos y son los más representativos de la 
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zona sur de la Ciudad de San Luis.
Criterios de exclusión: Se excluyó de esta 

muestra a los adultos mayores que presenten 
alteración: sensorial (sordera, ceguera), neuroló-
gica o mental. Se excluyó además a los adultos 
menores de 60 y mayores de 80 años y a los que 
no vivan en los barrios: Félix bogado, El Hornero y 
El Lince pertenecientes a la zona sur de la Ciudad 
de San Luis.

TIPO DE ESTUDIO

El enfoque de la investigación es de carác-
ter cuantitativo ya que está orientada a identificar 
el porcentaje de personas adultas mayores de 60 
y menores de 80 años que presenten signos de 
deterioro cognitivo.

Es de tipo transversal, descriptivo, no pro-
babilística y de carácter participativo.

Según su alcance temporal ésta investiga-
ción es transversal, ya que se realizó en un mo-
mento determinado.

Es descriptiva porque se detallan los resul-
tados obtenidos de la aplicación de los tests men-
cionados.

Es del tipo no probabilística, ya que la 
muestra de frecuencia fue elegida de manera in-
tencional y a juicio del investigador, a los fines de 
la presente investigación. 

Es de carácter participativo ya que la alum-
na tesista administro las pruebas de screening 
para la determinación de deterioro cognitivo, con 
la supervisión de la directora de trabajo.

INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS

Los instrumentos que se utilizaron en la 
presente investigación fueron dos tests de scree-
ning estandarizados  y  validados  para  la  detec-
ción  de  deterioro  cognitivo:  el  test  de screening 
Addenbrooke’s Cognitive Examination-III (ACE-III) y 
el Ineco Frontal Screening (IFS); este último fue 
incorporado debido a que una de las limitaciones 
del ACE III, es su escasa capacidad para detectar 
la disfunción ejecutiva. Es por ello, que se decidió 
utilizar ambos tests para poder realizar un scree-
ning completo de las principales funciones cogni-
tivas.

ADDENBROOKE’S COGNITIVE
EXAMINATION-III (ACE-III)

Es una prueba cognitiva breve, sencilla y 
sensible para la detección de deterioro cognitivo, 
consiste en cinco subescalas que representan do-

minios cognitivos específicos (atención, memoria, 
fluencia verbal, lenguaje y aptitudes visuoespacia-
les).

Fue traducida y adaptada en Argentina por 
INECO (Instituto de Neurología Cognitiva). Su ad-
ministración dura aproximadamente 15 minutos  
y su puntuación unos 5 minutos. (Bruno et al., 
2017).

Consta de 5 subecalas:
●   Atención: (Puntaje máximo = 18) 
●   Memoria: (Puntaje máximo = 26) 
●  Fluencia Verbal: (Puntaje máximo = 14) 
●   Lenguaje: (Puntaje máximo = 26) 
● Habilidades Visuoespaciales: (Puntaje 

máximo = 16) 

CRITERIOS DE VALORACIÓN DEL ACE III

El ACE III tiene un puntaje máximo de 100 
puntos y se corresponde a la suma de los punta-
jes de cada subescala. Los puntajes de cohorte 
para la valoración del test están divididos en dos 
grupos:

●  Puntaje de corte para personas con me-
nos de 12 años de escolaridad: Los valores nor-
mativos del test indican un puntaje de corte de 
68 puntos.

●  Puntaje de corte para personas con 12 o 
más años de escolaridad: Los valores normativos 
del test indican un puntaje de corte de 88 puntos.

Para poder hacer un posterior análisis y la 
presentación de los datos de manera más clara 
se optó por equiparar los puntajes a un nivel de 
rendimiento.

NIVELES DE RENDIMIENTO PARA PERSONAS CON ME-
NOS DE 12 AÑOS DE ESCOLARIDAD: 

●  Normal: Puntajes mayores o iguales a 68 
puntos.

●  Bajo: Puntajes menores a 68 puntos 
Además se optó con considerar un tercer ni-

vel de rendimiento “Muy bajo” para aquellos pun-
tajes que no lleguen al 50 % del valor estimado 
por el test como punto de corte, que para perso-
nas con menos de 12 años de escolaridad, serán 
aquellos puntajes menores a 34 puntos.

NIVELES DE RENDIMIENTO PARA PERSONAS CON 12 
O MÁS AÑOS DE ESCOLARIDAD: 

● Normal: Puntajes mayores o iguales a 88 
puntos.

● Bajo: Puntajes menores a 88 puntos
Al igual que en el grupo anterior se optó con 



Metavoces - Año XII - Nº 22 - 2020 - Departamento de Fonoaudiología - FCS - UNSL

considerar un tercer nivel de rendimiento “Muy 
bajo” para aquellos puntajes que no lleguen al 50 
% del valor estimado por el test como punto de 
corte, que para personas con 12 o más años de 
escolaridad, serán aquellos puntajes menores a 
44 puntos.

CRITERIOS DE VALORACIÓN PARA LAS SUBESCALAS 
DEL ACE III

Para poder hacer un análisis y determinar 
el rendimiento en cada subescala se optó por cla-
sificar el rendimiento en “normal”, “bajo” y “muy 
bajo” considerando:

- Un rendimiento normal a los puntajes con-
tenidos entre el 75% y 100% del puntaje total de 
cada subescala.

- Un rendimiento bajo a los puntajes con-
tenidos entre el 50% y 75% del puntaje total de 
cada subescala.

- Un rendimiento muy bajo a aquellos 
puntajes que se encuentren por debajo del 50% 
del puntaje considerado como máximo de cada 
subescala.

INECO FRONTAL SCREENING (IFS)

Es una herramienta breve, sensible y espe-
cífica para la detección de la disfunción ejecutiva 
asociada con enfermedades neurodegenerati-
vas. Es una prueba de cribado que evalúa espe-
cíficamente la función ejecutiva y que incluye los 
siguientes subtests: programación motora, ins-
trucciones conflictivas, control inhibitorio motor, 
dígitos atrás, memoria de trabajo verbal, memoria 
de trabajo espacial o visual, capacidad de abs-
tracción y control inhibitorio verbal. Así, el IFS in-
cluye los principales dominios incluidos en las lla-
madas funciones ejecutivas. Las investigaciones 
que han utilizado este instrumento reportan altos 
niveles de especificidad y sensibilidad (Torralva, 
Roca, Gleichgerrcht, López y Manes, 2009).

El tiempo de administración y de puntua-
ción es de aproximadamente unos 10 minutos.

El puntaje máximo es de 30 puntos e inclu-
ye los siguientes subtest: 

●  Series Motoras: ( 3 puntos)
●  Instrucciones Conflictivas: (3 puntos)
● Control Inhibitorio Motor: (3 puntos)
●  Dígitos en orden inverso: (6 puntos)
●  Memoria de Trabajo Verbal: (2 puntos)
●  Memoria de Trabajo Espacial o visual: (2 

puntos)
●  Capacidad de Abstracción (Interpretación 

de refranes) (3 puntos)

●  Control Inhibitorio Verbal: (6 puntos)

CRITERIOS DE VALORACIÓN PARA EL IFS

Los valores normativos del test indican un 
puntaje máximo de 30 puntos y un puntaje de cor-
te de 25 puntos. Para poder hacer un posterior 
análisis y la presentación de los datos de manera 
más clara se optó por equiparar los puntajes a un 
nivel de rendimiento.

●  Normal: Puntajes mayores o iguales a 25 
puntos.

●  Bajo: Puntajes menores a 25 puntos.

Además se optó con considerar un tercer ni-
vel de rendimiento “Muy bajo” para aquellos pun-
tajes que no lleguen al 50 % del valor estimado 
por el test como punto de corte, estos serán los 
puntajes iguales o menores a 13 puntos.

DESARROLLO DE LA INVESTIGACIÓN

El Proyecto de Extensión 10-0318 de la Uni-
versidad Nacional de San Luis: Campaña de pre-
vención y concientización: “Cerebro saludable y 
en acción”propone la visita a un barrio y cita a las 
personas mediante folletería para un día deter-
minado en el Centro de Gestión Municipal (CGM) 
situado en la  zona  a  evaluar.  Pertenecen a este 
proyecto alumnos de las Carreras de Licenciatura 
en Enfermería, Psicología, Nutrición, Fonoaudio-
logía y Kinesiología. Los integrantes del proyecto, 
docentes y alumnos, brindan información sobre el 
deterioro cognitivo y sobre los factores de riesgo. 
Por otra parte, realizan la valoración del estado 
cognitivo de los sujetos mediante la utilización 
de screenings, he indican las actividades que se 
deben realizar para mantener un cerebro sano y 
activo. 

La muestra de estudio se obtuvo de los 
Adultos mayores de 60  y menores de 80 años, 
que viven en los barrios: Félix bogado, El Horne-
ro, El Lince (pertenecientes  a la zona sur de la 
Ciudad de San Luis) y que asistieron a las campa-
ñas realizadas en el Centro de Gestión Municipal 
(CGM) “Félix Bogado” entre los meses de Octubre 
y Noviembre del año 2018.

Los sujetos de estudio accedieron de ma-
nera voluntaria a ser evaluados, dichas evalua-
ciones fueron realizadas en lugar silencioso, brin-
dado por el Centro de Gestión Municipal (CGM) 
“Félix Bogado”; las mismas fueron aplicadas por 
la alumna tesista bajo la supervisión de la direc-
tora de tesis.

Los instrumentos de recolección de datos 
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utilizados fueron los tests antes mencionados.
Al comenzar la evaluación se realizó una 

breve entrevista, donde se obtuvo la siguiente in-
formación:

▪ Datos personales (nombre, edad, fecha 
de nacimiento)

▪ Nivel de escolaridad.
▪ Ocupación.
▪ Antecedentes médicos.
Después de la entrevista se pasó a la apli-

cación de los test de screening, los cuales fueron 
aplicados siempre por la misma persona (alumna 
investigadora), al finalizar la evaluación se realizó 
la revisión y puntuación de los test para hacer la 
entrega de los resultados a los sujetos evaluados, 
la misma fue realizada por la directora de tesis, 
quien en aquellos casos que lo requerían realizó 
la derivación al médico especialista (neurólogo, 
neuropsiquiatra).

Los datos obtenidos fueron representados 
en gráficos y posteriormente fueron analizados 
para determinar la prevalencia de deterioro cogni-

tivo en la población estudiada.

PRESENTACIÓN Y ANÁLISIS DE DATOS

En el presente apartado se presentan y ana-
lizan los datos obtenidos a partir de la aplicación 
de los test de screening ACE III e IFS, en adultos 
mayores que viven en los barrios Félix Bogado, El 
Hornero y El Lince pertenecientes a la zona sur de 
la Ciudad de San Luis durante los meses de Octu-
bre y Diciembre del año 2018.

ANÁLISIS DEL RENDIMIENTO GENERAL DE LOS SUJE-
TOS EN EL ACE III

A continuación se describe la puntuación 
que obtuvo cada uno de los sujetos de la mues-
tra y su correspondiente rendimiento en el test 
de screening Addenbrooke’s Cognitive Examina-
tion-III (ACE III) en relación a los años de escola-
ridad.

Figura 2. Rendimiento de los sujetos con menos de 12 años de escolaridad
________________________________________________________________
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A continuación se muestra un gráfico que resume el rendimiento general del total de la muestra 
estudiada.

Figura 3. Rendimiento general del total de la muestra en el ACE III.Elaboración propia
__________________________________________________ _____________________

En el gráfico 3 podemos observar el rendimiento de la totalidad de la muestra compuesta por 30 
sujetos, el 70 % alcanzó un nivel de rendimiento considerado “normal” dentro de los valores normativos 
del test, un 30% se sitúa en un nivel “bajo” de rendimiento y un 0% se encuentra en un nivel “muy bajo” 
de rendimiento.

ANÁLISIS DEL RENDIMIENTO GENERAL DE LOS SUJETOS EN EL IFS

A continuación se describe la puntuación que obtuvo cada uno de los sujetos de la muestra y su 
correspondiente rendimiento en el test de screening IFS (Ineco Frontal Screening).

Figura 4. Rendimiento general del total de la muestra en el IFS
_____________________________________________________

En el gráfico 4, podemos observar el rendimiento de la totalidad de la muestra compuesta por 
30 sujetos, donde el 30 % alcanzó un nivel de rendimiento considerado “normal” dentro de los valores 
normativos del test, un 57%  se sitúa un nivel “bajo” de rendimiento y un  13% se encuentra en un nivel 
“muy bajo” de rendimiento.
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ANÁLISIS DEL RENDIMIENTO EN LAS SUBESCALAS DE ACE III Y EL IFS

A continuación, se muestra un gráfico que resume el rendimiento general de todas las subescalas: 
atención, memoria, lenguaje, fluencia verbal y habilidades visuoespaciales evaluadas mediante el ACE III, 
además se incluye la función ejecutiva evaluada mediante el IFS para poder hacer un análisis completo 
del rendimiento de todas las subescalas.

Figura 5. Rendimiento general de las subescalas del ACE III e IFS
_______________________________________________________ 

En el gráfico 4muestra el rendimiento de cada subescala del Addenbrooke’s Cognitive Examina-
tion-III (ACE-III) y del Ineco Frontal Screening; se consideran los tres niveles de rendimiento con el porcen-
taje que le corresponde en relación al número de sujetos que alcanzó dicho nivel; así podemos observar 
que: Las funciones más afectadas son, en primer lugar la función ejecutiva; en segundo lugar la fluencia 
verbal y en tercer lugar, la memoria.

OTROS HALLAZGOS

Se considera importante hacer un análisis de los datos relevantes obtenidos en las entrevistas de 
aquellos sujetos que obtuvieron puntajes por debajo del rendimiento normal en el ACE III, para poder 
estudiar la relación que existe entre el rendimiento que alcanzó cada sujeto y el nivel de escolaridad 
además de los antecedentes médicos.

ANÁLISIS DE LOS SUJETOS CON PUNTAJES POR DEBAJO DEL RENDIMIENTO NORMAL EN EL ACE III

Figura 6. Antecedentes médicos de los suje-
tos con puntajes por debajo del rendimiento nor-
mal en el ACE III. 

Figura 7. Nivel de escolaridad de los sujetos 
con puntajes por debajo del rendimiento normal 
en el ACE III.
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En los gráficos 5 y 6 se observa que en relación a los antecedentes médicos, el 78 % presentó 
antecedentes de hipertensión Arterial, el 11 % presentó antecedentes de diabetes y un 11% no presentó 
ningún antecedente. En relación al nivel de escolaridad se observa que el 67% tiene menos de 12 años 
de escolaridad y el 33% tiene 12 años o más de escolaridad.

 
ANÁLISIS DE LOS SUJETOS CON PUNTAJES POR DEBAJO DEL RENDIMIENTO NORMAL EN EL IFS

Figura 8. Antecedentes médicos de los su-
jetos conpuntajes por debajo del rendimiento nor-
mal en el IFS.

Figura 9.Nivel de escolaridad de los sujetos 
conpuntajes por debajo del rendimiento normal 
en el IFS.

En los gráficos 7 y 8  se observa que en relación con los antecedentes médicos, el 57 %  presentó 
antecedentes de hipertensión Arterial, el 14 % presentó antecedentes de diabetes y un 29% no presentó 
ningún antecedente. En relación con el nivel de escolaridad se observa que el 86% tiene menos de 12 
años de escolaridad y el 14% tiene 12 años o más de escolaridad.

De todos los sujetos evaluados mediante el IFS ninguno realizaba actividades diferentes a los de la 
vida diaria, tales como actividad física, estimulación cognitiva, actividades de recreación, nuevos apren-
dizajes (de un idioma o un instrumento musical).
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CONCLUSIONES

A partir de los objetivos planteados para 
esta investigación y del análisis de los datos obte-
nidos se arribó a las siguientes conclusiones:

Cuando se realizó el screening de las fun-
ciones cognitivas mediante el ACE III un 30 % de 
la muestra obtuvo un rendimiento  bajo, mientras 
que cuando se evaluó solo función ejecutiva me-
diante el IFS el 70 % obtuvo un valor de rendimien-
to bajo y muy bajo, por lo que se concluye que hay 
una alta prevalencia de deterioro cognitivo en la 
función ejecutiva.

En relación con el análisis del estado de 
las funciones cognitivas se encontró que las más 
afectadas fueron la función ejecutiva, evaluada 
mediante el IFS y la fluencia verbal, evaluada me-
diante el ACE III. Esta correlación existente entre 
estas dos funciones más afectadas es acorde 
con lo expuesto por  Lopera (2008)  quien afirma 
que las funciones ejecutivas son un conjunto de 
funciones directivas que incluyen aspectos muy 
variados de la programación y ejecución de las 
actividades cerebrales tales como:  la fluencia 
verbal, la memoria de trabajo, control inhibitorio, 
entre otras. Por lo tanto, para la realización de es-
tas tareas necesitamos una función ejecutiva in-
demne, caso contrario las mismas podrían verse 
afectadas. 

Si bien el rendimiento en fluencia verbal 
es bajo en el 76.7% de los sujetos evaluados, no 
se observaron dificultades en el lenguaje en su 
conjunto, es decir, no se presentaron fallas  en 
la denominación, en la escritura, en la lectura de 
palabras poco frecuentes, en la repetición o en 
la comprensión. Es por ello que las fallas en la 
fluencia verbal podrían atribuirse  a la dificultad 
manifiesta de la función ejecutiva.

Otra de las funciones cognitivas más afec-
tadas es la memoria, situándose en el tercer lugar 
después de la fluencia verbal y la función ejecu-
tiva.

De los factores de riesgo que se nombran 
en la evidencia científica, en esta muestra estu-
diada se observa que aquellos sujetos que pre-
sentan deterioro en la función ejecutiva, el 57 %  
presenta antecedentes de hipertensión arterial, 
el 14 % presenta antecedentes de diabetes y un 
29% no presentó ningún antecedente. 

En relación con la prevención secundaria, 
se realizó la devolución de los resultados obteni-
dos en las evaluaciones, describiendo a cada su-
jeto cuáles eran sus funciones más deterioradas, 
así mismo se les brindó información sobre cómo 
mantener y mejorar el funcionamiento cognitivo a 
partir de la estimulación y la mejora de la reser-
va cognitiva. Por último, se realizó la derivación 
al médico especialista (Neurólogo y Neuropsiquia-
tra) de aquellos sujetos con puntajes por debajo 
del rendimiento esperable para los valores nor-
mativos del test, para que puedan ser evaluados 
y de este modo,  realizar un abordaje temprano 
favoreciendo el mantenimiento de la independen-
cia y la calidad de vida de los sujetos. 

Finalmente, entendiendo que el lenguaje 
no es una función aislada se considera importan-
te poder contar con instrumentos de cribado o 
screening que nos permitan una aproximación al 
estado cognitivo de los adultos mayores. En este 
sentido, resulta interesante la inclusión del ACE 
III y el IFS dentro del repertorio de evaluaciones 
utilizadas a la hora de explorar el estado de las 
funciones cognitivas en el adulto mayor que asiste 
a la consulta fonoaudiológica, teniendo en cuenta 
que estas funciones actúan de manera conjunta 
en la realización de diversas tareas.
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RESUMEN
En el año 1861 Prosper Ménière fue el pio-

nero en relacionar la patología vertiginosa con el 
oído interno. En ese año publica que la coinciden-
cia de vértigos, sordera gradual o súbita, acúfenos 
y plenitud ótica se debe a una efusión hemorrági-
ca en los canales semicirculares, sin coincidir con 
lesión en el oído externo o medio, ni con ningún 
trastorno de origen neurológico.

Síndrome de Ménière o Enfermedad de 
Ménière es producido/a por hidrops endolinfáti-
co. Es un trastorno de las arterias que irrigan el 
laberinto; existe vasodilatación capilar con extra-
vasación de líquido que produce una hipertensión 
endolaberíntica que irrita al laberinto posterior 
(vértigo, vómitos, sudor frío) y al anterior (sordera, 
diploacusia, acúfenos). Al inicio suele presentarse 
una hipoacusia de conducción con predominio en 
tonos graves, a la que se denomina sordera de 
conducción del oído interno. 

En primer lugar, se describirá, síndrome 
de Ménière y traumatismo transversal de hueso 
temporal; y en segundo lugar se expondrá un caso 
hipotético: “Síndrome de Ménière post traumáti-
co temporal transversal derecho”, planteando: 
anamnesis, estudios de la especialidad u otras 
especialidades, pronóstico de recuperación o evo-
lución, plan de tratamiento (clínico o quirúrgico), 
plan de rehabilitación vestibular y por último, las 
conclusiones del caso.

Palabras claves: Síndrome Ménière- pos-
traumático- temporal- transversal.

ABSTRACT
In 1861 Prosper Ménière was the pioneer 

in relating vertiginous pathology to the inner ear. 
That year, he published that the coincidence of 
vertigo, gradual or sudden deafness, tinnitus and 
otic fullness is due to a hemorrhagic effusion in 
the semicircular canals, without coinciding with 
injury to the external or middle ear, nor with any 
disorder of

neurological origin.
Ménière Syndrome or Meniere’s Disease is 

that produced by endolymphatic hydrops. It is a 
disorder of the arteries that supply the labyrinth; 
There is capillary vasodilation with fluid extravasa-
tion that produces endolabyrinthine hypertension 
that irritates the posterior labyrinth (vertigo, vomi-
ting, cold sweat) and the anterior one (deafness, 
diploacusia, tinnitus). Initially, there is usually con-
ductive hearing loss predominantly in low tones, 
which is called conductive deafness of the inner 
ear.

First, Ménière syndrome and transverse 
trauma of the temporal bone will be described; 
and secondly, a hypothetical case will be presen-
ted: “Post-traumatic temporary transverse Mé-
nière syndrome”, presenting: anamnesis, studies 
of the specialty or other specialties, prognosis of 
recovery or evolution, treatment plan (clinical or 
surgical), plan of vestibular rehabilitation and fina-
lly, the conclusions of the case.

Keywords: Ménière-post-traumatic-tempo-
ral-transverse syndrome.

RIGHT POST-TRAUMATIC TEMPORAL TRANSVER-
SE CROSS-CUTTING MÉNIÈRE SYNDROME
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INTRODUCCIÓN

En el año 1861 Prosper Ménière fue el pio-
nero en relacionar la patología vertiginosa con el 
oído interno. En ese año publica en la Gaceta Mé-
dica de Paris que la coincidencia de vértigos, sor-
dera gradual o súbita, acúfenos y plenitud ótica 
se debe a una efusión hemorrágica en los canales 
semicirculares, sin coincidir con lesión en el oído 
externo o medio, ni con ningún trastorno de origen 
neurológico.

Desde el punto de vista de la fisiopatología, 
existiría un ensanchamiento del espacio     en-
dolinfático con aumento del volumen y supuesta 
presión en la endolinfa. Ello provocaría el abom-
bamiento de la membrana de Reissner hacia la 
escala vestibular, dilatación de los canales semi-
circulares y el vestíbulo y ruptura de las membra-
nas endolinfáticas. Estos cambios se han definido 
como hidrops endolinfático del oído interno (Car-
mona, S. & Kattah, J., 2017, p. 98).

Cuando hacemos referencia al Síndrome de 
Ménière se denota la concurrencia de los sínto-
mas típicos de la Enfermedad de Ménière, atribui-
bles a una causa de origen conocido. Asimismo, 
la Enfermedad de Ménière es la producida por hi-
drops endolinfático de etiología desconocida.

En este trabajo se describirá en primer lu-
gar, desde el punto de vista teórico, Síndrome de 
Ménière y traumatismos de hueso temporal, es-
pecíficamente los transversales; seguidamente 
se expondrá el siguiente caso, “Síndrome de Mé-
nière post traumático temporal transversal dere-
cho”, planteando: Presentación del caso clínico: 
anamnesis, estudios de la especialidad u otras 
especialidades que son pertinentes a este caso, 
pronóstico de recuperación o evolución, plan de 
tratamiento (clínico o quirúrgico), plan de rehabili-
tación vestibular y por último las conclusiones del 
caso.

BREVE DESCRIPCIÓN ANATÓMICA Y FISIOLÓGICA 
DEL SISTEMA VESTIBULAR

El equilibrio de la cabeza y el cuerpo se 
mantiene gracias a un flujo constante de impul-
sos nerviosos, el tono vestibular, tiene su origen 
en las terminaciones sensitivas tanto en el labe-
rinto derecho como en el izquierdo y que simultá-
neamente se oponen y balancean (Lilian Frankel, 
2018).

El aparato vestibular junto a otras estruc-
turas (visión, propiocepción, cerebelo) se hallan 
integradas al sistema del equilibrio y motor, éstas 
aportan información específica a los centros refle-

jos, para la elaboración y regulación del tono mus-
cular adecuado frente a cambios en la actitud y el 
movimiento (equilibrio estático y dinámico) tanto 
del sujeto como del entorno.

El sistema vestibular, se compone de: una 
porción periférica que comprende al órgano re-
ceptor (primera neurona) que se encuentra en el 
ganglio de Scarpa; el núcleo del VIII par craneal 
que se encuentra en la entrada del SNC (Sistema 
Nervioso Central), donde se efectúa el primer re-
levo, conectándose a otros niveles: 

- Conexiones reflejas con el tronco que ge-
neran respuestas vegetativas y oculares.

- Conexiones reflejas por medio de vías 
descendentes que llegan a la médula y que con-
trolan el tono muscular: pulsión.

- Conexiones conscientes que ascienden 
hasta el tálamo y llegan a la corteza generando la 
sensación de movimiento. La recepción de movi-
miento es procesada por mecanismos propiocep-
tivos y complementada por los visuales.

La porción periférica se localiza en el oído 
interno, formado por cavidades óseas excavadas 
en el espesor el peñasco del hueso temporal, és-
tas constituyen el laberinto óseo. Este último, se 
encuentra ocupado por vesículas y sacos mem-
branosos, de forma similar a la estructura ósea y 
forman el laberinto membranoso.

El laberinto óseo y el membranoso se en-
cuentran separados por la perilinfa, mientras que 
dentro del laberinto circula la endolinfa, con alto 
contenido de K+ y bajo contenido de Na+. La en-
dolinfa se secreta en la estría vascular y se reab-
sorbe en el saco endolinfático, y su composición 
iónica es fundamental para la despolarización de 
las células ciliadas. 

La parte del laberinto membranoso que for-
ma parte del sistema vestibular está constituida 
por los tres conductos/canales semicirculares 
(superior, posterior y lateral), el sáculo y el utrícu-
lo. Las paredes de los sacos membranosos con-
tienen receptores nerviosos a partir de los cuales 
se constituye el nervio vestibulococlear (VIII), cu-
yas aferencias son auditivas (nervio coclear) y del 
equilibrio (nervio vestibular).

Las estructuras del oído interno que for-
man la porción periférica del sistema vestibular 
funcionan como acelerómetros y dispositivos de 
guía inercial, que continuamente brindan infor-
mación acerca de la posición y los movimientos 
corporales a los centros integradores localizados 
en el tronco encefálico, el cerebelo y la corteza 
cerebral. Éstas últimas estructuras constituyen la 
porción central del sistema vestibular (Scotta, A. 
2018, p. 99-100).
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SÍNDROME DE MÉNIÉRE

Esta entidad es conocida con este nombre 
cuando se conoce la etiología como, por ejemplo, 
traumática, infecciosa, metabólica, congénita y/o 
autoinmune.

Desde el punto de vista de la clasificación 
el Síndrome de Ménière forma parte de los Sín-
dromes Vestibulares Periféricos Endolaberínticos, 
ya que conceptualmente es cuando la alteración 
que origina los síntomas ocurre en los órganos 
vestibulares (conductos semicirculares, utrículo o 
sáculo) (Gil Carcedo, Vallejo, Gil Carcedo, 2011).

“La endolinfa se produce en la stria vascu-
laris del conducto coclear y en las zonas de las 
células oscuras del laberinto posterior, y se reab-
sorbe por el saco endolinfático; esto implica la 
existencia de un flujo desde las zonas productoras 
hacia el lugar de reabsorción” (Gil Carcedo et al., 
2011, p. 399).

Asimismo, estos autores plantean desde la 
patogenia y anatomía patológica que:

“Acontece un aumento de la cantidad de 
endolinfa que origina una hidropesía del conduc-
to coclear, el utrículo, el sáculo y los conductos 
semicirculares, es decir, una excesiva presión de 
la endolinfa que dilata el laberinto membranoso 
que la contiene” (Gil Carcedo et al., 2011, p. 399).

Es un trastorno de las arterias que irrigan el 
laberinto; existe vasodilatación capilar con extra-
vasación de líquido que produce una hipertensión 
endolaberíntica que irrita al laberinto posterior 
(vértigo, vómitos, sudor frío) y al laberinto anterior 
(sordera, diploacusia, acúfenos). Al inicio suele 
presentarse una hipoacusia de conducción con 
predominio en tonos graves, a la que se denomina 
sordera de conducción del oído interno.

Con cada ataque el descenso auditivo se 
hace más manifiesto, cayendo por igual tanto vía 
aérea como ósea, casi siempre de forma más o 
menos plana. A medida que se producen los ata-
ques del hidrops, el periodo de latencia disminuye 
hasta que el paciente queda con vértigo, hipoa-
cusia grave y acúfenos de forma permanente (hi-
drops laberíntico crónico), suele presentar reclu-
tamiento. Además, se podría mencionar que se 
caracteriza por antecedente o pródromo de sen-
sación de plenitud en el oído, generalmente tiene 
predominancia unilateral (60 a 80%) y los episo-
dios suelen ser recurrentes de minutos a horas de 
duración. 

En resumen, los resultados de estudios au-
diológicos suelen ser compatibles con una pérdi-
da auditiva neurosensorial en frecuencias bajas, 
mala discriminación y casi siempre hay recluta-

miento y VNG (videonistagmografía) con hiporre-
flexia unilateral. La cocleografía puede determi-
nar la posibilidad de un hidrops laberíntico dando 
como resultado la aparición de un potencial de 
suma (PS) superior a 30% del potencial de acción. 

El diagnóstico se basa fundamentalmente 
en la clínica, para ello se debería constatar la pre-
sencia de una hipoacusia unilateral perceptiva, 
fluctuante al comienzo de la enfermedad (depen-
diendo de la etiología), asociada con acúfenos y 
crisis vertiginosa. Estos criterios hacen que no 
pueda ser diagnosticada en una primera crisis. 
Cuando se presentan todos los síntomas mencio-
nados y es posible documentar la hipoacusia fluc-
tuante el diagnóstico es sencillo.

El diagnóstico diferencial se establece al 
comienzo, cuando la enfermedad es monosinto-
mática, coclear o vestibular. A nivel coclear, las 
fístulas perilinfáticas o sorderas súbitas suelen 
cursar con hipoacusia fluctuante y a nivel vesti-
bular suele presentarse como un vértigo espontá-
neo recurrente que podría ser equivalente a una 
migraña vestibular, en estos casos el transcurso 
de los años puede confirmar el diagnóstico. Por 
último, es importante tener siempre presente que 
también debemos tener en cuenta que, ante una 
enfermedad de Ménière de curso atípico podría-
mos estar en presencia de un neurinoma del VIII 
par.

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL:

- Hipoacusia neurosensorial autosómica 
dominante tipo 9 (DFNA9) causada por el gen 
COCH.

- Enfermedad autoinmune del oído interno.
- Enfermedad cerebrovascular (ictus is-

quémico o hemorrágico/AIT en el sistema verte-
bro-Basilar).

- Síndrome de Cogan.
- Tumor del saco endolinfático.
- Meningiomas y otras masas del ángulo 

pontocerebeloso.
- Neuroborreliosis.
- Otosífilis.
- Síndrome de Susac.
- Síndrome de tercera ventana (fístula pe-

rilinfática, dehiscencia de canal, acueducto vesti-
bular dilatado).

- Migraña vestibular.
- Paroxismia vestibular (síndrome de com-

presión neurovascular).
- Schwannoma vestibular.
- Síndrome de Vogt-Koyanagi-Harada (Mi-

randa, A. 2018. p.179).
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FRACTURAS TRANSVERSALES

Este tipo de fracturas tienen lugar desde el 
agujero occipital o sus proximidades y atraviesan 
el peñasco, con una línea desde el agujero rasga-
do posterior hacia el esfenoides. Pueden afectar 
estructuras tales como: C.A.I. (conducto auditivo 
interno) (fractura transversal anterior), al fondo 
del C.A.I. y a la cóclea (fractura transversal me-
dia) o al vestíbulo (variante anterior); una vez cru-
zado el peñasco pueden extenderse por la zona 
anterior de la escama atravesando la articulación 
temporomandibular o alcanzar el esfenoides. La 
mayoría de estas fracturas son translaberínticas, 
pero algunas de ellas atraviesan el eje mayor del 
peñasco sin dañar la cápsula ótica (Gil Carcedo et 
al., 2011).

“Las fracturas transversales suponen el 
15% de las fracturas del temporal. Son originadas 
por fuerzas traumatizantes que inciden sobre el 
occipital o sobre el frontal, produciendo el esta-
llido del temporal por compresión. Suelen ocasio-

nar secuelas frecuentes y graves” (Gil Carcedo et 
al., 2011. p. 312).

Cuando las fracturas transversales son 
translaberínticas la sintomatología que las carac-
teriza son las que suceden en las lesiones graves 
de oído interno; hipoacusia neurosensorial pro-
funda y vértigo vestibular periférico intenso que 
se prolonga hasta la compensación por el oído 
sano. Al no existir perforación timpánica no ocu-
rre otorragia, aunque sí puede acontecer un he-
motímpano que podrá constatarse por otoscopía 
(Gil Carcedo et al., 2011, p. 313).

El hemotímpano sucede cuando la fractu-
ra se extiende hasta el promontorio; el nervio fa-
cial suele lesionarse en la mitad de los casos y 
el sitio de la lesión se encuentra en el segmento 
laberíntico comprendido entre el CAI y el ganglio 
geniculado. La parálisis facial es de instauración 
inmediata a no ser que se efectúe reparación qui-
rúrgica precoz (Rivas y Ariza, 2007).

Figura 1. Fracturas transversas

Extraído de Rivas y Ariza, (2007, p. 382).

ESTUDIO DEL CASO

ANAMNESIS

Paciente de sexo masculino, de 40 años. 
Hace referencia que en su familia no hay 

antecedentes de enfermedades o problemas au-
ditivos, como así tampoco enfermedades metabó-
licas, “en general no tienen ningún tipo de enfer-
medades”.

Trabaja en el Banco Nación, es cajero, con 
20 años de antigüedad en su puesto, lo hace du-
rante 8 horas diarias, y además realiza casi todos 
los días entrenamiento en bicicleta ya que se de-
dica a esa actividad de manera profesional desde 
que era adolescente. También efectúa actividad 
física con aparatología en gimnasio, 3 veces a la 
semana, con supervisión de un preparador físico, 
además menciona que tiene control dietario con 
una nutricionista.
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Hace 3 años, cuando entrenaba con su bi-
cicleta, se le cruzó un perro y por evitar chocarlo, 
terminó derrapando en la banquina, golpeando su 
nuca contra el piso.

En un primer momento estuvo inconscien-
te, en terapia por 15 días. En total permaneció un 
mes internado. Le diagnosticaron fractura trans-
versal de peñasco del lado derecho.

A partir de ese momento siente que “le cam-
bió la vida”, quedó con problemas de audición 
del oído derecho, “siento que no escucho nada”, 
le resulta bastante difícil en algunas ocasiones, 
darse cuenta de qué lado le están hablando; in-
mediatamente junto con la dificultad para escu-
char comenzó a sentir acúfenos del mismo lado, 
los cuales los compara con la bocina de un tren, 
más bien grave y de forma permanente, como así 
también vértigo, siente que las cosas giran a su 
alrededor, suele tener vómitos y mareos, cuando 
le dan las crisis. A veces se da cuenta del momen-
to en el cual va a tener una crisis porque siente el 
acúfeno más fuerte y como si estuviera en toda 
la cabeza, y otras no, ya que directamente cae 
inconsciente al suelo, sin previo aviso de ningún 
síntoma.

Por este motivo principalmente, le “cambió 
la vida”, no quiere salir a andar en bicicleta por-
que tiene miedo de que le suceda un “ataque”, 
también ha dejado de tener la vida social que lle-
vaba, de salir con amigos, ir al gimnasio, se siente 
muy inseguro para andar. Siempre va acompaña-
do por algún familiar, suelen asistirlo día y noche 
la madre o el hermano menor. Y más aún cuando 
ha tenido una crisis, como no sabe cuándo le pue-
de dar tiene mucho miedo de moverse de manera 
independiente.

Menciona: “Tengo grandes crisis, donde 
todo me gira, siento que las cosas que me rodean 
giran a mi alrededor, me cuesta levantarme de la 
cama con la luz apagada porque me descompon-
go más.

La crisis me dura un par de días, en general 
de un momento para otro, es muy intenso, des-
pués me siento “medio tembleque, inestable, ten-
go que hacer todo con mucho cuidado; después 
de ese momento siento como una presión en la 
cabeza y que me disminuye más la audición. Por 
una semana más o menos falto al trabajo y no 
realizo ninguna actividad social, me la paso ence-
rrado en mi casa. Todo esto está sucediendo cada 
1 o 2 meses, por eso consulto, para tener una se-
gunda opinión ya que nadie ha podido solucionar 
mi problema y cada vez me considero más incapa-
citado para realizar cosas y tengo que depender 
de alguien. En ocasiones, “me tuba”, como si me 

desmayara, pero no me doy cuenta cuando va a 
suceder”.

Le resulta imposible manejar, como andar 
caminando por la vereda solo, ya que el movi-
miento del tránsito siente que lo marea más y mu-
cho más andar en colectivo. A veces siente me-
jora cuando puede fijar la vista en un punto que 
no esté en movimiento. En los momentos que no 
tiene la crisis se siente bien, aunque siempre con-
serva la inseguridad de andar solo.

No tiene antecedentes familiares de migra-
ñas ni nunca las padeció, tampoco de dolores de 
cabeza, aunque a veces tiene problemas para 
conciliar el sueño, en especial en los momentos 
por los cuales está atravesando una crisis. 

No tiene problemas visuales, hormonales, 
posturales, se ha hecho análisis de control hace 
unos meses y le “dio todo bien, excepto por la 
fractura luego del accidente”. Aunque menciona 
que a veces tiene bastante problemas en el traba-
jo, especialmente por sus problemas de audición 
le está costando bastante el trato con la gente, 
así que pidió que lo cambien de puesto donde no 
esté en atención al público.

EXPLORACIÓN AUDITIVA Y VESTIBULAR

Auditiva

Audiometría tonal (AT): Resultados compati-
bles con hipoacusia perceptiva unilateral, OI (oído 
izquierdo) dentro de parámetros considerados 
normales y OD (oído derecho) presenta hipoacu-
sia perceptiva de grado grave a severa. 

Logoaudiometría: Curvas acordes con AT. 
En OD se observa distorsión del mensaje a inten-
sidades altas y en OI no se observa distorsión del 
mensaje a intensidades altas.

Estudios audiométricos realizados con en-
sordecedor por oído opuesto al evaluar por V.A 
(vía aérea) el OD.

Impedanciometría: Curvas timpanométri-
cas de ambos oídos compatibles con tipo “A” de 
Jerger y reflejos se encuentran presentes, lo cual 
se relaciona con la presencia de reclutamiento 
del lado derecho, test de Metz positivo (Metz gra-
do II), los resultados acordes con campo preesta-
pediano acortado. Lado izquierdo compatible con 
parámetros considerados normales.
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Fig.2. Audiometría y logoaudiometría   Fig.3. Impedanciometría

Acufenometría: El paciente refiere 
acúfeno unilateral, en OD de forma perma-
nente, identificado en la frecuencia 2000 
Hz, con una intensidad de 10 dB.

VEMPs (Vestibular Evoked Myogenic 
Potential) (lado derecho) es anormal, se ob-
serva con características de baja amplitud.

BERA (Brainsteam Evoked Response 
Audiometry): Se estimuló con click filtrado 
(énfasis en frecuencia 4.000 Hz). Lográn-
dose identificación de los complejos de la 
vía auditiva a 105 dB configuración y mor-
fología de las ondas regular, aunque onda 
I se presenta con amplitud disminuida, del 
lado derecho; y en el lado izquierdo configu-
ración, amplitud y morfología de todas las 
ondas muy buena. (Se utiliza fundamental-
mente para descartar, aunque sin certeza 
absoluta, un origen retrococlear de la hipoa-
cusia, como por ejemplo neurinoma del VIII 
par).

Fig.4. BERA (click filtrado énfasis en frecuencia 4.000 Hz.)
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Electrococleografía (registro de los eventos 
que ocurren en la cóclea en los primeros 5 mseg 
posteriores a un estímulo) evalúa la relación entre 
el potencial de sumación/potencial de acción, lo 
que permite valorar la existencia de alteraciones 
en la función coclear, (se refleja el desplazamien-
to estático de la membrana basilar como conse-
cuencia del hydrops endolinfático), relación que 
se encontró aumentada. Con electrodo peritimpá-
nico, se obtuvieron valores de 65% lo que sería 
compatible con resultados positivos para enfer-
medad de Ménière.

Test del glicerol: Resultados positivos, se 
produjo una mejoría de 10 dB para las frecuen-
cias entre 250 y 4.000 Hz, como así también me-
joró 15% en la discriminación de la palabra. Per-
sistiendo esto 3 horas, en las tres oportunidades 
evaluadas, cada una hora. 

PRUEBAS DE EQUILIBRIO 

Brazos extendidos: sin dificultad, pero se 
observa temblor en boca y manos.

Índice nariz: Sin dificultad.
Romberg: con ojos abiertos sin dificultad, 

con ojos cerrados pulsión hacia atrás con inclina-
ción hacia la derecha.

Romberg sensibilizado: con ojos abiertos y 
cerrados presenta caída hacia el lado derecho.

Marcha de Unterberger: con ojos abiertos 
no presenta dificultad, con ojos cerrados, despla-
zamiento del cuerpo hacia adelante y giro a dere-
cha.

Videonistagmografía Computarizada me-
diante sistema de lentes provistos de videocáma-
ra de alta resolución bajo luz infrarroja con y sin 
fijación visual.  Observación continua y registro de 
dos canales (horizontal-vertical), analizando, gra-
bando y graficando los movimientos oculares.

En el análisis se observó:
Prueba espontánea en la oscuridad con mi-

rada fija, evocada a derecha e izquierda, post- sa-
cudida cefálica no se registró Ny (Nistagmo).

Prueba posicional a derecha, no se registró 
Ny; posicional a izquierda se registró Ny a izquier-
da (5 Ny).

Prueba de Dix Hallpike a derecha e izquier-
da, no se registró Ny.

Prueba de Mc Clure a derecha e izquierda, 
no se registró Ny.

Prueba de estimulación calórica desen-
cadenaron Ny hacia las direcciones esperables 
en OI a 44° (58 Ny) y 30° (54 Ny), ausencia de 
respuesta en OD, se realiza nuevamente estimu-
lación con modificación de temperatura en OD a 
47°- 25° sin registro de respuestas.

Conclusiones: Resultados compatibles con 
una hipofunción vestibular en OD.

(Puede existir gran variabilidad en la res-
puesta a las pruebas calóricas e incluso pueden 
llegar a ser normales, aunque habitualmente per-
miten constatar una hipovalencia o hiporreflexia 
vestibular del lado afectado. En el momento en 
que no se ha establecido una compensación cen-
tral adecuada puede haber una preponderancia 
direccional).

Pruebas de laboratorio: Estudio analítico 
básico que comprendió: hemograma, colesterol y 
triglicéridos, urea, glucosa y curva de tolerancia, y 
hormonas tiroideas. Resultados compatibles con 
parámetros normales.

Estudio por imagen: Se realizó TC (tomo-
grafía computada) helicoidal de ambos peñascos 
y base de cráneo. Cortes axiales y coronales sin 
contraste. Conclusión: Fractura trasversal de pe-
ñasco derecho que involucra, agujero rasgado 
posterior, eminencia arcuata, llegando hasta seno 
cavernoso. Además, se encuentra edema en cor-
teza cerebral. Diagnóstico: Fractura transversal 
de peñasco derecho.
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Diagnóstico certeza, Síndrome de Ménière 
postraumático por fractura temporal transversal 
de OD.

Intercurrencias: no presenta enfermedades 
que puedan propiciar y/o provocar la aparición de 
síntomas.

Síntoma primario: Vértigo
Síntomas secundarios: inestabilidad, pre-

sión en la cabeza, problemas de audición y para 
conciliar el sueño, acúfenos, síntomas neurovege-
tativos.

DHI: Antes de la rehabilitación vestibular
Aspecto emocional E: 34/36 puntos
Aspecto funcional F: 20/36 puntos
Aspecto físico FI: 12/28 puntos

REHABILITACIÓN VESTIBULAR (RV)

Se comenzará con los ejercicios de rehabi-
litación vestibular después de un mes de trans-
currida la última crisis de síntomas neurovegeta-
tivos.

Se trabajará gradualmente con el paciente 
para que pueda ir logrando confianza, el objetivo 
principal de la RV será recuperar una actitud se-
gura para que pueda desenvolverse de manera in-
dividual en sus actividades de la vida diaria, tanto 
laborales, familiares, de diversión y esparcimiento 

como todas las aquellas que ha dejado de realizar 
por sentir la inseguridad que le confiere su estado 
de padecimiento.

OBJETIVOS GENERALES

- Favorecer los mecanismos fisiológicos 
neuroreparadores de compensación, habituación 
y adaptación.

- Propiciar la remisión completa o parcial 
de la sintomatología.

- Lograr un adecuado y seguro control pos-
tural estático y dinámico.

- Retornar al paciente al máximo nivel de 
independencia posible.

- Mejorar la calidad de vida en sus activida-
des de la vida diaria, sociales y laborales (Borro, 
O., 2018).

OBJETIVOS ESPECÍFICOS

- Estimulación de las funciones del equili-
brio estático y dinámico.

- Repetir la sintomatología hasta la habitua-
ción o adaptación vestibular.

- Ejercicios adaptados que acompañan los 
procesos de compensación.

- Estimulación de todos los sistemas y su 

PLAN DE REHABILITACIÓN VESTIBULAR
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combinación (Borro, O., 2018).

PLAN DE TRABAJO

- Ejercicios de oculomotricidad.
- Estimulación vestibular.
- Ejercitación del VOR (reflejo vestíbulo-ocu-

lar).
- Dinámicos y de marcha con distintas textu-

ras y dificultades.
- Plataforma de equilibrio con feedback.
- Tai chi chuan.
- Equilibrio en superficies de difícil equili-

brio.
- Realidad virtual y marcha.
- Realidad virtual más estimulación vestibu-

lar.
- Paralelas, rampas y escalera con transpor-

te de objetos inestables.
- Marcha a ciegas.

Es importante destacar que, el Síndrome de 
Ménière posterior a un TEC (traumatismo encéfa-
locraneano) la compensación es bastante difícil, 
es un paciente que requiere mucho tiempo en el 
tratamiento de rehabilitación vestibular, ya que es 
muy sintomático.

La adaptación y compensación vestibular 
tiene como resultado la disminución de la sinto-
matología vestibular periférica (náuseas, vómitos, 
nistagmo espontáneo, vértigo y/o desequilibrio).

Compensación vestibular es el término que 
utilizamos para hacer referencia a los mecanis-
mos centrales del sistema vestibular y las áreas 
centrales ligadas a éste, que se ponen en mar-
cha a raíz de un déficit vestibular, y que tienen 
como base las estrategias implicadas en el siste-
ma general de equilibrio, utilizando los sistemas 
visuales, vestibulares y propioceptivo; con el fin 
de poder compensar esta alteración vestibular 
(https://osteofels.com/principios-de-la-compen-
sacion-vestibular/, rescatado el 16 de febrero de 
2019).

DHI después de la rehabilitación vestibular
Aspecto emocional E: 16/36 puntos
Aspecto funcional F: 12/36 puntos
Aspecto físico FI: 4/28 puntos

TRATAMIENTO

La base del tratamiento del paciente con 
Síndrome de Ménière es el apoyo psicológico 
como así también la dieta del paciente.

Asimismo, es importante tener en cuenta 
que, si no se consiguen resultados respecto de la 

sintomatología, tanto a nivel del vértigo como de 
la audición, es necesario pensar la posibilidad de 
tratamiento quirúrgico.

Ninguno de los tratamientos dirigidos a dis-
minuir el hidrops y mitigar la sintomatología, tanto 
los quirúrgicos como el drenaje del saco endolin-
fático han demostrado su efectividad. En cambio, 
en los que mejores resultados se observan son 
los que disminuyen o anulan la función vestibular: 
sedantes vestibulares en las etapas agudas, des-
trucción química (administración sistémica o local 
de ototóxicos) o quirúrgica, laberintectomía y neu-
rectomía. No obstante, ninguna de estas técnicas 
está exenta de riesgos o contraindicaciones, por 
lo tanto, es importante en primer lugar comenzar 
y realizar tratamientos más inocuos, los cuales 
mejoran a un gran número de pacientes, aunque 
su efecto no está claramente demostrado.

TRATAMIENTO MÉDICO

Si bien el síndrome de Ménière no tiene 
cura, el tratamiento médico consiste en tratar al 
paciente y sus síntomas, teniendo siempre pre-
sente el papel que juegan factores concomitantes 
como, por ejemplo, diabetes, enfermedad tiroi-
dea, alergias, hipertensión arterial, entre otros.

En primer lugar, el tratamiento médico es 
sintomático o tratamiento de la crisis, el cual con-
siste en eliminar la sintomatología que aparece 
durante el ataque agudo, lo antes posible. Por las 
características de las crisis es frecuente que sean 
atendidos en las salas de urgencia antes que por 
un especialista ORL (otorrinolaringólogo), por lo 
tanto, es importante dar consignas claras a cerca 
de lo que le está sucediendo y del tratamiento a 
seguir. Si la intensidad de la crisis es importan-
te, se suelen suministrar sedantes vestibulares y 
antieméticos, para síntomas como náuseas o vó-
mitos, como así también diuréticos, control de la 
hidratación, reposo físico y sobre todo la conten-
ción del paciente.

En segundo lugar, el tratamiento intercrisis, 
cuya finalidad es prevenir el vértigo, mantener o 
mejorar la audición y eliminar los acúfenos.

Se debe tener en cuenta:
Soporte psicológico: es parte importante 

del tratamiento, se trata de explicarle al paciente 
que no corre riesgo su vida, y exponer claramen-
te sobre la enfermedad que padece y su posible 
evolución. Estos pacientes suelen manifestar un 
perfil psicológico caracterizado por la ansiedad y 
cierta tendencia depresiva y fóbica, que debe ser 
tratada.

Cuidados generales y dietéticos: Es funda-
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mental una dieta baja en sodio, se recomendará 
la supresión de tóxicos como tabaco, alcohol, café 
y té, así como medicaciones estimulantes, con-
trolando los hábitos y factores ambientales que 
producen fatiga y stress. Realizar ejercicio físico 
moderado de forma regular, como así también se 
suelen eliminar y/ o reducir de la dieta los alimen-
tos fuertemente alergénicos.

Tratamiento farmacológico: Los diuréticos, 
basado en la suposición de que reducen el hi-
drops al modificar el balance líquido del oído in-
terno y disminuir la cantidad de endolinfa.

La betahistina es considerada por muchos 
autores como la droga de elección en el trata-
miento, como así también los sedantes vestibula-
res para el control de los ataques agudos de vérti-
go y de los vómitos.

Por último, la inclusión de estos pacientes 
en un programa de rehabilitación vestibular tie-
ne valor en aquellos que se encuentran en fases 
avanzadas de la enfermedad o bien en aquellos 
que han sido sometidos a una terapéutica vesti-
bular destructiva. No sucede lo mismo con aque-
llos que se encuentran en sus primeras fases en 
las cuales el curso de la enfermedad es fluctuante 
y no es posible la habituación.

La rehabilitación vestibular en los pacientes 
con enfermedad de Ménière resulta una práctica 
clínica con gran impacto ya que la patología se 
acompaña con una disminución en la funcionali-
dad vestibular del lado afectado. Esta alteración 
puede generar trastornos en el equilibrio si el ce-
rebro no se adapta adecuadamente a la asimetría 
vestibular, algo que ocurre comúnmente en las 
etapas iniciales de la historia natural de la enfer-
medad de Ménière. En consecuencia, la terapia 
vestibular es útil para ayudar a la compensación 
central de la pérdida progresiva unilateral.

La terapia rehabilitadora estará diseñada 
con rutina de ejercicios domiciliarios destinados 
a mejorar la mirada y la estabilidad postural, y así 
reducir el riesgo de caídas. Los ejercicios de la 
estabilidad de la mirada consisten en desafiar al 
cerebro a mantener los ojos quietos en el espacio 
durante la rotación de la cabeza, cuando el reflejo 
vestíbulo ocular es deficiente al hacerlo, mientras 
que los ejercicios posturales desafían el equilibrio 
al alterar las aferentes visoceptivas y propiocep-
tivas.

Existe evidencia científica sólida que la re-
habilitación vestibular es un medio eficaz para 
mejorar el equilibrio, la marcha y reducir el riesgo 
de caídas. Más aún, la combinación de las téc-
nicas de rehabilitación clásicas y los métodos de 
realidad virtual reduce la percepción de discapa-

cidad debido a los mareos y mejora la estabilidad 
postural en pacientes con enfermedad de Mé-
nière.

Con respecto a la duración del tratamiento 
rehabilitador, éste dependerá del grado de hipo-
función vestibular. Los programas de ejercicios 
domiciliarios con visitas al consultorio semanales 
o bisemanales suelen durar entre cuatro a ocho 
semanas (Miranda, A. 2018. p. 182).

El tratamiento destructivo está indicado 
cuando las crisis son incapacitantes, como paso 
previo al tratamiento quirúrgico o cuando éste 
está contraindicado. Consiste en la realización de 
una laberintectomía química, mediante el uso de 
fármacos ototóxicos (gentamicina intratimpáni-
ca).

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO

Cuando las crisis de vértigo no pueden ser 
controladas por tratamiento médico y se conside-
ran incapacitantes, se debe pensar en la posibi-
lidad de un tratamiento quirúrgico. A lo largo de 
los años se han propuesto numerosas técnicas, 
que van desde las más conservadoras, donde se 
intenta preservar la audición del paciente, hasta 
las destructivas, las cuales no consideran la con-
servación de la audición, éstas están indicadas 
cuando la audición del sujeto no es funcionalmen-
te útil (nivel de inteligibilidad o porcentaje menor 
a 20%).

En primer lugar, es necesario poner en 
marcha las técnicas más conservadoras, ya que 
no sabemos qué puede suceder en el oído con-
tralateral. La más utilizada es el drenaje del saco 
endolinfático, es la más sencilla de las técnicas 
conservadoras, pero debido a lo dispar de sus re-
sultados y a las mejores perspectivas con la neu-
rectomía, está siendo menos utilizada y se reserva 
para los casos bilaterales o para aquellos casos 
con audición clínicamente útil y no se recomiende 
realizar una neurectomía (sección quirúrgica del 
nervio vestibular con conservación de la rama co-
clear, es la que mejores resultados se consigue en 
cuanto a la mejoría del vértigo).

La laberintectomía, es la técnica destructiva 
por excelencia, pudiendo indicarse siempre que la 
audición del oído afectado no sea útil (inteligibili-
dad menor del 20%) o cuando han fracasado las 
técnicas conservadoras. 

Resumen: Esquema de tratamiento
Durante la crisis. Sedantes vestibulares: 

Benzodiacepinas con el objetivo de eliminar el 
vértigo y la reacción neurovegetativa que se pro-
duce en la crisis.
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Prevención de crisis:
- Betahistina, es el fármaco de elección 

8-16 mg/8 horas durante 6-12 meses.
- Los diuréticos son el segundo fármaco de 

elección, si no hay mejoría con uno solo de ellos 
se asocian ambos.

Después de un mes de la última crisis se 
puede realizar un plan de ejercicios de rehabilita-
ción vestibular, el trabajo interdisciplinario en es-
tos casos es de suma importancia, el fonoaudió-
logo, kinesiólogo, médico clínico y ORL, psicólogo 
como así también nutricionista para un control 
dietario.

Otras propuestas, gentamicina intratimpá-

nica, cuando no llegara a existir mejoría con el tra-
tamiento médico y existe una importante pérdida 
auditiva; también el tratamiento quirúrgico puede 
consistir en el drenaje del saco endolinfático, que 
preserva la audición del oído operado, aunque en 
el 30% se producen recidivas. Asimismo, se en-
cuentra la neurectomía vestibular, siendo efectiva 
en la desaparición de crisis vertiginosas, sin em-
peorar la audición. 

Finalmente, la laberintectomía, destruye el 
oído interno, provocando sordera, pero garanti-
zando la desaparición de la crisis vertiginosa, es 
utilizada cuando la audición se encuentra muy de-
teriorada. 

Figura 5: Ttratamiento de la enfermedad de  Ménière
Extraído de Lepori, Luis Raúl. (2006. p. 93)

CONCLUSIONES

El diagnóstico de Síndrome de Ménière de 
este caso en particular, se basa fundamentalmen-
te en la etiología y la clínica, para ello se consta-
ta, en primer lugar, la existencia de una fractura 
temporal transversal afectando el lado derecho y, 
en segundo lugar, desde la clínica, una hipoacu-
sia unilateral perceptiva, asociada con acúfenos y 
crisis vertiginosa. 

Es importante destacar que, un Síndrome 
de Ménière posterior a un TEC una compensación 

es muy difícil de lograr, el paciente debería estar 
mucho tiempo en el tratamiento, se manifiesta 
muy sintomático (sintomático grave).

De acuerdo con los datos del DHI se observa 
que, las áreas emocional y funcional se encuen-
tran más afectadas que la física, por lo tanto, en 
este tipo de sujetos es muy importante el traba-
jo interdisciplinario: médico clínico y especialista 
ORL (para tratamiento y seguimiento) nutricionis-
ta (por los hábitos alimentarios y dieta hiposódi-
ca), fonoaudiólogo, kinesiólogo y sobre todo un 
psicólogo. También se podrá recomendar el equi-
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pamiento protésico unilateral (OD), ayudando de 
esta forma a percibir menos el acúfeno como así 
también paliando la pérdida auditiva (esto tam-
bién podría llegar a favorecer en la terapia de RV 
para compensar el lado derecho).

Se comenzará con el plan de rehabilitación 
vestibular al mes de haber tenido la última crisis, 
por la intensidad y duración de esta, como así 
también por el periodo de ventana (asintomático).

Por lo tanto, conociendo la etiología, el 
síntoma primario, los síntomas secundarios y el 
impacto funcional, físico y social, se logrará cons-

truir un protocolo que orientará el trabajo de re-
habilitación, planteado desde las características 
individuales del paciente, diseñando un programa 
de entrenamiento tanto para el consultorio como 
para el domicilio.

El pronóstico de este caso en particular es 
reservado, por las características de la fractura, 
pero por los hábitos saludables paciente tanto an-
terior como posterior al accidente y la ausencia de 
factores concomitantes que agraven su estado, 
podría lograrse una buena compensación.

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS

BORRO, O. (2018) Material bibliográfico entregado en el CURSO UNIVERSITARIO DE POSGRADO 
EN “EVALUACIÓN CLÍNICA Y REHABILITACIÓN VESTIBULAR”, durante el año 2018 (a cargo del Dr. Osvaldo 
Borro).

CARMONA, Sergio y KATTAH, Jorge. (2017). “Manejo del Síndrome Vestibular Agudo”. Primera Edi-
ción. Editorial AKADIA. Buenos Aires. Argentina.

FRANKEL, L. (2018). Sección 4: Laberintología y audiocognición. Capítulo 24. Sistema vestibular 
y bases de su rehabilitación. SERRA, Silvana, BRIZUELA, Mónica, BAYDAS, Lorena y MIRANDA, Agustín. 
“Manual de la Audición”. Segunda Edición. Editorial Brujas. Córdoba. Argentina.

GIL GARCEDO, L.M., VALLEJO, L.A. y GIL GARCEDO, E. (2011). “OTOLOGÍA”. Tercera Edición. Editorial 
Médica Panamericana SA. Madrid. España.

LEPORI, Luis R. (2006). Miniatlas “Vértigo”. Primera Edición. Editorial Sociedad Impresora America-
na SAIC. Buenos Aires. Argentina.

MIRANDA, A. (2018) Capítulo 13: Enfermedad de Ménière. En MIRANDA, Agustín y ZERNOTTI, Ma-
rio. “Audición y Equilibrio”. Primera Edición. Editorial Brujas. Córdoba. Argentina.

RIVAS, José A. y ARIZA, Héctor F. (2007). “Tratado de Otología y Audiología. Diagnóstico y Tratamien-
to Médico Quirúrgico”. Editorial AMOLCA. Colombia.

SCOTTA, A. (2018) Capítulo 10: Anatomofisiología del sistema vestibular. En MIRANDA, Agustín y 
ZERNOTTI, Mario. “Audición y Equilibrio”. Primera Edición. Editorial Brujas. Córdoba. Argentina.

Autor Anónimo. “Principios de la compensación vestibular”. (https://osteofels.com/princi-
pios-de-la-compensacion-vestibular/, rescatado el 16 de febrero de 2019).

BIBLIOGRAFÍA
BORRO, Osvaldo C. (2012). “Manual de Rehabilitación Vestibular”. Primera Edición. Editorial AKA-

DIA. Buenos Aires. Argentina.
CARMONA, Sergio y MARELLI, Edgardo. (2009). “NEURO-OTOLOGÍA”. Segunda Edición. Editorial 

AKADIA. Buenos Aires. Argentina.
DIAMANTE, Vicente y ELDAHUK, Gisela. (2016). “OTORRINOLARINGOLOGÍA, AUDIOLOGÍA Y AFEC-

CIONES CONEXAS”. Edimed – Ediciones Médicas SRL. Buenos Aires. Argentina.
RODRÍGUEZ MEDRANO, César y RODRÍGUEZ MEDRANO, Rubén. (2002). “Neurootofisiología y Au-

diología Clínica”. Editorial LITOGRAFICA INGRAMEX. México, D.F.



Metavoces - Año XII - Nº 22 - 2020 - Departamento de Fonoaudiología - FCS - UNSL

Estudio de las 
evaluaciones del 
síndrome vertiginoso, 
desde un enfoque 
interdisciplinario, en 
niveles atencionales 
primarios y secundarios, 
público y privado en la 
ciudad de San Luis*

SARA FERNÁNDEZ MANGAS 
Lic. en kinesiología y Fisiatría

 Facultad de Cs. de la Salud U.N.S.L.
E-mail: mangas.sara@gmail.com

RESUMEN 
Este estudio de carácter descriptivo y obser-

vacional, busca conocer las pruebas diagnósticas 
más utilizadas en la actualidad por los profesio-
nales kinesiólogos y fonoaudiólogos ante la apa-
rición del síndrome vertiginoso, en los centros de 
salud de la ciudad de San Luis. Para ello, se reali-
zaron entrevistas de carácter semi-estructuradas, 
en los niveles primarios y secundarios, públicos y 
privados. Los datos obtenidos permiten apreciar 
la importancia de la evaluación diagnóstica, como 
elemento esencial para obtener una historia clíni-
ca completa que permita el abordaje del paciente 
con vértigo. La maniobra de seguimiento ocular 
es la más elegida por los profesionales entrevis-
tados al momento de realizar su examen clínico. 

Palabras claves: síndromevertiginoso, eva-
luacióndiagnóstica, kinesiólogos, fonoaudiólogos. 

ABSTRACT 
This descriptive and observational study 

seeks to know the most common diagnostic tests 
currently used by kinesiologists and phonoau-
diologists for the appearance of vertiginous syn-
drome in the health centers of San Luiscity. For 
this reason, semi-structured interviews were con-
ducted at the primary and secondary, public and 
private levels. The data obtained show the impor-
tance of the diagnostic evaluation, as an essential 
element to obtain a complete clinical history that 
allows the approach with vertigo patients. The 
ocular tracking maneuver is the most chosen eva-
luation by professionals interviewed at the time of 
their clinical examination.

Key words: vertiginous syndrome, diagnos-
tic evaluation, kinesiologists, phonoaudiologists. 

STUDY OF EVALUATIONS OF VERTIGINOUS SYN-
DROME FROM AN INTERDISCIPLINARY APPROACH 
AT PRIMARY AND SECONDARY PUBLIC AND PRI-
VATE LEVELS OF CARE IN SAN LUIS CITY.

*Trabajo Final para acceder al grado de Lic. en kinesiología y Fisiatría.
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INTRODUCCIÓN 

Las alteraciones del equilibrio son una mo-
lestia frecuente en la población, llegando a cons-
tituir hasta el 30% de los motivos de consulta 
general, que afectan principalmente a adultos y 
ancianos con mayor prevalencia(Lempert en Jalil, 
2014). No obstante, resulta difícil valorar el vérti-
go, pues se trata de una molestia subjetiva que 
no puede medirse. En ese tenor, la causa subya-
cente de este síntoma común puede presentarse 
de diferentes maneras. El síndrome vertiginoso 
es un conjunto de signos y síntomas que se diag-
nostican cuando el paciente refiere vértigo, ma-
reo, inestabilidad o presíncopes. Sin embargo, 
cada especialidad involucra conceptos diferentes 
para otorgarle un significado, llevando a cometer 
errores en la interpretación, comunicación y regis-
tro en la consulta clínica (Ceballos, 2017). Es así 
como se crea, una cadena de errores en la iden-
tificación eficaz de los diferentes síndromes vesti-
bulares, que según Jalil “se traduce en consultas 
múltiples por diversas especialidades médicas, 
retraso en el diagnóstico, solicitud de estudios no 
pertinentes, interrupción de sus actividades dia-
rias e incapacidades médicas laborales, aumen-
tando los costos tanto para el paciente como para 
el sistema de salud”. (Jalil 2014, p. 153).

El vértigo se define como la sensación iluso-
ria de desplazamiento. Ésta puede ser del indivi-
duo con respecto al medio, conocido como vértigo 
subjetivo, o del medio con respecto al individuo, 
denominado vértigo objetivo. Es un síntoma ex-
traordinariamente desagradable que va acompa-
ñado de otras manifestaciones como nistagmo, 
nauseas, vómito y desequilibrio(Delebery, 2000); 
(Reisin, 2013).En el año 2009, el Comité de Cla-
sificación de los Desórdenes Vestibulares de la 
Sociedad de Bárány, publicó la “Classification of 
the vestibular symptoms: towards an international 
classification of vestibular disorders” (en adelante 
ICVD). Dicha clasificación internacional, (e inclu-
so la elaborada por la Fundación Iberoamerica de 
Neuro- Otología de reciente publicación) posibilita 
adoptar un lenguaje único entre las áreas del co-
nocimiento profesional, necesario para el aborda-
je clínico.La misma supone una clasificación de 
los síndromes vestibulares basada en la duración 
y sus desencadenantes.

Para arribar al diagnóstico del síndrome en 
cuestión, primero se debe realizar una comple-
ta anamnesis; la cual permite recopilar informa-
ción acerca de los episodios de vértigo, a través 
de una entrevista por parte del especialista de la 
salud. Ésta orienta en un primer momento si la 

patología tiene origen central o periférico(Miran-
da, 2018). Carmona (2013) considera que son 
lesiones periféricas cuando la alteración se halla 
en los receptores o en el nervio, por el contrario, 
cuando la afección se localiza en la vía acústica, 
se corresponde con un origen central.

La exploración física añade información vá-
lida a la valoración general (Derebery, 2000). Exis-
ten una serie de bateríade pruebas diseñadas con 
el fin de evaluar la función de los diversos compo-
nentes de equilibro, ayudando a distinguir entre lo 
normal fisiológico de las respuestas patológicas 
inducidas por los estímulos de estos test (Carmo-
na, 2017).

La importancia en este estudio radica en 
conocer las pruebas evaluativas realizadas por 
profesionales kinesiólogos y fonoaudiólogos para 
llegar al diagnóstico clínico del síndrome vertigi-
noso, en los niveles atencionales primarios,en-
cargados de la prevención, promoción y atención 
ambulatoria para el diagnóstico temprano de los 
problemas de salud,  y secundarios, dónde se de-
sarrollan programas de salud con internación en 
los servicio básicos, clínica médica, guardia y te-
rapia intensiva,  público y privados en la ciudad 
de San Luis. 

A su vez, se considera las pruebas evalua-
tivas del síndrome vertiginoso como un tema de 
interés para nuestro estudio, dada la frecuencia 
del síntoma y las múltiples problemáticas que lle-
va su abordaje desde el diagnóstico hasta el tra-
tamiento. 

OBJETIVO GENERAL 

• Conocer las pruebas diagnósticas y eva-
luativas más utilizadas por kinesiólogos y fonoau-
diólogos, ante la aparición del síndrome verti-
ginoso, en pacientes que asistan a los niveles 
atencionales primarios y secundarios, público y 
privado, en la ciudad de San Luis. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

• Conocer las diferentes pruebas diagnósti-
cas aplicadas por kinesiólogos y fonoaudiólogos, 
con la finalidad de  descubrir similitudes, diferen-
cias, opciones y alternativas.

DISEÑO METODOLÓGICO

Este estudio corresponde a una investiga-
ción de tipo descriptiva y observacional en la que 
se explora sobre los distintos métodos diagnósti-
cos del síndrome vertiginoso. La población obje-
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to de estudio se compone por los profesionales 
kinesiólogos y fonoaudiólogos en los niveles de 
atención primarios y secundarios, públicos y pri-
vados de la ciudad de San Luis. La misma se de-
sarrolló durante el trascurso del primer semestre 
del año 2019. En relación a los centros estata-
les, son aquellos dependientes del Ministerio de 
Salud del Gobierno de la Provincia de San Luis, 
ubicados en el departamento de Juan Martín de 
Pueyrredón en la provincia de San Luis, cuya res-
pectiva autorización fue otorgada por la Sra. Jefa 
del Programa Provincial de Atención Primaria de 
la Salud, Mdca. Marcela Weiher, para proceder 
a la realización de este trabajo (Ver anexo 1). La 
selección de los consultorios privados fue por con-
veniencia, identificando los mismos con kinesió-
logos y fonoaudiólogos matriculados. La técnica 
de recolección de datos se realizó por medio de 
una única entrevista, de carácter voluntario, a di-
chos profesionales, utilizando como instrumento 
un cuestionario semi- estructurado. (Ver anexo 2). 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

• Kinesiólogos en los centros de salud de 
atención primaria y secundaria,públicos y priva-
dos en la ciudad de San Luis. 

• Fonoaudiólogos en los centros de salud 
de atención primaria y secundaria, públicos y pri-
vados en la ciudad de San Luis

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

• Otros profesionales de la salud.
• Centros de atención terciaria.

RESULTADOS

Con la finalidad de conocer las pruebas 
evaluativas más utilizada por los profesionales ki-
nesiólogos y fonoaudiólogos ante la aparición del 
síndrome vertiginoso, en los centros de salud de 
la ciudad de San Luis, se realizaron entrevistas 
en los niveles primarios y secundarios, públicos y 
privados. Para la realización de este trabajo se es-
tudiaron 21 centros de salud. Entre ellos, 18 son 
dependientes del Ministerio de Salud del Gobier-
no de la Provincia de San Luis, que a continuación 
se detallan los mismos: centro de salud N° 1 Ra-
món Carrillo, centro de salud N° 5 Dra. Hanna N. 
Abdalla, centro de salud N°7 las Américas, centro 
de salud N° 8 barrio 1° de Mayo, centro de salud 
N° 10 barrio San Martín, centro de salud N°11 
AMEP, centro de salud N°12 Julio Bona, centro de 
salud N°13 maestros puntanos (barrio AMPPYA), 

centro de salud N° 14 Monseñor Tibiletti, cen-
tro de salud estrella del sur, centro de salud Eva 
Perón, centro de salud Dr. Briardo Llorente Ruiz, 
hospital cerro de la cruz, centro de salud Malvinas 
Argentinas, hospital del norte, hospital del sur, 
hospital del oeste Dr. Atilio Luchini y el hospital 
policlínico regional de la ciudad de San Luis. Se 
incluyeron, además, 3 centros privados, Kinesis, 
Aconcagua y Centro Médico Privado Mitre. Los da-
tos se recolectaron por medio de una entrevista 
de carácter semi- estructurada con preguntas di-
cotómicas cerradas y abiertas. El cuestionario se 
organiza en tres partes; la primera, PARTE A, está 
destinada a conocer las pruebas evaluativas del 
síndrome vertiginoso más utilizadas por los pro-
fesionales en los niveles atencionales primarios y 
secundarios, públicos y privados en la ciudad de 
San Luis. La PARTE B estudia el trabajo interdis-
ciplinario entre los profesionales, en relación al 
síndrome vertiginoso y la PARTE C, que aborda la 
posibilidad de elaborar pautas preventivas para 
aquellos pacientes que se ven afectados por el 
síndrome en cuestión.

Para el desarrollo de este estudio, los datos 
fueron obtenidos de un total de 25 entrevistados. 
De los cuales, 11 corresponden a profesionales 
kinesiólogos (9 en atención pública y 2 en con-
sultorios privados,y 14 fonoaudiólogos (sólo 1 del 
sector privado). Habiendoestudiado todos los cen-
tros de salud públicos de la ciudad de San Luis, se 
obtuvo que en dos de ellos no hay asistencia fo-
noaudiológica ni kinesiológica y que, a su vez, sólo 
7 de los 18 centros asistenciales poseen servicios 
de kinesiología. Durante la entrevista, los datos 
obtenidos en un primer momento, indagan si el 
paciente que ingresa al centro de salud presenta 
indicación diagnóstica del síndrome vertiginoso. 
De este modo se obtuvieron 3 respuestas afirma-
tivas (dos de ellos kinesiólogos y uno fonoaudió-
logo) y 22 negativas. A su vez, como respuesta 
a qué especialidad médica realiza la derivación, 
prevalecen los médicos especialistas en otorrino-
laringología y neurología. También, se interrogó 
sobre la cantidad de pacientes que consultó por 
vértigo en los últimos tres meses. Aunque no hay 
registro de los mismos en los centros de salud, los 
profesionales entrevistados estiman una atención 
de 320 pacientes con vértigo. Ante la pregunta, 
¿cómo aborda al paciente cuando acude al con-
sultorio por síndrome vertiginoso?, se ofrecieron 
tres opciones de respuestas: corroboración del 
diagnóstico con un examen clínico exhaustivo, de-
rivación del paciente a otro profesional o consulta 
con otro profesional de la salud.(Tabla 1 y 2)
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Tabla 1. Abordaje del profesional kinesiólogo 
en pacientes con síndrome vertiginoso (SV).

La tabla N° 1, corresponde a la pregunta n°4 
de la entrevista realizada a los profesionales kinesió-
logos de cómo aborda al paciente cuando acude a su 
consultorio por síndrome vertiginoso
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Tabla 2. Abordaje del profesional fonoaudiólogo en pacientes con síndrome vertiginoso (SV).

La tabla n° 2, corresponde a la pregunta n°4 de la entrevista realizada a los profesionales fonoau-
diólogos de cómo aborda al paciente cuando acude a su consultorio por síndrome vertiginoso.

En cuanto a los datos registrados, en el 
gráfico 1 puede observarse que 6 kinesiólogos y 
4 fonoaudiólogos, emplean pruebas evaluativas 
para corroborar el diagnóstico del síndrome en 
cuestión. A su vez, 5 profesionales kinesiólogos y 

4 profesionales fonoaudiólogos acuden a la deri-
vación del paciente a otro profesional. Por último, 
3 kinesiólogos respondieron realizar una intercon-
sulta.
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Gráfico 1 Abordaje del paciente con síndrome vertiginoso 

Corresponde a la pregunta n°4 de la entrevista realizada a los profesionales kinesiólogos y fonoau-
diólogos de cómo aborda al paciente cuando acude a su consultorio por síndrome vertiginoso.

A los profesionales que afirman realizar 
pruebas diagnósticas, se los interrogó sobre cuá-
les son las pruebas diagnósticas empleadas du-
rante el examen físico en pacientes con vértigo. Se 
obtuvo que, de los kinesiólogos (gráfico 2),4 mani-
festaron utilizar otras de las pruebas diagnósticas 
manuales como: maniobras de seguimiento ocu-
lar, pruebas segmentarias de indicación: índice–

índice o índice nariz y el test de Romberg así como 
pruebas de posicionamiento: test de Fukuda, Ba-
binsky Weil, y Unterberger. No obstante, 2 de los 
kinesiólogos que se mostraron más abocados al 
síndrome en cuestión, suman a su examen clínico 
maniobras más específicas como la maniobra de 
Dix-Hallpike y la prueba de Halmagiy. 

Gráfico 2: Pruebas evaluativas empleadas por kinesiólogos
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Empleo de pruebas evaluativas por kinesiólogos durante el examen físico. Corresponde a la pre-
gunta anterior. Opción 1: Corrobora el diagnóstico mediante un examen clínico exhaustivo.

Gráfico  3: Pruebas evaluativas empleadas por fonoaudiólogos

Empleo de pruebas evaluativas por fonoaudiólogos durante el examen físico. Corresponde a la 
pregunta anterior. Opción 1: Corrobora el diagnóstico mediante un examen clínico exhaustivo

Por otro lado, representado el gráfico 3,  
un fonoaudiólogo, ejecuta el estudio a partir de 
la videonistagmografía y luego acompaña dicha 
evaluación con el estudio de los reflejos vestíbulo 
espinales (RVE) y reflejos vestíbulo ocular (RVO). 
Entretanto, utiliza pruebas calóricas y maniobras 
posicionales tales como la maniobra de Dix-Hall-
pike, Mc Crure, Hamalgiy, Roll test y Romberg. Por 
otro lado, los otros 3 fonoaudiólogos, evalúan los 
reflejos vestíbulo oculares por medio del segui-
miento ocular, en busca del hallazgo del nistagmo 
espontáneo; como así también, realizan audiome-
trías y/o acufenometrías.

Los resultados indicarían que los profesio-
nales kinesiólogos realizan mayor énfasis en las 
pruebas posicionales, mientras que los fonoau-
diólogos le otorgarían mayor importancia a las 
pruebas de la audición.

Considerando que la anamnesis es un ele-
mento importante para la recolección de datos, se 
profundizó sobre ella interrogando sobre los as-
pectos clínicos más relevantes en pacientes con 
vértigo. Los profesionales de la salud manifesta-
ron considerar importante la siguiente informa-
ción: edad del paciente, características del sínto-
ma del vértigo (duración del síntoma, el tiempo de 
evolución, síntomas asociados) y la diferenciación 
entre vértigo y mareo. Como así también, ocupa-
ción del paciente, antecedentes de enfermedad 
actual, antecedentes hereditarios en general, ac-

cidentes traumáticos y el uso de medicamentos. 
Otro aspecto que se tuvo en cuenta en el diálogo 
con los profesionales fue la medicación en los pa-
cientes ante la sospecha del síndrome vertigino-
so. 

Los entrevistados respondieron que las per-
sonas con episodios de vértigo que acuden al cen-
tro de salud ya han sido medicados en un 39,6%. 
Los fármacos más nombrados son: ansiolíticos, 
dimenhidrinato, indicado para la prevención y tra-
tamiento de síntomas asociados con el mareo y 
betahistina, utilizado ante síntomas de vértigo; el 
mismo actúa mejorando la circulación en el oído 
interno y por tanto disminuye la presión interna. 

Con respecto a la segunda parte de la en-
trevista, PARTE B, sobre el trabajo interdisciplina-
rio, se interrogó si el profesional entrevistado tra-
baja en un equipo interdisciplinario en relación al 
síndrome vertiginoso. Se obtuvieron 9 respuestas 
afirmativas (4 kinesiólogos y 5 fonoaudiólogos) y 
16 negativas de 25 profesionales entrevistados. 
Diferenciando ambos profesionales de la salud, 
los kinesiólogos manifiestan trabajar principal-
mente con fonoaudiólogos y en segundo lugar con 
médicos clínicos, otorrinolaringólogos y neurólo-
gos. Por el contrario, los fonoaudiólogos trabajan 
en interdisciplina fundamentalmente con médicos 
clínicos, neurólogos y otorrinolaringólogos. Aún 
así todos los encuestados por respuesta unánime 
consideran al trabajo interdisciplinario beneficio-
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so para la terapéutica del síndrome vertiginoso. 
El complemento de ambos campos de acción y 
conocimientos del cuerpo humano y la salud, les 
brinda a los profesionales, herramientas para el 
abordaje del paciente en forma conjunta. 

Por último, la tercera parte de la entrevista, 
PARTE C interroga si el profesional considera que 
se les pueden indicar a los pacientes, pautas pre-
ventivas durante los episodios de vértigo. Se ob-
tuvieron 18 respuestas afirmativas, 1 negativa y 6 
sin respuestas. Los profesionales que contestaron 
afirmativamente desarrollaron sus respuestas. Se 
registró en primer lugar la visita a un especialista 
en alteraciones vertiginosas, luego la prevención 
de caídas mirando un punto fijo, caminar despa-
cio o acompañado de ser necesario, realizar mo-
vimientos con mayor lentitud, evitar los cambios 
bruscos de dirección. También se registraron in-
dicaciones como realizar técnicas de relajación y 
ejercicios respiratorios para disminuir el estrés, 
reducir la ingesta nocturna de alimentos, descan-
sar las ocho horas de sueño necesarias para evi-
tar sobreexitación del sistema nervioso,dormir en 
posición a 45°, al despertar levantarse realizarlo 
hacia el lado del oído sano. Además recomiendan 
evitar la carga de grandes pesos y tareas que le 
exijan agacharse o mantener los brazos por enci-
ma del nivel de los ojos durante tiempos prolon-
gados, mientras que en pacientes jóvenes reco-
miendan evitar ruidos intensos y entrenamientos 
de alto impacto. 

DISCUSIÓN

A partir de los datos obtenidos resulta in-
teresante comparar los distintos autores que 
debaten sobre la dificultad para obtener el diag-
nóstico del síndrome vertiginoso. Zuma, Manga-
beira, Carmona y Cal (2017) manifiestan que los 
pacientes con vértigo e inestabilidad no reciben 
una evaluación y terapia adecuada dada la difi-
cultad para obtener una historia clínica completa 
y un examen clínico apropiado. Los resultados de 
este trabajo demuestran que los pacientes llegan 
a la consulta con una historia clínica limitada. A 
su vez, solo 3 de los profesionales entrevistados 
reciben pacientes con diagnóstico del síndrome 
vertiginoso, por parte de otorrinolaringólogos y 
neurólogos; mientras que, otros refieren recibir 
generalidades diagnósticas orientativas, hipoté-
ticas y presuntivas, tales como mareos, cervical-
gias, contracturas musculares, zumbidos y/o acu-
fenos. Por otro lado, Ceballos(2017) sostiene que 
una anamnesis estructurada es una herramienta 
de diagnóstico confiable, sensible y al alcance de 

todos, que brinda información valiosa para arri-
bar al diagnóstico con tan sólo entrevistar apro-
piadamente al paciente con vértigo. A su vez, el 
mismo autor afirma que tan sólo hablando de los 
trastornos vestibulares periféricos, 74% al 81% 
son incorrectamente diagnosticados o tratados 
en los servicios de emergencias. Como así tam-
bién, Aragón y Bermejo-Bescós (2010), describen 
que un alto porcentaje de pacientes quedan al 
margen de un diagnóstico preciso, por fallas en 
el diagnóstico diferencial. En concordancia con 
los distintos autores, durante el desarrollo de este 
estudio, se observó que la mayoría de los profe-
sionales entrevistados resaltan la descripción y 
calidad del síntoma, datos que no son suficientes 
para otorgarle una etiología o topografía al diag-
nóstico. Un nuevo enfoque, acerca del diagnóstico 
del síndrome vertiginoso, iniciado por Newman- 
Tokwer hace aproximadamente una década, se 
basa en el tiempo (inicio, duración y evolución) y 
en los desencadenantes del vértigo (accidentes, 
movimientos y situaciones), incorporando de esta 
manera las definiciones actuales de los diferentes 
síndromes vestibulares propuesta por la ICVD; fa-
cilitando el diagnóstico diferencial de los cuadros 
vestibulares. En relación con lo anterior, Jalil, Cas-
tro, Pérez, Sánchez y Martínez (2014) consideran 
que en la práctica clínica existen dificultades para 
realizar el diagnóstico y por lo tanto el tratamiento 
de los trastornos del equilibrio, debido a la falta 
de claridad para describir los síntomas, el cono-
cimiento limitado por parte de los médicos y la li-
mitación en el tiempo de consulta del sistema de 
salud. De acuerdo con los autores, los profesiona-
les entrevistados manifiestan no poder realizar un 
examen físico completo, dado que los turnos de 
consulta en la atención primaria de la salud, son 
acotados. En cuanto a los datos obtenidos duran-
te las entrevistas en los centros de salud sobre las 
pruebas diagnósticas, realizadas por los kinesió-
logos y fonoaudiólogos en los centros de atención 
primarios y secundarios, públicos y privados de la 
ciudad de San Luis, emerge que las pruebas eva-
luativas más utilizadas por ambos profesionales, 
son las maniobras de seguimiento ocular. Si bien, 
no se encontraron estudios que indiquen cuál es 
la maniobra con mayor precisión para el diagnós-
tico del síndrome vertiginoso, éste test está den-
tro de la batería de pruebas para evaluar de forma 
estática el reflejo vestíbulo ocular. La exploración 
física de los ojos permite valorar el único signo 
objetivo del vértigo, el nistagmo(Derebery, 2000); 
el cual posibilita diferenciar los trastornos de ori-
gen central y periféricos (Rodríguez, 2007). A su 
vez, los profesionales fonoaudiólogos emplean 
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en su examen físico, el uso del otoscopio;funda-
mental para la exploración clínica (Zuma, 2017) 
y descartar así, la presencia del cerumen, otitis 
y perforaciones timpánicas(Armisen, García, Este-
ve, Fouz López y Panadero Carlavilla, 2002). Por 
otro lado los profesionales kinesiólogos afirman 
utilizar la maniobra de Halmagiy o test de Head 
Impulse. El mismo, indica en la mayoría de los ca-
sos una lesión periférica sin compensar, lo cual 
es un elemento fundamental para diferenciar el 
compromiso central o periférico en SVA (Kattah y 
col., 2009). 

CONCLUSIONES

En el desarrollo de este estudio se da a co-
nocer la importancia de la evaluación diagnostica, 
como elemento esencial para obtener una histo-
ria clínica completa que permita el abordaje del 
paciente con vértigo. En t

al sentido, no solo el conocimiento ana-
tomo-fisiológico del sistema vestibular es indis-
pensable en la elección e interpretación de las 
pruebas evaluativas para los profesionales de la 
salud, sino también la realización de una exhaus-
tiva anamnesis que permita arribar al diagnósti-

co. La maniobra de seguimiento ocular, es la más 
elegida al momento de evaluar al paciente por 
los profesionales kinesiólogos y fonoaudiólogos 
entrevistados en los distintos centros de salud de 
la ciudad de San Luis. No obstante, los profesio-
nales kinesiólogos realizan mayor énfasis en las 
pruebas posicionales, mientras que los fonoau-
diólogos le otorgan mayor importancia a las prue-
bas de la audición. Con respecto al tratamiento 
farmacológico, los profesionales refieren atender 
pacientes que incluso antes de ser diagnostica-
dos, son medicados; lo que oculta los síntomas y 
en muchos casos, imposibilita conocer la causa 
que altera al sistema vestibular. Por otro lado, los 
entrevistados reconocen al trabajo interdisciplina-
rio, útil para pacientes con síndrome vertiginoso. 
El mismo, permitiría al individuo mejorar la sinto-
matología, acortar los tiempos de rehabilitación, 
recuperar la función vestibular y evitar la medi-
cación innecesaria en ciertos casos. Por último, 
no se encontraron estudios pertinentes acerca de 
pautas preventivas para el síndrome vertiginoso. 
Sin embargo, los profesionales entrevistados ela-
boran sus propias recomendaciones para evitar la 
sintomatología. 
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RESUMEN 
La cinetosis es la causa delmareomás fre-

cuenteentre los 2 y 20 años. Es un síndrome agu-
do que se vivencia a través de una constelación 
de manifestaciones clínicas desagradables y muy 
variadas. Los tratamientos de RehabilitaciónVesti-
bular son terapias eficaces para resolver este tipo 
de trastorno.

Objetivo.El objetivo del presente estudio 
fuecomparar el nivel de mejoría en relación a la 
remisión dela signo-sintomatología cinetósica con 
Rehabilitación Vestibular convencional versus la 
Rehabilitación Vestibular con realidad virtual y los 
tiempos demandados de cada tratamiento.

Material y métodos. La población estudiada 
fue de 20 niños y adolescentes. 

Todos fueron evaluados al inicio y al final de 
los tratamientos a través de un Cuestionario de 
Síntomas de Cinetosis yTest clínico de integración 
sensorial y equilibrio. En el período 2014-2016, 
12 pacientes realizaron Rehabilitación Vestibular 
convencional y de 2017-2019, 8 realizaron Reha-
bilitación Vestibular con realidad virtual.

Resultados.Comparando los resultados de 
los dos tipos deterapias y evaluados con los ins-
trumentos antes mencionados se observó una re-
misión significativa de signos y síntomas y menor 
tiempo de tratamiento en semanas con Rehabili-
tación Vestibular con realidad virtual.

Conclusión. Ambos tratamientos mostraron 
ser equivalentes en cuanto a la recuperación de 
lasigno-sintomatología y hubo menor tiempo de 
tratamiento (en semanas) a favor de la Rehabili-
tación Vestibular con realidad virtual.

Palabras claves: Cinetosis; Mareo; Inestabi-
lidad; Vestibular; Rehabilitación; Realidad Virtual

SUMMARY
Cinetosis is the most common cause of 

dizziness between the ages of 2 and 20. It is an 
acute syndrome that is experienced through a 
constellation of unpleasant and very varied clini-
cal manifestations. Vestibular Rehabilitation treat-
ments are effective therapies for resolving this 
type of disorder.

Target. The objective of this study was to 
compare the level of improvement in relation to 
the remission of the kintotic sign-symptomatology 
with conventional Vestibular Rehabilitation versus 
Vestibular Rehabilitation with virtual reality and 
the times demanded of each treatment.

Material and methods. The population stu-
died was 20 children and adolescents.

All were evaluated at the beginning and 
end of treatments through a Cinetosis Symptom 
Questionnaire and Clinical Test of Sensory Inte-
gration and Balance. In the period 2014-2016, 12 
patients performed conventional Vestibular Reha-
bilitation and from 2017-2019, 8 performed Vesti-
bular Rehabilitation with virtual reality.

Results. Comparing the results of the two 
types of therapies and evaluated with the above 
instruments observed significant remission of sig-
ns and symptoms and reduced treatment time in 
weeks with Vestibular Rehabilitation with virtual 
reality.

Conclusion. Both treatments showed to be 
equivalent in terms of sign-symptomatology reco-
very and there was less treatment time (in weeks) 
in favor of Vestibular Rehabilitation with virtual 
reality.

Key words: Cinetosis; Dizziness; Instability; 
Vestibular; Rehabilitation; Virtual Reality.
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INTRODUCCIÓN

El mareo infantil más frecuente en la clínica 
Otoneurológica es la Cinetosis y puede emerger 
entre los 2 y 20 años, incrementándose sustan-
cialmente la sensibilidad de los síntomasentre los 
10-12 años. 

La cinetosis es considerada como una suer-
te de “vértigo fisiológico” o disfunción vestibular 
ya que se observa en personas sanas y donde 
especialmentela información visual se procesa de 
forma errónea (entorno vertiginoso). Este trastor-
no de apariencia benigna, de elevada incidencia, 
sintomatología discapacitante y consecuencias 
adversas, debe ser consideradocon relevancia 
dentro de la patología vestibular. 

El equilibrio requiere de la coordinación en-
tre el individuo y el ambiente y cuando ésta no se 
produce emerge la desorientacióny la conciencia 
de que existe una relación alterada con el ambien-
te provocando angustia emocional.

El mecanismo de producción de la Cinetosis 
o “mal de movimiento”-motion sickness- es la res-
puesta funcional ante una percepción inusual del 
movimiento que puede ser real o aparente.Este 
cuadro suele definirse como un síndrome agudo 
a través de una constelación de manifestaciones 
clínicas desagradables y variadas que hacen al 
malestar general del paciente.

Este cortejo sintomático es producto de las 
aceleraciones y desaceleraciones lineales y angu-
lares quese dan de manera repetida y aparecen 
durante viajes en distintos medios de 

transporte (mar, aire, tierra), juegos de di-
versiones y/o con tecnología de simulación.

El sistema vestibular aporta informaciónde 
los distintos movimientos detraslación, mientras 
que el sistema visual lo hace de un ambiente es-
tacionario (que se mueve con el sujeto).Los entor-
nos más frecuentes de mareo son:

• El del auto (debido a un conflicto vi-
suo-vestibular). 

• El del mar (no familiar y complejo con ace-
leraciones lineales y angulares, de baja frecuen-
cia). 

•  El de los simuladores (provocado por estí-
mulo optocinético).

•  El del espacio (donde los movimientos de 
cabeza como consecuencia de la microgravedad, 
generan una incongruencia entre el sistema vesti-
bular con el sistema visual).

En resumen,la cinetosis se desencadena 
debido a movimientos a los que el organismo no 
se ha adaptado, secundarios a un desequilibrio 
entre las aferencias: vestibulares (canales semi-

circulares recepcionan aceleración angular/ utrí-
culo y sáculo: aceleraciones lineales), visuales 
(mecanismo de la mirada) y propioceptivas (re-
ceptores musculo-esqueléticos), comprometién-
doseespecialmente las visuales y vestibulares. 
Dicha información sensorial se integra en el sis-
tema nervioso central (SNC) y es modulada por la 
formación reticular, el sistema extrapiramidal, el 
cerebelo y la corteza cerebral asociativa. 

Estas señales multisensoriales no se co-
rresponden con el patrón “esperado” durante la 
locomoción activa. Esta hipótesis se conoce como 
teoría del conflicto visuovestibular.

La repetición del conflicto sensorial permi-
te a través de los mecanismos de habituación y 
adaptación del organismo almacenarse en el SNC 
y comparar esta experiencia con los estímulos ve-
nideros, evitando la sensación de mareo. Cuando 
estos mecanismos no se gatillan espontánea-
mentedebería generarse en forma inmediata la 
derivación a Rehabilitación Vestibular (RV).

La RV como terapia,es altamente eficaz 
para los cinetósicos, a través del empleo de estí-
mulos específicos y graduales que inducen a los 
pacientes a enfrentar las exposiciones al movi-
miento.Esta terapia evita el efecto indeseable de 
la sensibilización al estímulo,con la finalidad de 
maximizar la aceptabilidad y acelerando su recu-
peración.  Conforme el cerebro va integrando las 
diversas sensaciones que provocan las distintas 
posiciones y/o las aceleraciones, comienzan a 
asimilarse como “normales”.Las posibles discor-
danciassensoriales van mejorando notablemente 
el umbral de tolerancia, reduciéndose la frecuen-
cia e intensidad de los síntomas y restaurándose-
los conflictos sensoriales.

Se podría definir a la RV convencional (C) 
como al conjunto de estrategias indicadas al pa-
ciente con la finalidad de promover los mecanis-
mos de habituación y adaptación. Estimular y/o 
modular dichos procesos acelera la recuperación 
de la signo-sintomatología del cuadro de base.

Se entiende por habituación a la exposición 
que realiza el paciente a la repetición regular del 
estímulo exacto, estrictamente idéntico a fin de 
enseñar al vestíbulo a que no responda frente a 
las discordancias sensoriales que genera la cine-
tosis.

El mecanismo de adaptación consiste en 
hacer intervenir procesos interactivos dirigidos a 
crear nuevos procesos funcionales. El SNC apren-
de a actuar. Gracias al desenlace de los conflic-
tos sensoriales se conectan aferencias sinápticas 
asociadas a los movimientos.

La RV con realidad virtual (V) constituye una 
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terapia que incluye el uso de programas informáti-
cos, diseñados con distintas claves perceptuales 
para simular eventos, sensaciones de movimien-
tos y objetos de la vida real, interactuando con el 
medio circundante. La realidad virtual es una ex-
periencia interactiva a través de una computadora 
que ocurre en un tiempo real y permite visualizar 
respuestas tridimensionales ante determinados 
movimientos.

Un dispositivo que permite trabajar con 
realidad virtual es la Balance Rehabilitation Unit 
o Unidad de Rehabilitación de Equilibrio (BRU) y 
que está diseñado para generar programas de 
rehabilitación vestibular. Este equipo utiliza como 
estrategia: estímulos con variaciones perceptua-
les, (frecuencia, color, tamaño, velocidad, direc-
ción de movimiento, profundidad y percepción de 
volumen), recreando situaciones tridimensionales 
de la vida cotidiana.

La diversidad de estas claves las proporcio-
naun software, más un aparato instalado en la 
cabeza del paciente, con sistema de proyección 
o pantalla plana y con realidad virtual inmersiva 
o de presencia.

La BRU identifica los estímulos sensoriales 
que resultan con menor eficacia en el sistema de 
equilibrio de cada paciente. 

Los resultados de las terapias de RV pue-
den evaluarse a través de la administraciónde 
diversos instrumentos, enniños y adolescentes, 
como cuestionarios, escalas y/o test.

ElCuestionario subjetivo de Síntomas de Ci-
netosis permite conocer las implicancias y limita-
ciones negativas que les generan a los cinetósicos 
la constelación de síntomas que deben soportar.

El Test clínico de integración sensorial y 
equilibrio evalúa la forma en que los pacientes 

con deficiencias vestibulares utilizan la informa-
ción visual, vestibular y somatosensorial para el 
control postural.

La carga sintomática y la desorientación 
que genera la cinetosis merece una cuidadosa 
consideración en relación a su tratamiento.

OBJETIVO

El objetivo del presente estudio fue compa-
rar el nivel de mejoría obtenido en relación a la 
signo-sintomatología cinetósica con la RVC versus 
la RVV y los tiempos demandados en semanas 
para cada tratamiento. 

MATERIAL Y MÉTODOS

La población estudiada fue de 20 pacien-
tes (p) con edades de 9-14 años. Los criterios de 
exclusión fueron: mayores de 20 años, pacientes 
con cuadros vestibulares asociados, con adminis-
tración de medicación anticinetósica y aquellos 
que no finalizaron el tratamiento.

El diseño trabajado para este estudio fue 
observacional retrospectivo.

Todos los p fueron evaluados al inicio y al 
final de los tratamientos tanto con RVC como con 
RVV a través de un Cuestionario de Síntomas de 
Cinetosis y con el Test clínico de integración sen-
sorial y equilibrio. 

El Cuestionario fue diseñado con el objetivo 
de relevar el padecimiento subjetivo y poder siste-
matizar la signo-sintomatología de cada p ingresa-
do a la muestra.-(Tabla I)-La puntuación aplicada 
en este instrumento se basóen el Cuestionario 
Dizziness Handicap Inventory -(DHI)-.
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Tabla I. Cuestionario de síntomas de cinetosis.

El Test clínico de integración sensorial y 
equilibriofuediseñado para evaluar la influencia 
de la integración sensorial predominante en el 
control de la estabilidad estática y dinámica.El 
Test valora 8 condiciones: 4 para estabilidad es-
tática y 4 para estabilidad dinámica.

En el período 2014-2016, 12 p (6 de sexo 
femenino y 6 masculinos), realizaron tratamiento 
personalizado de RVC con una frecuencia sema-
nal de 2 sesiones. Se implementaron estrategias 
de habituación y adaptación graduadas en com-
plejidad creciente en el marco del consultorio y 
repetidas en su domicilio. 

Durante el período 2017-2019, 8 p (5 de 
sexo femenino y 3 masculinos), realizaron trata-
miento personalizado de RVV, con laBRU y con 

una frecuencia semanal de 2 sesiones,con estra-
tegias repetidas y reguladas en dificultad crecien-
te. Para esta población se seleccionó una batería 
de estímulos visuales, en distintas condiciones 
ambientales. Parte de estos estímulos fueron in-
dicados para ser reiterados en domicilio. 

Al concluir los tratamientos con RVC y RVV 
los resultados del Cuestionario de Síntomas de Ci-
netosis y del Test clínico de integración sensorial y 
equilibriofueron sumados y 

calculados enporcentajes de remisión de 
signo/sintomatología y cotejados con la Escala de 
Nivel de Mejoría de signos y síntomas. -(TablaII-.
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Tabla II. Escala de nivel de mejoría de signos y síntomas.

Se empleó como programa estadístico el 
GraphPad Prism 6.01. Para arribar a los resultados 
de las comparaciones entre el antes y después de 
estos tratamientos de RVC y RVV se utilizaron test 
de diferencias apareadas. Para poder abordar los 
logros obtenidos entre ambos tratamientos se uti-
lizaron pruebas para datos independientes. 

En todos los casos se consideró como es-
tadísticamente significativo un valor de p menor 
a 0.05. 

RESULTADOS

La edad promedio de los p tratados con RVC 
fue de 11.83 ± 0.42años y de la RVV fue de 11.25 
± 0.56 (p = 0.40). Cuando se comparó la RVC con 
RVV a través del Cuestionario de Síntomas de Ci-
netosis se observó un descenso significativo de 
los síntomas (p<0.0001) para ambos tratamien-
tos. (Tabla III).

Tabla III. Tratamiento RVC vs RVV. Puntaje del cuestionario de los síntomas.

Cuando se comparó la RVC con RVV con el Test Clínico de Integración Sensorial y Equilibrio se ob-
servó un descenso significativo (p=0,0001) designosenambos grupos(Tabla IV).
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Tabla IV. Tratamiento RVC vs RVV. Puntaje del Test Clínico de Integración Sensorial y Equilibrio. 

En relación al tiempo de tratamiento fue significativamente menor con RVV (4,12+/-0,08 sema-
nas) versus RVC (7,58+/.0,13 semanas). En la Tabla Vse muestran los resultados post, con respecto a 
la remisión de signos y síntomas como, asimismo, los porcentajes en los niveles de mejoría alcanzados.

Tabla V. Tratamiento de RVC vs RVV. Tiempo de los tratamientos, porcentaje de remisión de signos 
y síntomas y niveles de mejoría.

DISCUSIÓN

La cinetosis, mareo cinético o enfermedad 
de movimiento es un estado de malestar ante la 
presencia de aceleraciones y desaceleraciones. 

El malestar propio de la cinetosis suele 
producirse en situaciones de movimiento en me-
dios de locomoción. Si bien el cuerpo permane-
ce quieto dentro de medios de movilidad, éstos 
se encuentran en movimiento constante, lo que 

provoca una contradicción entre la posición está-
tica del cuerpo respecto del piso, manteniendo el 
equilibrio (información vestibular proveniente del 
oído interno) y la visión que refleja lo contrario al 
observar que el entorno se mueve a gran veloci-
dad. Es decir, que la cinetosis se origina debido a 
una incongruencia sensorial constante entre las 
aferencias vestibulares, visuales y propioceptivas. 

Si el niño cierra los ojos la conflictividad de 
señales de movimiento se reduce a dos (visual y 
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propioceptiva) pero aumentan la intensidad de los 
síntomas dado que no existe el efecto visual sinér-
gico y predictivo. 

Otra situación que pone en evidenciala cine-
tosis es intentar leer o fijar la vista en algo inmóvil, 
momento en que puede acentuarse el malestar. 

A su vez, aspectos emocionales de los ni-
ños/adolescentes que sufren de estos mareos 
pueden influir tanto en la presencia como en la 
mayor intensidad de los síntomas. 

El mareo cinetósico constituye un problema 
a la hora de viajar, debido a la molestia de estos 
síntomas concretos y que pueden prevenirse con 
diferentes estrategias.

Sánchez-Blanco C. y col. en el 2014 publica-
ron quepara pacientes con cinetosis eltratamien-
to farmacológico tiene una efectividad parcial y no 
está exento de efectos secundarios y, enocasio-
nes, hasta se impide su uso.

En este sentido los resultados del presen-
te trabajoconR.V.convencional como con realidad 
virtualevidencianuna disminución significativa y/o 
remisión de la sintomatologíasin los efectos ad-
versos que puede generar la farmacología. 

Benson AJafirma que el tratamiento eficaz 
para la cinetosis se obtiene mediante la estimu-
lación repetitiva (habituación). Para Schmäll F.el 
mecanismo de adaptación puede explicarse en 
base a la teoría del “conflicto sensorial” donde al 
ocurrir una situación discrepante el cerebro re-
cuerda (a través de la red neuronal vestíbulo-oli-
vo-cerebelosa) el trayecto adecuado haciendo, 
según lo describe Kaufman GD que el conflicto 
forme parte de la historia y, por ende, no provo-
cándose los síntomas del mareo cinetósico.

En la actual investigación se aplicaronpro-
gramas con estrategias de habituación (apren-
dizaje negativo por la participación pasiva del 
paciente) a través de estimulaciones exactas y 
repetitivas. También se trabajaron las de adap-
tación (aprendizajes positivos que requiere de la 
participación activa de los niños y adolescentes) 
creando nuevos procesos funcionales. Estos me-
canismos se utilizaron, en forma conjunta, con el 
fin de acelerar la recuperación de la signo-sinto-
matológica, evitando sus efectos indeseables-
tanto en Rehabilitación Vestibular convencional, 
como conrealidad virtual.

Según Yardley L.las combinaciones de infor-
mación sensorial que se repiten dejan de provocar 
desorientación y mareos. La justificación de este 
tipo de rehabilitación es similar a aquella que ins-
piró los programas de prevención de la cinetosis 
para pilotos que se basan en una gama limitada 
de actividades y movimientos. 

El tratamiento implementado en las rehabi-
litaciones que se muestran en el presente traba-
jo,estuvieron basados en estímulos variados en 
cuanto a tipos y cambios de posturas y movimien-
tos y en relación a la frecuencia y graduación de 
los mismos.

Por otro lado, varios autores han plantea-
do la hipótesis de que una mayor dependencia 
o alta sensibilidad a la entrada visual podría in-
terferir con la recuperación vestibular completa 
en pacientes cinetósicos. Se cree que éstos son 
visualmente dependientes y este síndrome pre-
senta síntomas como vértigo externo, oscilopsia y 
desenfoque inducido por el movimiento. 

Estudios enfocados en RV con realidad vir-
tual, demostraron que la exposición graduada a 
ejercicios optocinéticos disminuye significativa-
mente la disfunción vestibular a corto plazo, in-
duciendo cambios adaptativos en estos sujetos, 
obteniéndose diferencias significativas en cuanto 
al vértigo visual y el control postural en compara-
ción con sólo ejercicios personalizados.

En esta investigación, la Rehabilitación 
Vestibular con realidad virtual, se realizó con una 
pantalla plana. Ninguno de los pacientes se quejó 
de la imposibilidad para poder localizar puntos de 
referencia externos -estímulos- para su aporte o 
entrada visual o de incrementar la sintomatología 
del cuadro de base.

La RRVparece obtener ventajas sobre la 
RVC debido a que la variedad de sus estímulos in-
teractivos promueve a unamotivación más soste-
nida, más entretenida y posibilitaal paciente que 
tolere un mayor número de repeticiones. 

No obstante, esta terapia requiere de más 
exploración y sería deseable que un estudio de in-
vestigación multicéntrico sea posible en un futuro 
próximo.

CONCLUSIONES

El presente estudio demuestra que los tra-
tamientos con RVC y RVV son equivalentes en 
relación al nivel de mejoría de signos y síntomas 
ocasionados por la cinetosis y la RVV insume la 
mitad del tiempo (en semanas) de tratamiento. 
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RESUMEN

En el presente artículo se intenta abordar 
las posturas sobre el concepto de Salud y cómo 
influyen en la formación de grado en diferentes 
carreras universitarias, pertenecientes al ámbito 
de la Salud.

La formación es un proceso fundamental 
para el desarrollo de la salud; profesionales bien 
formados serán aquellos que lideren y hagan po-
sible prevenir, atender e incluso anticipar los pro-
blemas que afectan la salud de los sujetos. 

La formación de profesionales desde es-
tas nuevas perspectivas debe encaminarse a la 
formación de valores y actitudes, definiendo una 
ética nueva, diferente a la que ha prevalecido has-
ta ahora. En particular, se debe considerar que el 
progresivo desarrollo e introducción en la práctica 
de nuevos paradigmas requiere un nivel de com-
promiso de todos los actores involucrados.

Se intenta rescatar que cualquier idea de 
formación, incluida la formación ética, debe in-
corporar a la totalidad de quienes actúan en el 
campo de la Salud, tanto los profesionales, como 
los no profesionales: agentes sanitarios, líderes, 
integrantes de la comunidad, entre otros. Esta éti-
ca implica que todos pueden y deben aprender de 
todos y el respeto por los saberes de los actores 
no profesionales.

Por ello, se incluyen los conceptos de Salud 
Colectiva y de Salud Comunitaria, a modo de abrir 
perspectivas en los saberes de las disciplinas que 
pertenecen al campo de la Salud y el rol de las 
instituciones educativas en este sentido.

Palabras Clave: salud, formación, salud co-
lectiva, salud comunitaria

SUMMARY

This article attempts to address the posi-
tions on the concept of Health and how they in-
fluence undergraduate training in different univer-
sity careers, belonging to the field of Health.

Training is a fundamental process for the 
development of health; Well-trained professionals 
will be those who lead and make it possible to pre-
vent, attend to, and even anticipate problems that 
affect the health of subjects.

The training of professionals from these 
new perspectives must be aimed at the formation 
of values and attitudes, defining a new ethic, di-
fferent from the one that has prevailed until now. 
In particular, it should be considered that the pro-
gressive development and introduction into prac-
tice of new paradigms requires a level of commit-
ment from all the actors involved.

An attempt is made to rescue that any idea 
of training, including ethical training, must incor-
porate all those who work in the field of Health, 
both professionals and non-professionals: heal-
th agents, leaders, members of the community, 
among others. This ethic implies that everyone 
can and should learn from everyone and respect 
for the knowledge of non-professional actors.

For this reason, the concepts of Collective 
Health and Community Health are included, in or-
der to open perspectives on the knowledge of the 
disciplines that belong to the field of Health and 
the role of educational institutions in this regard.

Key Words: health, training, collective heal-
th, community health

TRAINING IN THE DISCIPLINES OF HEALTH.



Metavoces - Año XII - Nº 22 - 2020 - Departamento de Fonoaudiología - FCS - UNSL

INTRODUCCIÓN

En el presente artículo se intenta abordar 
las posturas sobre el concepto de Salud y cómo 
influyen en la formación de grado en diferentes 
carreras universitarias, pertenecientes al ámbito 
de la Salud.

La definición de salud-enfermedad del sa-
nitarista argentino Floreal Ferrara, ayuda a enten-
der una perspectiva de la noción de Salud: “La 
salud tiene que ver con el continuo accionar de 
la sociedad y sus componentes para modificar, 
transformar aquello que deba ser cambiado y que 
permita crear las condiciones donde a su vez se 
cree el ámbito preciso para el óptimo vital de esa 
sociedad. El dinamismo del proceso salud-enfer-
medad, se trata de un proceso incesante, hace la 
idea de acción frente al conflicto, de transforma-
ción ante la realidad…. La salud es un proceso in-
cesante, cuya idea esencial reside en su carácter 
histórico y social.” 

Esta definición permite comprender que 
la salud está muy vinculada a las condiciones y 
formas de vivir y morir de los seres humanos. La 
definición que establece la Organización Mundial 
de la Salud a partir de 1945 tuvo muy buen im-
pacto en  aquel momento, ya que se opone a las 
ideas existentes hasta ese momento planteaban 
que estar sano era ausencia de enfermedad. Ade-
más, define a la salud con un concepto equiva-
lente: completo estado de bienestar físico, mental 
y social. Desde las teorías del conocimiento, se 
comienza a cuestionar, fundamentalmente inte-
rrogando: ¿Que es un completo estado de bien-
estar? La palabra  bienestar significa ‘estar bien’. 
Entonces, se podría aducir que la definición impli-
ca una tautología, porque se utiliza un sinónimo 
para definir a la salud. Y una definición tautológi-
ca, no es una definición. En décadas inmediatas, 
aparece otro concepto: equilibrio. Pero utilizar la 
palabra equilibrio corre el mismo riesgo, ya que 
su significa hace referencia a un estado estático, 
opuesto a la dinámica que supone la vida. Otro 
concepto asimilado a la Salud es la adaptación. 
Pero plantear que un ser humano está sano cuan-
do está adaptado a la vida, a las circunstancias, al 
clima, no sólo es incompleto como definición, sino 
riesgoso. Porque implica que cualquiera sean las 
circunstancias socio históricas del medio, el ser 
humano que se adapta, está sano. La pregunta 
sería: ¿Adaptarse a la pobreza es estar sano? O, 
¿adaptarse a ser un trabajador desocupado o a 
vivir a la intemperie, o carente de agua potable 
es estar sano? Infinitas preguntas se sucederían: 
¿adaptarse a depender de los instrumentos y he-

rramientas tecnológicos... es estar sano?
Por lo tanto, la definición que incluye el con-

cepto de adaptación puede ser de utilidad para 
la aceptación acrítica de las condiciones de vida 
impuestas por sectores de poder. Vale decir, la 
salud equivaldría al conformismo y la inmovilidad 
social, tal como lo reflejaría también el concepto 
de equilibrio.

Por el contrario, la salud debería implicar 
la lucha por alcanzar un óptimo vital  tendiente a 
que todos los seres humanos sean felices y pue-
dan avanzar, desarrollarse continuamente en su 
vida. Este concepto de salud requiere de la par-
ticipación directa de todos los componentes de 
la sociedad; los que integran la atención de la 
salud, se concebirían como agentes de la propia 
comunidad. Sólo de este modo se desmoronaría 
la falsa dicotomía entre el campo preventivo y el 
campo curativo o asistencial de la salud. Enton-
ces se comprendería con profundidad que toda, 
absolutamente toda la atención de la salud es 
preventiva.

Por lo tanto es fundamental referirse a las 
concepciones de Salud Comunitaria y Salud Co-
lectiva, para entender nuevos enfoques.

La concepción de Salud Comunitaria se ca-
racteriza por un enfoque positivo de los problemas 
destacando la naturaleza preventiva de los mis-
mos: al no interesarse directamente por un caso 
concreto sino por agregados o grupos sociales, le 
lleva a utilizar la estadística y dirigir sus conclusio-
nes a niveles generales. Estas generalizaciones, a 
semejanza del diagnóstico individual de la medi-
cina clínica, deben identificar el grado de salud o 
de enfermedad de una comunidad; para llegar a 
estas conclusiones la sanidad establece medidas 
que se consideran saludables para cada comuni-
dad o región del país. 

Esta perspectiva incluye componentes 
fundamentales, tales como: Enfoque comunita-
rio, Abordaje Multisectorial, Modelos Integrados, 
Equipos Multidisciplinarios, Participación de la 
Comunidad. De este modo, se articulan los servi-
cios de Salud institucionales del Estado, organiza-
ciones no gubernamentales e instituciones priva-
das. Este abordaje integral posibilita un equilibrio 
entre: Prevención de enfermedades, Promoción 
de la Salud y la Atención para la recuperación de 
la Salud

El concepto de Salud Colectiva nace dentro 
del movimiento de Medicina Social Latinoame-
ricana que reconoce a Arthur Kleinman (1941), 
médico estadounidense especialista en antropo-
logía médica e interculturalidad, a Gonzalo Agui-
rre Beltrán (1908-1996), médico y antropólogo 
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mexicano y a Laura Moreno-Altamirano, medica 
epidemióloga mejicana como pioneros de esta 
propuesta. El planteo central evidencia la   inca-
pacidad de la Salud Pública tradicional, con su 
visión tecnicista, para resolver adecuadamente 
los problemas de salud de la población. En con-
traparte, la Salud Colectiva se basa en una pro-
puesta científica orientada según el contexto so-
cial, económico y político, que interpreta la teoría 
y la práctica de la salud pública como parte de un 
todo más abarcador.

El Dr. Everardo Duarte Nunes (1994), con 
base en Foucault, afirma que las bases para 
construir la medicina social se establecieron en 
la segunda mitad del siglo XIX, época en que por 
primera vez se consideró el cuerpo del trabajador 
como un problema social y fecha en que se fijaron 
sus principios básicos, que se tornaron parte inte-
grante del discurso salubrista: a. La salud de las 
personas como tema de interés social y la socie-
dad como responsable de proteger y asegurar la 
salud de sus miembros. b. Las condiciones socia-
les y económicas tienen impacto definitivo sobre 
la salud y enfermedad, por tal motivo deben ser 
objeto de cuidado científico. c. Las medidas para 
proteger la salud deben tener carácter médico y 
social. 

La Salud colectiva emerge como campo de 
conocimientos y de prácticas en salud, y también 
surge como forma de lucha, como proyecto para 
defender las igualdades sociales y de salud, y 
como forma de contestar las profundas desigual-
dades sociales en curso en América Latina. De 
este modo, la Salud colectiva puede ser interpre-
tada como un mosaico: como un conjunto formado 
por partes separadas, que se aproximan cuando 
la comprensión de los problemas o de las prác-
ticas propuestas van más allá de los límites de 
cada campo disciplinar, lo que exige asociaciones 
interdisciplinares. De hecho, la Salud colectiva es 
una práctica social y un campo de conocimientos. 
Como práctica, es decir, en cuanto proceso de tra-
bajo, está constituida por componentes básicos: 
objeto, instrumentos, medios, actividades y rela-
ciones sociales. Y esto es particularmente impor-
tante, puesto que los objetos de las investigacio-
nes emergen de las prácticas sociales.

Existieron dos grandes Conferencias inter-
nacionales que, hace décadas, plantearon como 
objetivos centrales de las Políticas Sanitarias a la 
Prevención y la Promoción de la Salud.

La Conferencia internacional de atención 
primaria de salud, reunida en Alma-Ata el día 12 
de septiembre de 1978, expresó la necesidad de 
una acción urgente por parte de todos los gobier-

nos, de todos los profesionales sanitarios y los im-
plicados en el desarrollo, y por parte de la comuni-
dad mundial, de proteger y promover la salud para 
todas las personas del mundo.

La primera Conferencia Internacional sobre 
la Promoción de la Salud reunida en Ottawa el día 
21 de noviembre de 1986 emite una declaración 
conocida como Carta de Ottawa, dirigida a la con-
secución del objetivo “Salud para Todos en el año 
2000”.

Ambos documentos internacionales esta-
blecieron objetivos que trascienden los Sistemas 
de Salud o las políticas de Salud de los Estados. 
Abarcan situaciones generales de modos de vida 
y los contextos socio económicos de las poblacio-
nes, en coincidencia con los planteos de las nue-
vas concepciones de Salud: Comunitaria y Colec-
tiva.

Desde estas perspectivas cabe, entonces 
reflexionar sobre si la formación académica brin-
dada en las carreras de Salud no debe modificar 
la orientación biológica - curativa - especializada 
y contrapesarla con una mayor expansión sobre 
las concepciones de Salud Comunitaria, Salud Co-
lectiva y las Ciencias Sociales, incluyendo saberes 
relacionados con la antropología, sociología, epi-
demiología, historia para crear un ámbito diferen-
te de las prácticas. 

Cohen De Govia describe los campos gené-
ricos que constituyen la estructura de la Salud. Al 
respecto señala: “cuatro sub estructuras: 1) Cam-
pos Biológicamente orientados, que incluyen los 
conocimientos de fisiología, anatomía, genética, 
microbiología, citología, antropología física, que 
constituyen las ramas básicas que en su aspecto 
técnico aplicativo, cubren los profesionales de la 
salud. 2) Campos físicamente orientados, son los 
aportes que permiten integrar los conocimientos 
sobre el medio ambiente inorgánico: climatología, 
geografía, ingeniería, arquitectura, entre otros, 
fundamentales para el saneamiento ambiental. 
3) Áreas Procesales y de la persona, los cono-
cimientos de la psicología en relación a los as-
pectos de percepción, aprendizajes, inteligencia, 
motivación, relaciones vinculares, personalidad, 
interacciones sociales. 4) El hombre como Socius, 
subestructura que le da su condición de Ser a la 
ciencia de la Salud. Son los conocimientos que 
aportan las distintas ciencias que estudian las re-
laciones e interrelaciones del ser humano en sus 
distintas modalidades. Incluye, la sociología, la 
antropología y la economía.” 

Estas formulaciones, en coincidencia con 
los postulados de Salud Comunitaria y Salud Co-
lectiva, reafirman que la relación salud- sociedad 
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no es la resultante de un solo factor, tampoco la 
adición de varios factores, sino la interrelación de 
todos a la vez. Porque cada ser humano debería 
ser comprendido en unión con la etapa histórica 
en que vive, la que le precedió y con los impera-
tivos ideológicos y las motivaciones de su toma 
de consciencia o la carencia de ella. La Salud no 
puede limitarse a interpretar los hechos psicoso-
cioculturales sino que debe tratar de modificarlos. 
Esta visión exige una estrecha relación entre la 
teoría y la práctica. 

Estas propuestas conllevan que cada inte-
grante del campo de la Salud, modifique su pos-
tura dentro de la sociedad, concibiéndose como 
parte de la comunidad y no como dueño de un 
saber incuestionable que otorga status y una po-
sición social especial. Tal variación en el posicio-
namiento exige una ubicación diferente respecto 
a la relación saber – poder, y por ende, sobre las 
prácticas, sus objetivos, estrategias y modalida-
des. Por consiguiente la praxis sanitaria tendrá un 
enfoque diferente y la concepción de interdiscipli-
na, trans o multidisciplina no quedará sólo en una 
declamación con buenos deseos. De la misma 
manera, los propósitos claramente definidos en la 
Carta de Otawa y en la declaración de Alma Atta 
dejarían de ser una lista profundamente clara y 
bien intencionada para ser la aplicación certera 
de la Salud como Derecho Humano básico, funda-
mental y universal.

Se debe tener en cuenta que la Salud Pú-
blica de este milenio se despierta al ritmo combi-
nado de renovadas intenciones para enfrentar la 
agobiante y masiva situación de exclusión social 
de nuestros pueblos, de encauzar los sorpren-
dentes avances científicos-tecnológicos de conse-
cuencias éticas y sociales imprescindibles.

Dichos avances científicos y tecnológicos, 
referidos a las prácticas profesionales deben ser 
incorporados a los procesos de formación profe-
sional en las instituciones educativas. El cambio 
permanente en el ámbito social, debería tener su 
correlato en un cambio permanente en los proce-
sos formativos, generando como consecuencia un 
proceso de formación continuo en los profesiona-
les de la salud, más allá de la formación inicial de 
grado.

Para resolver la incorporación de nuevos 
contenidos al proceso formativo en las diferentes 
disciplinas de la Salud, es necesario que los for-
madores tengan un conocimiento profundo y ac-
tualizado del saber que enseñan, pero además, 
dispongan de saberes específicos que permitan 
llevar a cabo desarrollos curriculares, desde abor-
dajes teórico-prácticos para que contribuyan a la 

formación de un profesional de la Salud sólido, 
responsable, y comprometido con las distintas 
realidades socioculturales en la que pueda inter-
venir.

La formación es un proceso fundamental 
para el desarrollo de la salud; profesionales bien 
formados serán aquellos que lideren y hagan po-
sible prevenir, atender e incluso anticipar los pro-
blemas que afectan la salud de los sujetos. 

La formación de profesionales desde es-
tas nuevas perspectivas debe encaminarse a la 
formación de valores y actitudes, definiendo una 
ética nueva, diferente a la que ha prevalecido has-
ta ahora. En particular, se debe considerar que el 
progresivo desarrollo e introducción en la práctica 
de nuevos paradigmas requiere un nivel de com-
promiso de todos los actores involucrados.

Se intenta rescatar que cualquier idea de 
formación, incluida la formación ética, debe in-
corporar a la totalidad de quienes actúan en el 
campo de la Salud, tanto los profesionales, como 
los no profesionales: agentes sanitarios, líderes, 
integrantes de la comunidad, entre otros. Esta éti-
ca implica que todos pueden y deben aprender de 
todos y el respeto por los saberes de los actores 
no profesionales.

Las instituciones educativas, en especial 
las universidades, se constituyen como responsa-
bles de transmitir conocimientos, saberes y princi-
pios de los cuales son portadores las profesiones 
y que se manifiestan en la propuesta curricular.

La incorporación de nuevos enfoques en la 
formación académica de los profesionales de la 
Salud exige espacios curriculares y no curricula-
res, que permitan la reflexión y el debate sobre los 
contenidos para la construcción de nuevos sabe-
res. Las demandas de la sociedad actual exigen 
que los Planes de Estudio, los Programas, las acti-
vidades de Extensión e Investigación, entre otras, 
centren su atención en esas necesidades. Que 
las instituciones educativas deben asumir ese 
desafío que requiere de una dinámica y cambios 
permanentes que permitan dar soluciones. La so-
ciedad y el conocimiento, son prescripciones para 
la solución futura, se acompañan con elementos 
para la discusión crítica y la búsqueda de significa-
dos compartidos, que permitan orientar el cambio 
en una institución, por ello: la universidad, como 
institución educativa, requiere planificar y gestio-
nar las dimensiones que la forman, a fin de enca-
minar los cambios que se propone. El currìculum 
es importante en vista a la dimensión pedagógica 
que lo define como Institución educativa, acompa-
ñando con las propuestas en la formación de las 
diferentes carreras que ofrece, imponiéndose hoy 
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como un proceso permanente, dando respuestas 
a las necesidades del contexto social y cultural, a 
las políticas nacionales y regionales, junto con el 
avance de la ciencia y la tecnología. 

El contexto actual de crisis producida por la 
pandemia COVID19, ha hecho evidentes las des-
igualdades y exclusiones en nuestras sociedades. 
Sin embargo, esta crisis ofrece oportunidades sin 
precedentes para la transformación social, que 
será fructífera si estos cambios no sólo se esta-
blecen para la emergencia sino que sean base 
para propuestas a mediano y largo plazo.

La formación en actitudes y habilidades en 
las disciplinas de la salud, requieren una profun-
dización de la comprensión del concepto de Salud 
como multidimensional, incorporando los factores 
sociales, económicos, culturales y políticos como 
ineludibles en los procesos estructurales y forma-
les como los planes de estudio, programas, nor-
mativas y procesos prácticos de cada disciplina.

Las concepciones de Salud comunitaria y 
Salud colectiva generan la posibilidad de modifi-
car, enriquecer y jerarquizar esos procesos forma-
tivos de los futuros profesionales de la salud.
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RESUMEN  

Este trabajo ha sido realizado en el marco 
de la Línea 3: “Investigación en Psicología y  for-
mación de profesores de psicología”, del Proyecto: 
La investigación en psicología y su  incidencia en 
la formación del psicólogo. PROICO12-0718. Este 
estudio hace referencia a las representaciones 
de un grupo de los alumnos, de segundo, tercer y 
cuarto año, en su trayecto de formación pedagógi-
co-didáctica, respecto del papel de la emocionali-
dad en el proceso de aprendizaje y la distribución 
del conocimiento en tiempos de Pandemia. Tiene 
por objeto  analizar las enunciaciones de las emo-
ciones que vivencian estudiantes del Profesorado 
en  Psicología, de la Universidad Nacional de San 
Luis, en la situación educativa actual de  emer-
gencia sanitaria debido al COVID-19, a partir de 
una encuesta administrada on line. Se entienden 
las emociones como un componente explícito e 
implícito en el proceso de enseñanza y aprendiza-
je, que varía desde la positividad a la negatividad. 
Dada la actual situación de aislamiento social, se 
ha originado un giro en la forma de enseñanza 
desde la presencialidad a la impronta de la edu-
cación a distancia, mediada por la tecnología, a 
diferencia de la relación directa docente- alum-
no-conocimiento. Ello ha generado un aumento 
de emociones negativas, tales como enojo, temor 
e incertidumbre y disminuyendo las emociones 
positivas entradas en la satisfactoria resolución 
de tareas solicitadas. Teniendo en cuenta los ac-
tuales contextos y  sujetos de la educación, en 
una cultura cada vez más compleja, desigual y vir-
tual, resulta  imperioso revisar los fundamentos 
clásicos de la formación docente del profesorado 
en  psicología. 

Palabras Clave: Formación Docente, Emo-
cionalidad, Pandemia, Psicología

ABSTRACT

This work has been carried out within the 
framework of Line 3: “Research in Psychology 
and training of psychology teachers”, of the PROI-
CO12-0718. This study refers to the representa-
tions of a group of second, third and fourth year 
students in their pedagogical-didactic training 
journey, regarding the role of emotionality in the 
learning process. Its purpose is to analyze the 
statements of emotions experienced by students 
of the Professorship in Psycology, of the National 
University of San Luis, in the current educational 
situation of health emergency, based on an onli-
ne survey. Emotions are understood as an explicit 
and implicit component in teacher training pro-
cess, which varies from positivity to negativity. The 
social isolation, there’s been a twist in the form of 
teaching from presentialy to long distance educa-
tion, mediated by technology, as opposed to the di-
rect teacher-student-knowledge relationship. This 
has generated a raise in negative emotions, such 
as anger, fear and uncertainty, and a decrease in 
the positive emotions entered into the satisfactory 
resolution of requested tasks. Taking into account 
the current contexts and subjects of education, in 
an increasingly complex, unequal and virtual cul-
ture, it is crucial to review the classic foundations 
of teacher training in psychology. 

Key words: teacher training, emotionality, 
pandemic, psychology

TEACHER TRAINING AND EMOTIONALITY 
IN TIMES OF PANDEMIC
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INTRODUCCIÓN 

Este trabajo ha sido realizado en el marco 
de la Línea 3: “Investigación en Psicología y for-
mación de profesores de psicología”, del Proyecto: 
La investigación en psicología y su incidencia en 
la formación del psicólogo. PROICO12-0718.Tiene 
por objeto analizar las enunciaciones de las emo-
ciones que vivencian estudiantes del Profesorado 
en Psicología, de la Universidad Nacional de San 
Luis, en la situación educativa actual de emergen-
cia sanitaria debido al COVID-19, a partir de una 
encuesta administrada virtualmente. El estudio 
hace referencia a las representaciones del papel 
de la emocionalidad en el proceso de aprendizaje 
y la distribución del conocimiento en tiempos de 
Pandemia, de un grupo de 54 (cincuenta y cua-
tro) alumnos, de segundo, tercer y cuarto año del 
profesorado, en su trayecto de formación pedagó-
gico-didáctica.

Entendemos la formación docente, como 
un “ponerse en forma para enseñar”, que consis-
te en encontrar formas para cumplir con ciertas 
tareas para ejercer el oficio docente y donde con-
vergen las trayectorias de vida de los estudiantes 
y se propicia un retorno sobre sí mismos y las ex-
periencias educativas vividas. Desde esta pers-
pectiva no solo se trabajan contenidos conceptua-
les sino emocionales y culturales. 

Concebimos la emocionalidad como la con-
dición de los seres humanos de sentir emociones, 
es decir, estados afectivos que experimentamos a 
partir de nuestras relaciones con el entorno, los 
otros y consigo mismo. Involucran las reacciones 
subjetivas al ambiente que vienen acompañadas 
de cambios orgánicos -fisiológicos y endocrinos- 
de origen innato. La experiencia juega un papel 
fundamental en la vivencia y cualidad emocional. 
La cualidad refiere a la calidad, condición o natu-
raleza de la emoción; le otorga un carácter distin-
tivo. Una primera clasificación de las emociones 
refiere a su cualidad positiva (alegría, felicidad, 
satisfacción, sorpresa) o negativa (ira, miedo, tris-
teza, asco, enfado). Esto se manifiesta en la con-
ducta humana y revela un estado de ánimo que 
afecta las relaciones humanas, entre ellas las que 
se producen en el hecho educativo y en el aula, 
en particular, por ser la enseñanza una práctica 
social.

Las emociones tienen múltiples facetas, lo 
que implica la consideración de factores cogniti-
vos, sociales y comportamentales. Las emocio-
nes positivas tienen un objetivo fundamental en 
la evolución, en cuanto que amplían los recursos 
intelectuales, físicos y sociales de los individuos, 

los hacen más perdurables y acrecientan las re-
servas a las que se puede recurrir cuando se pre-
sentan amenazas u oportunidades; asimismo, 
incrementan los patrones para actuar en ciertas  
situaciones mediante la optimización de los pro-
pios recursos personales en el nivel físico,  psico-
lógico y social. 

La emocionalidad revela el estado de áni-
mo de los participantes de la situación educativa 
y afectan sus relaciones. La forma cómo fluye, se 
proyecta y genera un determinado ambiente en la 
clase e influye en el proceso de aprendizaje de los 
estudiantes. Puede ser consciente o inconsciente 
y trae aparejado el concepto de inteligencia emo-
cional en educación. 

Un concepto aledaño a la emocionalidad es 
el de inteligencia emocional, que según la versión 
original de Solovey y Mayer (1990), consiste en la 
habilidad para manejar los sentimientos y emo-
ciones, discriminar entre ellos y utilizar estos co-
nocimientos para dirigir los propios pensamientos 
y acciones. 

De este modo, la condición que nos permiti-
rá una formación coherente a los actuales contex-
tos y sujetos de la educación es percibir, en opor-
tunidad de esta situación pandémica, los rasgos 
problemáticos del micro mundo de los estudian-
tes y su emocionalidad, así como asumir desde 
una postura crítica, las tendencias que, en las 
esferas de la economía, la política educativa, la 
cultura y la restringida vida social se están mani-
festando y que por la magnitud de su influjo están 
introduciendo nuevas reglas de mediación, como 
docentes, entre el alumno y el conocimiento. 

MARCO TEÓRICO 

1-FORMACIÓN DOCENTE Y EMOCIONALIDAD 

La educación emocional es un tema recien-
te; a finales de los noventa todavía no se hablaba 
de ello. Ha experimentado un desarrollo conside-
rable, sobre todo a partir de principios de la dé-
cada de 2000 y cada día logra terreno desde una 
perspectiva de formación docente centrado en los 
procesos o en el análisis (Ferry, 1990), donde el 
vínculo docente-alumno-conocimiento se resigni-
fica en los contextos en que ocurre para el desa-
rrollo de las posibilidades de los estudiantes y la 
transformación de las prácticas a futuro.  

Entendemos la formación docente según 
el pedagogo francés Gilles Ferry (1997), quien en 
sus palabras dice: “Entonces ¿qué es la forma-
ción? Es algo que tiene relación con la forma. Una 
forma para actuar, para reflexionar y perfeccionar 
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esta forma (…) Formarse es “ponerse en forma”, 
como la bailarina que se pone en forma. Desde 
esta perspectiva, resulta interesante retomar las 
ideas de Jean Claude Filloux (1996), filósofo y pe-
dagogo francés, quien expresa  que no puede ha-
ber un sujeto formador ni formados sin un trabajo 
de retorno sobre sí mismo,  lo que implica revisar 
los pensamientos, sentimientos, percepciones, 
realizando un balance  reflexivo, pensando en sus 
acciones y significaciones, sobre aciertos y fraca-
sos, deseos,  angustias y temores. En la relación 
intersubjetiva de la formación convergen emocio-
nes, tanto positivas como negativas; siendo las 
negativas obstaculizadores de los procesos for-
mativos y a su vez un punto de inflexión a ser ana-
lizado para pensar en nuevas formas de acción. El  
recorrido del formador consiste en ir más allá, en 
elaborar una problemática entendiendo por  ella 
un conjunto de preguntas que abren puertas di-
ferentes y que obligan de manera permanente  a 
inventar nuevas soluciones para nuevas situacio-
nes en las que uno está inmerso, lo que implica  
ser un práctico reflexivo, con amplio ejercicio de 
la capacidad de pensar, de reflexionar sobre  su 
acción en todos sus aspectos, y no sólo en los tec-
nológicos, sino también en los ideológicos,  socia-
les, psicológicos, todo lo que está en juego en la 
complejidad de una realidad dada (Schön,  1992) 

El conocimiento profesional de los profeso-
res debe responde a la necesidad de compren-
der y  mejorar los procesos de formación docente 
(Zamudio, 2003) y los dispositivos de formación y  
enseñanza han de ser la resultante de un proceso 
de construcción y reconstrucción de  significados 
en relación a los saberes, la intersubjetividad y los 
contextos, por lo que se  constituye la formación 
en un desafío para los docentes en la universidad; 
un contexto de  desarrollo humano y por ello un 
lugar por excelencia para facilitar y promover la 
apropiación  del conocimiento y el bienestar del 
estudiantado, trabajando los emergentes negati-
vos que  obstaculizan dicha apropiación. 

Entre las instancias que perturban el apren-
dizaje, las emociones negativas, el miedo-ansie-
dad, la ira, la tristeza-depresión-soledad y el asco 
son reacciones emocionales básicas que en situa-
ciones no esperadas surgen y desfavorecen los 
procesos formativos. Estas emociones negativas 
que se caracterizan por una experiencia afectiva 
desagradable o negativa y una alta activación 
fisiológica se vinculan con el estado salud-en-
fermedad. Estas reacciones tienen una función 
preparatoria para que las personas puedan dar 
una respuesta adecuada a las demandas del am-
biente, por lo que se consideran respuestas emi-

nentemente adaptativas para el individuo.  Sin 
embargo, en ocasiones encontramos que algunas 
de ellas pueden transformarse en patológicas en 
algunos individuos, en ciertas situaciones, debi-
do a un desajuste en la frecuencia, intensidad, 
adecuación al contexto, etc. Cuando tal desajuste 
acontece y se mantiene un cierto tiempo, puede 
sobrevenir un trastorno de la salud, tanto mental 
(trastorno de ansiedad, depresión mayor, ira pato-
lógica, etc.) como física (trastornos cardiovascu-
lares, reumatológicos,  inmunológicos, etcétera). 

Por otra parte, experimentar emociones po-
sitivas es una actividad específica de la naturale-
za humana debido a que contribuye en la calidad 
de vida de las personas (Fredrickson, 2001). Lo 
anterior lleva a distinguir una doble importancia 
de las emociones positivas: por un lado, como 
detonante para el bienestar; por el otro, como un 
medio para conseguir un crecimiento psicológico 
personal y duradero. 

Además, optimizan la salud, el bienestar 
subjetivo y la resiliencia psicológica, favoreciendo 
un razonamiento eficiente, flexible y creativo. Un 
razonamiento de este tipo es clave para el desa-
rrollo de un aprendizaje significativo. Sin embargo, 
observamos que, a pesar de la pujante irrupción 
de la psicología positiva en los últimos años, el 
estudio de las “emociones negativas”, miedo-an-
siedad, ira y tristeza-depresión, tuvo durante todo 
el siglo XX, y sigue teniendo, mayor fuerza en la 
investigación psicológica que de las emociones 
positivas.  

Así es como las emociones positivas ayudan 
a otorgar sentido y significado positivo a las cir-
cunstancias cambiantes y adversas el cultivo de 
aquellas puede servir para la consecución de las 
metas de vida que las personas se plantean, así 
como para la búsqueda del bienestar. Las emocio-
nes positivas producen patrones de pensamien-
tos novedosos, flexibles, inclusivos y creativos; de 
igual modo, amplían el repertorio de pensamien-
tos y acciones de la persona. 

Un concepto relacionado es el de afectivi-
dad negativa, que puede ser entendida como un 
estado emocional transitorio o como una diferen-
cia persistente en el nivel general de afectividad. 
La afectividad negativa es un rasgo que refleja la 
tendencia a experimentar emociones negativas 
a través del tiempo y de situaciones (Watson & 
Clark, 1984). 

De este modo, no podemos negar ni repri-
mir las emociones si apostamos a una auténtica 
formación. Una emoción es un estado complejo 
del organismo caracterizado por una excitación 
o perturbación que predispone a la acción (Bis-
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querra, 2000); actúan como motivadoras y en 
esta dirección deben ser trabajadas. Así, lo que 
los estudiantes y docentes producen está siem-
pre atravesado por lo emocional. Pensar, sentir y 
reflexionar son acciones básicas para una forma-
ción integradora. Ello presenta como primer paso 
la atención en un objeto determinado que desen-
cadena las conductas, para abrirnos la posibilidad 
a la apropiación del conocimiento, la creatividad y 
el encuentro con nuevos horizontes.

Según Bisquerra (2000: 243), la educación 
emocional es “un proceso educativo, continuo y 
permanente, que pretende potenciar el desarrollo 
emocional como complemento indispensable del 
desarrollo cognitivo, constituyendo ambos los ele-
mentos esenciales del desarrollo de la personali-
dad integral. Para ello se propone el desarrollo de 
conocimientos y habilidades sobre las emociones 
con el objeto de capacitar al individuo para afron-
tar mejor los retos que se planten en la vida coti-
diana. Todo ello tiene como finalidad aumentar el 
bienestar personal y social”. Este bienestar se en-
cuentra actualmente afectado por el aislamiento 
social y la imposibilidad de la clase presencial en 
el ámbito educativo por lo que lo emocional puede 
desfavorecer la construcción de conocimiento.

De su parte, Goleman (1996) expresó que 
controlar el mundo emocional es particularmen-
te difícil porque su regulación debe ejercitarse 
en aquellos momentos en que las personas se 
encuentran en condiciones difíciles para asimi-
lar información y aprender hábitos de respuesta 
nuevos, es decir, cuando tienen problemas y ante 
esto si no se dispone de herramientas

emocionales, si no nos conocemos bien, 
será problemático resolver las emociones negati-
vas.El liderazgo del docente no tiene que ver con 
el control de su grupo de estudiantes, sino con el 
arte de persuadirles para colaborar en la construc-
ción de un fin común: formarse en docencia para 
la enseñanza de la psicología o podría ser otro 
campo del saber. En este   camino las tensiones, 
los conflictos, los contratiempos y los fracasos se 
deben a circunstancias y siempre podremos ha-
cer algo para cambiarlas o contenerlas; como en 
este periodo pandémico donde han variado las 
condiciones y metodologías de enseñanza. En 
esta situación las emociones negativas, de por 
sí muy intensas, no deben absorber toda la ener-
gía de los sujetos de la educación impidiéndoles 
u obstaculizando el aprendizaje. Por ejemplo, el 
enojo, es una emoción muy intensa que impide al 
cerebro procesar información. Cuando el enfado 
nos atrapa hace que se nos reorganice la memo-
ria hasta el punto de que uno puede olvidarse, en 

plena discusión, cual es el motivo de esta.
Desde la neurociencia, Joseph LeDoux 

(1999) nos ofrece una visión general sobre los 
mecanismos cerebrales de las emociones y colo-
ca un gran peso en ellas, ya que la racionalidad y 
la emoción interactúan para ayudarnos a afrontar 
los retos de la vida.

Este autor distingue entre experiencia emo-
cional y procesamiento emocional. La primera 
es el resultado de la segunda. El procesamiento 
emocional no es consciente, pero la experiencia 
emocional que produce sí lo es. 

La percepción emocional es la habilidad 
para identificar y reconocer tanto los propios sen-
timientos como los de aquellos que te rodean. La 
expresión emocional es la manifestación externa 
de la emoción, lo cual se produce a través de la 
comunicación verbal (oral o escrita) y  no verbal, 
lo que implica prestar atención y descodificar con 
precisión las señales emocionales  de la expre-
sión facial, gestos, miradas, movimientos corpo-
rales y tono de voz de otros; entre  otros aspectos 
(Mayer & Salovey, 1997).  

A su vez, es clásica la distinción entre emo-
ciones agudas y estados de ánimo. Las emociones 
agudas se caracterizan por la brevedad. Pueden 
durar segundos, minutos, a veces horas y días; 
pero difícilmente una emoción dura semanas o 
meses. Entonces se entra en los sentimientos y 
en los estados de ánimo, que sí pueden durar se-
manas o meses. Un episodio emocional es más 
duradero que una emoción. Los episodios emo-
cionales son diversos estados emotivos que se su-
ceden y que se ligan a un mismo acontecimiento. 
Un suceso determinado puede hacer sentir una 
multiplicidad de emociones, que a veces se con-
funden y son vividas como una sola. Pueden durar 
días o incluso semanas. Así, el componente cog-
nitivo de la emoción coincide con el sentimiento. 
Un sentimiento se inicia con una emoción, pero 
se puede alargar mucho más. De hecho, hay sen-
timientos que pueden durar toda la vida. Un sen-
timiento es una emoción hecha consciente. Esta 
consciencia permite la intervención de la voluntad 
para prolongar el sentimiento o para acortar su 
duración.  

El uso del lenguaje, oral o escrito, permite 
la expresión de aquello que sentimos, así como 
los gestos, tono de voz, posturas. Pero no se pro-
ducen emociones por objetos reales, sino por la 
percepción que tenemos de los hechos que tiene 
de las cosas. Por ello, la implicación en la situa-
ción educativa se deriva de la teoría de la valora-
ción, por lo que se puede aprender a valorar los 
acontecimientos de tal forma que se relativice el 
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impacto negativo que pueda ocasionar. Por ejem-
plo, los estudiantes del profesorado manifiestan 
que no pudieron enviar su práctico a en el tiempo 
propuesto, ante lo cual el docente responde que 
se conceptuará igualmente la tarea en carácter 
de demorada, eso produciría un alivio en el es-
tudiante; es decir una emoción positiva.  Esto es 
importante porque permite tomar conciencia de 
cómo la expresión emocional se puede aprender; 
de ahí la importancia de una educación emocio-
nal encaminada, entre otros aspectos, a un mejor 
conocimiento de las propias emociones y su deno-
minación apropiada, ya que poder poner nombre 
a las emociones es una forma de conocernos a 
nosotros mismos y realizar cambios. 

En función de los estados emocionales, los 
puntos de vista de los problemas cambian, inclu-
so mejorando nuestro pensamiento creativo. Es 
decir, esta habilidad plantea que nuestras emo-
ciones actúan de forma positiva sobre nuestro 
razonamiento y nuestra forma de procesar la in-
formación.

2-LA INTELIGENCIA EMOCIONAL. 

La inteligencia emocional, surge cómo 
constructo de la mano de Solovey y Mayer (1990).  
Según estos autores: “la inteligencia emocional” 
incluye la habilidad para percibir con precisión, va-
lorar y expresar emoción, la habilidad de acceder 
y/o generar sentimientos cuando facilitan  pensa-
mientos, la habilidad de comprender la emoción 
y el conocimiento emocional; así como  la dispo-
sición para regular las emociones, para promover 
crecimiento emocional e intelectual”  (Mayer & 
Salovey, 1997:10). 

El conocimiento de uno mismo, es decir, la 
capacidad de reconocer un sentimiento en el mis-
mo momento en que aparece constituye la piedra 
angular de la inteligencia emocional. Para tomar 
una buena decisión tenemos que aplicar sen-
timientos a los pensamientos y la capacidad de 
expresar los propios sentimientos constituye una 
habilidad social fundamental.

En el proceso social de formación de pro-
fesores en psicología, la inteligencia emocional, 
debe ser involucrada y promovida en la formación 
docente, por ser una práctica constante tomar 
decisiones, reconocerse a sí mismo y a los otros 
en sus acciones educativas. El aula es el espacio 
donde se configura la clase, y en ella, por ejem-
plo, los alumnos ponen en práctica diariamente la 
inteligencia emocional cuando regulan sus accio-
nes en el aula tras una mirada seria del profesor, 
una aprobación de lo expresado por los estudian-

tes, el conflicto entre estudiantes. Igualmente, el 
profesorado también hace uso de esta habilidad 
cuando observa los rostros de sus alumnos, y per-
cibe si están aburriéndose, o si están entendien-
do la explicación y tras decodificar la información 
de sus rostros, actúa cambiando el ritmo de la 
clase, incluyendo alguna anécdota para desper-
tar el interés o bien poniendo un ejemplo para 
hacer más comprensible la explicación del tema. 
La facilitación o asimilación emocional implica la 
habilidad para tener en cuenta los sentimientos 
cuando razonamos o solucionamos problemas 
(Mayer & Salovey, 1997).

En esta dirección, la formación docen-
te se configura cómo un espacio relevante para 
apropiarse de conocimientos que contribuyan al 
desarrollo del pensamiento del profesor, la inteli-
gencia emocional, las habilidades empáticas y la 
reflexión para promover relaciones interpersona-
les satisfactorias, a partir de la autorregulación de 
sentimientos y emociones, discriminar entre ellos  
y utilizar estos conocimientos para dirigir los pro-
pios pensamientos y acciones.  

A su vez, el profesor, con un accionar emo-
cional empático y prosocial, se convierte en faci-
litador de la construcción de conocimiento, como 
también motivador del desarrollo de las potencia-
lidades de los estudiantes y de su proyección en 
el mundo social, como estudiantes y en su profe-
sionalidad futura. 

También incluimos en el trayecto de for-
mación los principios de la psicología positiva 
la empatía, el autoconcepto, la autoestima y la 
metacognición. En esta dirección, la formación 
docente se configura como un espacio relevante 
para apropiarse de conocimientos que contribu-
yan al desarrollo del pensamiento del profesor, la 
inteligencia emocional, las habilidades empáticas 
y la reflexión para promover relaciones interperso-
nales satisfactorias. 

METODOLOGÍA  

Se realizó un estudio cualitativo, con una 
muestra no probabilística de 54 (cincuenta y 
cuatro alumnos) cursantes de segundo, tercer y 
cuarto año, en su trayecto de formación pedagógi-
co-didáctica. Se administró una encuesta on line 
dirigida a explorar el papel de la emocionalidad en 
el proceso formación y la cualidad de las emocio-
nes explicitas, según las categorías de emociones 
positivas y negativas y la elaboración de subcate-
gorías a partir de las manifestaciones de los es-
tudiantes. 
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ANÁLISIS DE RESULTADOS 

A partir de la lectura realizada, de las res-
puestas a la encuesta administrada, se estable-
cieron categorías de análisis y se delimitan las 
emociones en positivas y negativas. También se 
seleccionaron algunas respuestas respecto a su 
percepción de la emocionalidad. A continuación, 
se enuncian algunas expresiones textuales de 
estudiantes, representativas de la totalidad de lo 
expresado: 

Respecto de la percepción de la emociona-
lidad: 

“Particularmente, consideramos que el vín-
culo emocional que un sujeto establece con los 
conocimientos académicos y experiencias socia-
les o fenómenos sociales pasibles de ser edu-
cativos o potencialmente educativos (educación 
formal, no formal e informal); siempre es no solo 
fundamental, sino que determinante. Sostene-
mos que nuestras ideas, pensamientos y valora-
ciones afectivas adquiridas o aprendidas que han 
devenido en automáticas y repetitivas (en primer 
lugar), nuestros procesos de atención y memo-
ria (en segundo lugar), y de pensamiento y razo-
namiento concreto y abstracto (en tercer lugar); 
tienen todos ellos algún tipo de tono emocional 
adherido y constitucional…” 

“La emocionalidad y los procesos afectivos 
están presentes en todos los procesos de aprendi-
zaje: antes, durante y luego de esta pandemia…” 

“Los procesos emotivos o emocionales del 
sujeto están alterados por la influencia de la ac-
tual  pandemia y todo aquello que se desprende 
de la misma, como normativas legales y puniti-
vas,  restricciones que generan aislamiento de 
seres queridos, sentimientos de temor anticipa-
torio a  una catástrofe “x-probable”, pertenecer o 
tener seres queridos en la franja de mayor riesgo, 
etc.;  sería también posible que este estado de 
emocionalidad perturbada afectara sus procesos  
cognitivos, como atención, memoria, razonamien-
to; todos ellos vinculados directamente con el  
aprendizaje…” 

“En lo relativo a lo que más nos toca como 
estudiantes de una universidad, las nuevas me-
todologías de enseñanza en aislamiento social 
se presentan en un variado repertorio de moda-
lidades: clases grabadas y subidas a un espacio 
virtual, estudiantes frente a la comprensión  de 
textos de autor, clases virtuales al estilo de vi-
deo-llamadas (con participación en la toma de  
voz por turnos), clases virtuales con comentarios 
en vivo, solo de algunos, esto nos cambia  emo-
cionalmente…” 

“ Algunas clases no tienen interacción 
en tiempo real y, las que lo tienen, pierden todo 
aquello  o parte de lo que acaece en una clase 
presencial, como el lenguaje no verbal, la partici-
pación  espontánea en la construcción colectiva 
de conocimiento, la regulación espontánea del  
aprendizaje por parte del docente en un intento 
de “leer” esto particular que acaece o se  mani-
fiesta de forma única en cada acto educativo, en 
el encuentro intersubjetivo de un sujeto  docen-
te particular, con estudiantes particulares en un 
contexto socio-histórico de influencia  particular y 
en una institución educativa particular es muy di-
ferente lo que sucede en lo social  y emocional…” 

“Sí, la emocionalidad es central en este pro-
ceso que estamos atravesando, es un momento 
de crisis, dudas y emocionalidad. Con el transcur-
so de la pandemia se ha incrementado la incerti-
dumbre en varios sentidos, en relación al trabajo 
o falta del mismo, a la familia (en muchos casos 
los que la tenemos lejos), los nuevos medios a los 
que tuvimos que recurrir para  seguir en contacto, 
a las nuevas formas de educación en todos sus 
niveles. En muchos casos los individuos al parar 
la vorágine de sus vidas descubrieron nuevas pa-
siones, hobbies, formas nuevas de disfrutar el 
tiempo libre o simplemente descansar, en otros 
no fue del todo positivo ya que al quedar aislados 
de sus seres queridos, amigos, trabajo, se vieron 
acorralados, muchos  cayeron en la depresión y 
una porción inclusive a quitarse la vida…” 

“Si, cambia completamente los procesos 
de aprendizaje, de manera negativa. La situación 
actual de aislamiento afecta la emocionalidad 
(entendemos que en un sentido amplio, involucra 
otras variables como la motivación, disposición 
personal, emociones, etc.) de manera general so-
bre todo el estudiantes, de todos los niveles de 
formación. Pensamos, que estos factores influ-
yen sobre todo en la motivación que tenemos a 
la hora de posicionarnos frente a una clase, un 
texto, etc. Además de que esta nueva modalidad, 
propicia el “relajarse” frente a las actividades que 
se plantean y que no suponen las mismas conse-
cuencias que en una modalidad de cursado nor-
mal. También en variables de personalidad como 
una disposición más o menos introvertida puede 
afectar al aprendizaje. 

“Las emociones afectan en el aprendizaje 
en su totalidad, que éste sea significativo depende 
justamente de la relación que se tenga con el mis-
mo: conocimiento-estudiante-docente. Las emo-
ciones que surgen en el transcurso de la cursada 
de una materia determinan la predisposición que 
se tenga hacia la misma, dichas emociones no 
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solo dependen del estudiante, sino de la relación 
que el docente tenga con el conocimiento-estu-
diante, y así la forma en la que los conocimientos 
son acercados...”. 

“Si influye la emocionalidad, porque somos 
unos pocos privilegiados los que contamos con 
internet, computadoras o teléfono tecnológicos 
para poder seguir con esto. Si influye la emocio-
nalidad, porque no estamos cerca de nuestros 
seres queridos, porque no teníamos el apoyo del 
compañero, solo lo veíamos por una pantalla. Si 
influye y es de gran impacto, porque no estába-
mos preparados, no nos prepararon y esperamos 
con esta situación por la cual atravesamos que 
por parte de los docentes y de los estudiantes nos 
haya impactado de tal manera, que esa emocio-
nalidad nos lleve, nos impulse a la empatía y a 
poder prepararnos y formarnos para que si alguna 
vez vuelve a suceder, estemos preparados...” 

Seguidamente se hace referencia a expre-
siones textuales de los estudiantes que implican 
una emocionalidad positiva: 

“Esta forma de trabajo a través de Class-
room me ha permitido expresarme por escrito en 
mayor medida que si estuviera en el aula, porque 
siempre me guardaba todo y no decía nada…” “No 
obstante también hay que ver, dentro de las limi-
taciones, lo positivo, que sería el hecho de poder 
tener a disposición las clases, diapositivas, etc., 
que quedan guardadas en los distintos medios 
virtuales, y están disponibles en cualquier mo-
mento. Esto produce de cierta manera, un alivio, 
una tranquilidad, sentimientos positivos, calma, 
poder aplacar un poco la ansiedad de la cursa-
da, ya que se puede acceder al contenido de las 
materias en cualquier momento…” “Para apren-
der se debe poseer una disposición interna para 
esforzarse y establecer relaciones pertinentes en-
tre lo ya conocido y lo nuevo, las emociones pue-
den ser reguladas y depende más que nada del 
sector docente el promover emociones positivas 
en el abordaje…” “Se podría conjeturar que las 
emociones, se han visto afectas, debido al modo 
en que  incorporamos el conocimiento , ya que 
se ha impedido el vínculo con el otro, tanto con 
los  profesores, como el debate después de una 
clase con los compañeros, los trabajos grupales, 
con  mates y charlas de por medio para hacerlos 
más llevaderos, todo esto permitía que el conteni-
do  incluido en los planes y programas, adquiriera 
existencia social concreta, además de que cada  
profesor, por medio de la interacción, presenta el 
conocimiento de un modo particular, y el  mismo 
va siendo reelaborado, a través de la participa-
ción de ambas partes, en cada clase,  dándose la 

constitución del sujeto mismo…” 
A partir de lo expresado por los alumnos se 

advierte que su análisis del impacto emocional en 
la situación de pandemia actual en cuanto a las 
emociones positivas se relaciona a la seguridad  
que aportan los medios tecnológicos en el sentido 
de “guardar” información y su consecuente  dis-
ponibilidad en caso de ser necesario su uso; esto 
implica trabajos prácticos, evaluaciones,  lectura 
de material bibliográfico, entre otros. 

La situación actual genera un “re- planteo” 
en cuanto al rol de alumno y profesor. Es decir, 
cada uno de ellos ha tenido que re-considerar la 
forma de relación con el otro. Les resulta comple-
jo repensar cómo hacer para trasmitir el conoci-
miento y que llegue al otro sin interferencias. Esto 
mismo es lo que despierta sensaciones y emocio-
nes como ansiedad, frustración, así como tambié-
nauto-superación y satisfacción. 

De la misma forma, también mencionan el 
hecho de un conocimiento nuevo: el uso de la pla-
taforma “Classroom”. Cabe destacar que, si bien 
esta modalidad no es identificada concretamente 
como un aspecto positivo, se infiere que el cono-
cimiento de algo nuevo en estudiantes genere un 
interés por la novedad, aunque como todo apren-
dizaje nuevo signifique un desajuste o conflicto 
cognitivo, que una vez resuelto, se convierte en 
aprendizaje. 

Es interesante, además, la consideración 
que hacen los alumnos en cuanto al re-planteo 
del rol docente: “La situación actual genera un 
“re- planteo” en cuanto al rol de alumno y profe-
sor. Es decir, cada uno de ellos han tenido que re- 
considerar la forma de relación con el otro.” Esto 
nos lleva a concluir que los alumnos consideran 
que a los docentes ésta situación los lleva a volver 
a pensar la clase y la presentación del contenido, 
debiendo cambiar adaptarse en función de la si-
tuación y las nuevas demandas. 

Pero, además, consideran que ésta situa-
ción expone a los docentes a un desafío, porque 
los estudiantes expresan que si bien la modalidad 
educativa ha cambiado y “despierta sensaciones 
y emociones como ansiedad, frustración…”; tam-
bién permite apuntar a la “auto superación y  sa-
tisfacción”, ambas emociones positivas. 

Respecto a la forma en la cual ha repercuti-
do el estilo de enseñanza virtual como alternativa 
en  esta situación pandémica, se puede decir, que 
la emocionalidad de los estudiantes se ha visto  
fuertemente afectada, de manera negativa por 
sobre todo, y una de las cuestiones que se pue-
de  señalar como principal desencadenante, de 
la angustia, el estrés, sensibilidad, sentimientos  
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negativos, de desamparo, sensación de frustra-
ción, soledad, ha sido el no poder establecer una  
relación directa con el conocimiento. 

En cuanto a la presencia en las respues-
tas obtenidas y análisis de emociones negativas, 
se ha realizado una subgategorización, según la 
información obtenida de los estudiantes. A conti-
nuación, se inscriben las subcategorías encontra-
das y se explicitan algunas declaraciones textua-
les de los alumnos: 

Emoción de enojo: 
“Muchos de los que cursan en esta univer-

sidad, por ejemplo, como en el caso de algunos 
integrantes de mi curso, dicho sea de paso, que 
es el hecho de no tener familia y/o afectos en la 
ciudad y la imposibilidad de visitarlos, se generan 
desde el punto de vista afectivo, emocional, esta-
dos muy negativos. Esto es a modo de ejemplo, 
puesto que las situaciones negativas que se pue-
dan dar son muchas, acorde al alcance de perso-
nas afectadas, es decir toda la sociedad práctica-
mente...”. 

“Hubo que adaptarse a la situación, lo cual 
no es fácil, porque no se contaba con herramien-
tas, preparación, capacitación para la utilización 
e implementación de dicha herramienta digitali-
zada. Como toda situación nueva a la que cada 
persona debe adaptarse pueden generarse senti-
mientos anteriormente mencionados como enojo, 
incertidumbre, ambivalencia, etc…” 

“No es lo mismo, no se puede preguntar 
abiertamente, como en la clase presencial, no 
me quedan claros algunos conceptos y no puedo 
volver a preguntar, antes podíamos ver un mismo 
concepto varias veces…” 

“Es una etapa donde el sistema no está pre-
parado para otro tipo de conocimiento que no sea 
metódico y sistemático, desindividualizado. Esto 
es muy negativo y no se puede hacer nada…” “En 
el caso particular de las clases on-line muchos de 
los chicos que cursan se ven impedidos o por lo 
menos con grandes dificultades para cumplir con 
las mismas, ya sea por falta de equipamiento tec-
nológico o por falta de internet en sus hogares. 
Es completamente arbitrario y desigual todo. Pero 
también es una situación inesperada que nos sor-
prendió a todos y cada cual desde su lugar trata 
de hacer lo mejor dentro de sus posibilidades, re-
cursos y herramientas…”. Emoción de incertidum-
bre 

“Las emociones influyen en la atención, la 
memoria y en el razonamiento lógico, de forma 
que, bien gestionadas, nos ayudan a prestar aten-
ción a lo realmente importante pero ante la incer-
tidumbre de la situación en la que nos encontra-

mos y el no saber cuándo se termina podemos 
notar que nos cuesta concentrarnos”. 

“El confinamiento, el aislamiento y la gran 
incertidumbre del futuro, ha provocado un gran 
malestar a nivel anímico, provocando temores, 
ansiedades, inestabilidades como estudiantes.  
Todo esto afecta indudablemente en el proceso 
de aprendizaje, ya que el contenido mismo se ve 
afectado por el contexto, el aprendizaje está atra-
vesado por la historia personal tanto del docente 
como del estudiante, lo cual, sumado la instan-
cia de virtualidad, interfiere y modifica  de gran 
manera el vínculo y la lógica de interacción que 
solíamos conocer…” 

“Es algo nuevo, no solo para nosotros sino 
también para los profesores, los cuales se encon-
traron la presión de tener que adaptarse a las 
nuevas formas de aprender, más tecnológicas, 
como es la manera virtual…” 

“No sé qué pueda pasar finalmente, esto 
me desestabiliza emocionalmente…” “En este 
contexto actual, nos encontramos indefensos 
ante la incertidumbre y las complicaciones que 
hemos atravesado durante la pandemia…”. 

“Estas situaciones generan una carga emo-
cional negativa, todo es muy incierto, complican-
do así el proceso de aprendizaje que debemos 
realizar”. 

Emoción de inseguridad 
“Al verse afectada esta interacción (so-

cial-vincular), se generan sentimientos de insegu-
ridad con el conocimiento en sí…” 

“Respecto a la entrega de trabajos, hay una 
sensación de desamparo, de soledad, por la falta 
de interacción, explicación, o debate de los con-
tenidos…” 

“Algunas materias pierden el “atractivo”, 
ya que sobre ellas había muchas expectativas, 
al ser algo nuevo, que abría la puerta a experien-
cias interesantes, con una sensación de manejo 
de los contenidos, que nos mantenía positivos y 
expectantes por la proximidad con lo profesional, 
la práctica y el contacto con lo adquirido a lo largo 
de la carrera…” 

Teniendo en cuenta las percepciones de los 
alumnos, se infiere que en su mayoría el impacto 
de la emocionalidad en los procesos de aprendi-
zaje tiene una connotación negativa. En la mayo-
ría de los casos los alumnos coinciden en asociar 
los procesos de aprendizaje puestos en juego con 
emociones como el miedo. Entendiendo al mie-
do/ansiedad como una de las etiquetas cogniti-
vas que recibe la activación fisiológica generada 
cuando se pone en funcionamiento el mecanismo 
adaptativo denominado respuesta de estrés, los 
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estudiantes relacionan su presencia junto a otras 
emociones, también negativas. 

Respecto a la forma en la cual ha reper-
cutido el estilo de enseñanza virtual como alter-
nativa, se puede decir, que la emocionalidad de 
los estudiantes se ha visto fuertemente afectada, 
de  manera negativa por sobre todo, y una de las 
cuestiones que se puede señalar como principal  
desencadenante, de la angustia, el estrés, sensi-
bilidad, sentimientos negativos, de desamparo,  
sensación de frustración, soledad, ha sido el no 
poder establecer una relación directa con el  co-
nocimiento.” 

Por su parte, de las diversas percepciones 
que refieren los alumnos, se interpreta que consi-
deran que las emociones negativas de la moda-
lidad virtual se asocian también a la falta o dis-
minución de la función social de las emociones, 
en tanto que las emociones también cumplen una 
función relevante en la comunicación social. Se 
podría conjeturar que las emociones, se han visto 
afectadas, debido al modo en que incorporamos 
el conocimiento, ya que se ha impedido el vínculo 
con el otro, tanto con los profesores, como el de-
bate después de una clase con los compañeros, 
los trabajos grupales, con mates y charlas de por 
medio para hacerlos más llevaderos, todo esto 
permitía que el contenido incluido en los planes 
y programas,adquiriera existencia social concre-
ta, además de que cada profesor, por medio de 
la interacción, presenta el conocimiento de un 
modo particular, y el mismo va siendo reelabora-
do, a través de la participación de ambas partes, 
en cada clase, dándose la constitución del sujeto 
mismo. 

Si la percepción emocional es la habilidad 
para identificar y reconocer tanto los propios sen-
timientos como los de aquellos que te rodean y 
además implica prestar atención y descodificar 
con precisión las señales emocionales de la ex-
presión facial, movimientos corporales y tono de 
voz, la falta de percepción visual disminuye en 
esta modalidad, y además conlleva en los estu-
diantes incertidumbre e inseguridad en cuanto a 
la apropiación de aprendizajes y lo manifiestan en 
éste sentido. Al verse afectada esta interacción 
(social 

vincular), se generan sentimientos de inse-
guridad con el conocimiento en sí. Respecto a la 
entrega de trabajos, hay una sensación de des-
amparo, de soledad, por la falta de interacción, 
explicación, o debate de los contenidos.  

En general, podría decirse que el estado de 
ánimo en general es negativo, aunque siempre 
existe la posibilidad de la formación. 

CONCLUSIONES 

En el actual proceso de formación docente 
del profesorado en psicología, la emocionalidad 
y los procesos afectivos están implicados en un 
modo predominantemente negativo que se expre-
sa a través de enojo, incertidumbre e inseguridad; 
entre otras. Pero se considera que las emociones 
negativas están siempre presentes y atraviesan 
el hecho educativo tanto en tiempo de pandemia 
como en periodos normales; solo que ante la si-
tuación se han acrecentado y tampoco resulta 
sencilla su contención. 

De esta forma, si los procesos emotivos 
o emocionales del sujeto están alterados por la  
influencia de la actual pandemia y todo aquello 
que se desprende de la misma, como normativas  
legales y punitivas, problemas de conectividad, 
falta de recursos informáticos, restricciones que  
generan aislamiento de seres queridos, una des-
acostumbrada soledad, desinterés, sentimientos  
de temor anticipatorio a situaciones más proble-
máticas, pertenecer o tener seres queridos en la  
franja de mayor riesgo, etc.; sería también posi-
ble que este estado de emocionalidad perturbada  
afectara sus procesos cognitivos, como atención, 
memoria, razonamiento; todos ellos  vinculados 
directamente con la formación. 

Es importante señalar que un buen proceso 
de formación se relacionará también con el cono-
cimiento previo a la pandemia y práctica con me-
dios informáticos; así como un rápido aprendizaje 
y adaptación a la emergente situación sanitaria. 

Finalmente, no podemos excluir la emocio-
nalidad de la formación docente, sino trabajarla y 
promoverla para favorecer la motivación hacia el 
aprendizaje del conocimiento, la atención al cono-
cimiento que se mediatiza para alentar la apropia-
ción de este y la creatividad. 
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RESUMEN 
En el desarrollo del significado de las pri-

meras palabras, los niños atraviesan una serie de 
fenómenos que les posibilitan organizar los ob-
jetos y eventos del mundo como pertenecientes 
a una clase o categoría semántica para estable-
cer conceptualizaciones. El presente trabajo de 
investigación indaga acerca de las propiedades 
que intervienen en el fenómeno de la sobreex-
tensión, por el cual los niños tienden a ampliar el 
campo semántico de una palabra para referirse 
a varios objetos que tienen varios nombres en el 
mundo de los adultos. Se evidenció que la sobre-
extensión del campo semántico de un ítem léxico 
aparece con mayor frecuencia en función de las 
propiedades estáticas de los objetos, tales como 
la forma, el tamaño y el color. Mientras que las 
sobreextensiones producidas a partir de propie-
dades dinámicas o funcionales se observaron en 
menor frecuencia.

Palabras claves: lenguaje- semántica- so-
breextensión

ABSTRACT
During the early meaning acquisition of 

words, children experience a series of phenome-
na that allow them to organize objects and events 
of the world into semantic categories and thus 
establish conceptualizations. This paper exami-
nes the elements involved in the phenomenon of 
overextension, by which children tend to expand 
the semantic field of a word and use it as a re-
ferent to many objects that have other names in 
the adult world. Results indicated overextending 
the semantic field of a lexical item appears more 
frequently as a function of the properties of the 
objects such as shape, size, and color, occurred 
frequently, whereas overextensions with dynamic 
or functional characteristics were less frequent.

Key words: language, semantics, overexten-
sion

*Revisión tesis Lic. en Fonoaudiología 2014. Si bien en el trabajo original fueron evaluados niños de 2, 3 y 7 años; en el análisis 

de datos solo se tuvo en cuenta los de 3 y 7 años. En el presente trabajo se incorporó en el análisis los niños de 2 años.

SEMANTIC DEVELOPMENT: THE PHENOMENON 
OF OVEREXTENSION IN CHILDREN’S LANGUA-
GE PRODUCTIONS AT THE AGES OF 2,  3 AND 7 
YEARS OLD 
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INTRODUCCIÓN 

Durante el desarrollo semántico, existen 
distintos factores que van a influir de manera 
significativa en el conocimiento de las primeras 
palabras, entre los que se pueden mencionar: las 
propias experiencias del niño, las acciones y los 
cambios que ocurren en el ambiente que rodean 
al mismo, las propiedades estáticas y dinámicas 
de los objetos, la función comunicativa que expre-
san esas palabras y el contexto en el que se usan.

Nelson K. (1973), citado por  Contreras 
González, (2003), considera que las primeras cin-
cuenta palabras producidas por los niños, son las 
bases sobre las cuales se establecen una serie 
de comparaciones interindividuales dentro del 
desarrollo semántico inicial. Asimismo, Clemen-
te Estevan, (2009) sostiene que en este periodo 
aparecen los fenómenos denominados sobreex-
tensión y sobrerestricción. El primero consistente 
en ampliar el campo semántico de una palabra 
para denominar objetos que para los adultos tie-
nen otros nombres; el segundo, por el contrario, 
se utiliza para denominar categorías de objetos, 
dejando de lado otros que comparten las mismas 
características. Por ejemplo, para el caso de la so-
breextensión, el infante nombra “gua guau” tanto 
a perros como gatos; y para el caso de sobreres-
tricción, nombra “juguete” sólo a su osito peluche. 

El fenómeno de sobreextensión se produce 
en base a los atributos perceptuales (forma, color, 
tamaño, textura) de los objetos y/o sus funciones. 
Sin embargo,

(…) sigue siendo un tema de interés central 
el determinar qué propiedades perceptuales de 
los referentes dan origen a este fenómeno; cuáles 
atributos son más probable que sean respetados 
en el mapeo a cierta categoría conceptual: si las 
propiedades estáticas como la forma, el color, la 
textura, etc.; o las propiedades dinámicas, como 
la función (Sentis et al., 2009 p.176)

En función de lo expuesto, este trabajo sur-
ge a partir de la inquietud de indagar sobre los as-
pectos de percepción estática y/o dinámica , que 
intervienen en el fenómeno de sobreextensión en 
las producciones lingüísticas de niños de 2, 3 y 7 
años.

MARCO TEÓRICO

El lenguaje se constituye como un fenóme-
no integrado dentro de las capacidades cogniti-
vas humanas, es decir una capacidad integrada 
en la cognición general. La capacidad lingüística 
no se puede entender de manera autónoma e 

independiente, por lo que es necesario explorar 
las relaciones entre el lenguaje y otras facultades 
cognitivas. La lingüística cognitiva propuesta por 
Langacker (1990) afirma que el lenguaje tiene un 
carácter inherentemente simbólico. Por lo tanto, 
su función primera es significar. De ello se deduce 
que el componente gramatical no puede separar-
se del semántico, la gramática no constituye un 
nivel formal y autónomo de representación, sino 
que también es simbólica y significativa.

Durante el desarrollo semántico inicial Dale 
(1980), sostiene que pueden observarse  dos fe-
nómenos que se producen en el desarrollo tem-
prano de la significación. Los mismos han sido 
denominados sobreextensión y subextensión se-
mántica, los cuales están relacionados con los 
límites de las categorías conceptuales que los pe-
queños les asignan a sus primeras palabras. Por lo 
cual, se asume que las referencias utilizadas por 
los sujetos en sus primeros años de vida pueden 
ser más restringidas o más amplias que las que ri-
gen para las definiciones léxicas del uso del adul-
to. Según Sentis et al. (2009) estos fenómenos 
se producen debido a que existe en el niño una 
necesidad comunicativa que lo obliga a atribuir, 
una palabra a un objeto o concepto en función de 
ciertas características que le parecen similares, y 
por lo tanto, consideradas de relevancia. Al mis-
mo tiempo, la mente infantil va ordenando esas 
características, por lo que va aproximándose a la 
conceptualización que realiza el adulto.

En relación al fenómeno de sobreextensión, 
también Clemente Estevan, (2009) afirma, que di-
cho fenómeno es la tendencia infantil por la cual 
se extiende el campo semántico de una palabra, 
es decir, que el niño sobreextiende una determi-
nada palabra, “cuando la usa  para referirse a 
varios objetos que tienen varios nombres en el 
mundo de los adultos. Por ejemplo cuando llaman 
/ota/ a las pelotas, naranjas, globos, (es decir por 
generalización a los objetos de forma esférica)” 
(p.72).

Un aspecto muy importante a tener en 
cuenta en este fenómeno, es lo que se denomi-
na concepto, entendiéndose al mismo, como “la 
entidad cognitiva que se encarga de organizar los 
distintos objetos y eventos del mundo como per-
tenecientes a una determinada clase, porque tie-
nen características especiales que permite que se 
diferencien de otros objetos (Clemente Estevan, 
2009 p.64). En la organización del concepto, en 
un principio el niño utiliza una etiqueta lingüística 
o nombre para asignarlo a un objeto y probable-
mente sea una etiqueta que tenga en cuenta al-
guna propiedad o rasgo semántico del objeto. En 



Metavoces - Año XII - Nº 22 - 2020 - Departamento de Fonoaudiología - FCS - UNSL

las etiquetas que se producen en un comienzo, el 
niño se da cuenta que no existe una correspon-
dencia uno a uno entre los objetos y etiquetas, 
debido a lo cual, no todas las entidades presen-
tan un nombre propio, sino que diferentes objetos 
pueden tener un mismo nombre, por lo que, por 
ejemplo; la silla del salón como la del bar se deno-
minan sillas, aunque presenten rasgos distintos; y 
a la inversa, un solo objeto puede poseer distintas 
etiquetas verbales de referencia. La no identidad 
entre las diversas entidades con el mismo nom-
bre, exige que el niño deba introducirse en el pa-
recido conceptual (perceptivo y funcional), lo cual 
hace que el mismo coloque una gran cantidad de 
cosas bajo una etiqueta cualquiera. Además, es 
importante destacar, que esas etiquetas que uti-
liza son y han de ser siempre las que comparten 
con los hablantes próximos. Por último, se origina 
una utilización correcta de las etiquetas verbales, 
debido a que se refieren a objetos organizados en 
conceptos jerarquizados.

Rosch y Lloyd (1978), citadas por Sentis et 
al. (2009), proponen que todas las categorías con-
ceptuales no se constituyen obligatoriamente en 
base a un elemento común, sino que la evolución 
de la categorización infantil depende de cada niño 
en particular, es decir, que involucra la capacidad 
del mismo para determinar los distintos atributos 
o características que distinguen a los referentes, 
discriminando aquellos que ellos creen que son 
los más destacados o prototípico de la categoría, 
para así poder agrupar en base a esas cualida-
des, distintos tipos de entidades o experiencias 
que van a constituir a una determinada categoría. 
Asimismo, los prototipos y fronteras categoriales 
dependen de nuestro conocimiento social y cul-
tural, se organizan según modelos cognitivos y 
culturales.

Clemente Estevan (2009) propone dos hipó-
tesis que intentan explicar el fenómeno de sobre-
extensión: la hipótesis cognitivista  sostenida por 
Clark y Clark (1977) y la hipótesis comunicacional 
de Whitehurst (1982). Mientras que la primera  
considera que los niños van a ir adquiriendo el sig-
nificado exacto de las palabras añadiendo, poco a 
poco, los rasgos semánticos específicos que la ca-
racterizan; la segunda sostiene que el niño realiza 
aproximaciones al concepto adulto solo porque 
necesita comunicarse. En suma, para la hipótesis 
cognitivista o de los rasgos semánticos un niño 
le dice /gua guau/ a perros y gatos, porque estos 
animales presentan similitudes en sus rasgos es-
táticos (forma). Para la hipótesis comunicacional, 
cuando el niño se enfrenta a un nuevo objeto y 
no encuentra un nombre, utilizará un sustituto lo 

más parecido posible (p.73). Compartimos con 
Clemente Estevan (2009) que ambas hipótesis 
son compatibles entre sí.

Otro tema que ha llamado la atención de los 
investigadores es poder determinar que atributos 
de un objeto son los que los niños tienen en cuen-
ta con mayor frecuencia en las sobreextesiones. 
Sentis et al. (2009) sostiene que frecuentemente 
se asevera que las sobreextensiones se basan en 
rasgos perceptuales, especialmente en la forma:

De acuerdo con un primer enfoque, se ha 
aseverado comúnmente que las sobreextensio-
nes se basan en rasgos perceptuales, especial-
mente en la forma. También se han tomado en 
cuenta los rasgos de tamaño, sonido, sabor y tex-
tura, así como la relación taxonómica existente 
entre los referentes (Dale, 1980). (Sentis et al., 
2009 p.176)

Al respecto Mueller  y Cramer, (2001), cita-
das por Sentis et al. (2009), plantean que:

los niños de entre 3 y 4 años de edad to-
davía no han desarrollado los fundamentos in-
dispensables para utilizar la función de un objeto 
como criterio para la extensión de nuevos nom-
bres o aún no han descubierto la importancia de 
la función en la categorización, y la etiquetación, 
como sí lo hacen los niños de entre 7 y 9 años. 
Los niños más pequeños, dependen primordial-
mente de la forma, a diferencia de los niños de 7 
años, quienes ya comienzan a darse cuenta con 
exactitud la extensibilidad de la función de un re-
ferente a otro, inclusive cuando la función se basa 
en el material, aunque es de notar, que no dejan 
de recurrir completamente a las sobreextensiones 
apoyadas en la forma (p.178-179). 

METODOLOGÍA

El objetivo de este trabajo fue describir los 
aspectos que intervienen en el fenómeno de la so-
breextensión, en producciones lingüísticas de ni-
ños de 2, 3 y 7 años. Se trata de una investigación 
de tipo no probabilístico, dado que la elección fue 
por conveniencia o intencional. La muestra estuvo 
conformada por 18 niños que hubieran cumplidos 
los 2, 3 y 7 años de edad. Habiendo sido observa-
dos 6 niños de cada una de las edades menciona-
das anteriormente.

En el caso de los niños de 3 y 7 años se so-
licitó autorización a los padres y/o tutores de los 
mismos para realizar visitas en sus hogares que 
permitieran la recolección de datos. Las observa-
ciones se realizaron en habitaciones de las vivien-
das destinadas a esta única actividad. En lo que 
respecta a los niños de 2 años, se contó con la 
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colaboración del Jardín Maternal de la UNSL, pre-
vio pedido de autorización en Acta nº 5275/14, 
que permitió la realización de las observaciones 
de manera individual en una sala de dicha insti-
tución.

TÉCNICA E INSTRUMENTO DE
RECOLECCIÓN DE DATOS.

La recolección de los datos se realizó a 
través de la presentación de 24 tarjetas con 
imágenes referenciales. Dichas tarjetas fueron 
confeccionadas con el fin de poder observar el fe-
nómeno de la sobreextensión, por lo que se cons-
truyeron 8 categorías semánticas, que estuvieran 
constituidas por 3 ítems léxicos representados en 
imágenes cada una. 

Las categorías seleccionadas son las si-
guientes:

-Frutas y verduras: Manzana, Tomate, Pi-
miento.

-Herramientas: Cuchillo, Serrucho, Sierra.    
-Rodado liviano: Bicicleta, Moto, Triciclo.
- Útiles escolares: Lápiz, Crayones, Lapice-

ra.
- Residencia: Casa, Iglesia, Carpa.
- Rodado pesado: Auto, Camioneta, Camión.
- Aves: Pájaro, Lechuza, Loro.
- Cuadrúpedos: Caballo, Camello, Jirafa.                   
                      
Para poder llevar a cabo la recolección de 

datos, se les informó con anterioridad a los su-
jetos de la muestra, que iban a ver distintas imá-
genes y que debían nombrar los referentes pre-

sentados. En tal sentido, se mostraron las tarjetas 
una por una, alternando las categorías semánti-
cas mencionadas, y se esperaba que el niño nom-
brara los diversos objetos. Se pidió la justificación 
de las respuestas, tomadas como válidas gestos, 
señalamiento o respuestas verbales que fueron 
de utilidad para determinar los aspectos que in-
tervienen en el fenómeno investigado.  Todas las 
respuestas verbales producidas por los niños fue-
ron registradas por medio de grabaciones y obser-
vaciones escritas por el observador.

ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE DATOS.

Los datos obtenidos fueron transcriptos en 
distintas tablas, con la finalidad de poder analizar 
e interpretar los resultados obtenidos. 

Los datos registrados fueron analizados 
según el marco conceptual elaborado para esta 
investigación, utilizando dos categorías de análi-
sis teóricas: propiedades estáticas y propiedades 
funcionales.

La tabla 1 cuantifica los resultados hallados 
sobre la presentación del fenómeno semántico de 
sobreextensión de los sujetos de la muestra. En 
ella se evidencia que dicho fenómeno se manifes-
tó 40 veces en los niños de 2 años; sobreexten-
ciones dinámicas 13 y estáticas 27. En la muestra 
compuesta por niños de 3 años se registraron en 
12 sobreextenciones; 4 dinámicas y 8 estáticas. 
Mientras que en los niños de 7 años no se pre-
sentó el fenómeno estudiado en las categorías 
semánticas elaboradas para tal fin. 

La Tabla 2 muestra las sobreextensiones que produjeron los sujetos de la muestra compuesta por 
los niños de 2 años, según la categoría semántica presentada. Asimismo se registran las sobreexten-
siones en base a características de propiedad dinámicas (funcionalidad de la entidad) y propiedades 
estática (forma, color, textura) de las imágenes presentadas.

Tabla 1 Fenómeno semántico de sobreextensión
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Tabla 2 Sobreextensiones en niños de 2  años de edad

La Tabla 3 muestra las sobreextensiones que produjeron los sujetos de la muestra compuesta por 
los niños de 3 años en base a características de propiedad estática (forma, color, textura) y de propiedad 
dinámica (función) de cada categoría semántica.

Tabla 3 Sobreextensiones niños de 3 años

A continuación se elaboraron tablas reflejando las categorías semánticas en las cuales se produjo 
el fenómeno estudiado.

La Tabla 4 muestra la categoría frutas y verduras. En ella puede observarse que los sujetos 1, 4, 
5 y 6 sobreextendieron las etiqueta lingüística “manzana” y “frutilla.  Ante la pregunta ¿Por qué crees 
que son manzanas y/o frutillas? Realizan una acción circular sobre la imagen, haciendo referencia a la 
forma redonda de la entidad. Es decir, que el aspecto que influyó en el fenómeno investigado fue la forma 
(propiedad estática).

Tabla 4
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La tabla 5 muestra la categoría Herramienta. En la cual, todos los sujetos sobreextendieron la 
etiqueta lingüística “cuchillo”. Al preguntarles ¿Por qué crees que son cuchillos?, contestaron “corta”, 
algunos acompañaron su respuesta realizando distintas acciones, como por ejemplo, la de cortarse los 
dedos, o cortar madera. Por lo que se puede inferir que el aspecto que influyó en el fenómeno investigado 
fue la función del referente (percepción dinámica).

Tabla 5

La tabla 6 muestra la categoría Rodado liviano. En ella se observa que los sujetos 1, 3, 4, 5 y 6 
sobreextendieron la etiqueta lingüística “bicicleta” y “moto” frente a la pregunta ¿Por qué crees que se 
llaman así? contestaron “tienen rueditas”, “bici chica”, por lo que los sujetos sobreextendieron basándo-
se en la forma y el tamaño de los referentes presentados.

Tabla 6

La tabla 7 muestra la categoría semántica Útiles escolares. Ante las imágenes presentadas los 
sujetos 1, 3, 4, 5 y 6 sobreextendieron la etiqueta lingüística “lápiz”. Cuando se les preguntó ¿Por qué 
crees que son lápices? contestaron “para escribir el papel”, realizan la acción de escribir en una hoja, 
“para pintar” señalando a su vez una hoja. Es decir, que los cinco niños respondieron utilizando el rasgo 
semántico de la función de los referentes presentados (propiedad dinámica).

Tabla 7
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La tabla 8 muestra la categoría residencia. En este caso todos los sujetos que menos sobreexten-
dieron la etiqueta lingüística “casa”. Ante la pregunta ¿Por qué crees que son casas? Los sujetos 1, 4, 5 
y 6 contestaron “puertitas” señalando las puertas y las ventanas de las imágenes presentadas. Se pone 
en evidencia que en estos casos la sobreextensión se realizó basándose en la forma, es decir un atributo 
de percepción estática (propiedad estática). Por otro lado, los sujetos 2 y 3 respondieron al interrogante 
planteado, diciendo “sirve para dormir”, por lo que, en estos casos el fenómeno de sobreextensión se 
produjo basándose en la función de la entidad (propiedad dinámica).

Tabla 8

La tabla 9 muestra la categoría Rodado pesado.  Todos los sujetos de la muestra sobreextendieron 
basándose en el tamaño de los referentes.  El sujeto 3 ante las imágenes presentadas sobreextendió la 
etiqueta lingüística “camión”, al preguntarle ¿Por qué crees que son camiones? Contestó “camión muy 
chico” (para la imagen del auto) y “camión muy grande” (para la imagen de la camioneta). El sujeto 4 
sobreextendió la etiqueta lingüística “camioneta”, y ante el interrogante planteado, respondió “camione-
ta chiquitita” (para la imagen del auto) y “camioneta grandota” (para la imagen del camión). Los demás 
sujetos respondieron también con argumentos similares. Es decir que los dos sujetos mencionados so-
breextendieron teniendo en cuenta el tamaño de los objetos (propiedad estática).

Tabla 9

La Tabla 10 muestra la categoría Aves. Los sujeto 1  y 6 sobreextendieron la etiqueta lingüística 
“pájaro” y ante la pregunta ¿Por qué crees que son pájaros? contestaron con el señalamiento de las alas 
y el pico de los referentes. El sujeto 4 sobreextendió también la palabra “pájaro” y ante el interrogante 
planteado, contestó “pájaro chiquito” en el caso del loro y en el caso de la lechuza “pájaro grande”. Se 
pone en evidencia que la sobreextensión en los dos casos se realizó en función de atributos de percep-
ción estática.

Tabla 10
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La Tabla 11 muestra la categoría “Cuadrúpedos”. Los sujetos 1, 5 y 6 sobreextendieron la etiqueta 
lingüística “vaca” y ante la pregunta ¿Por qué crees que son vacas? Contestaron con el señalamiento de 
la cola y las patas de los animales. Los sujetos 2, 3 y 4 sobreextendieron la etiqueta “caballo” y el sujeto 
3 “jirafa”. Todos ellos basados atributos perceptivos de la forma. Se pone en evidencia que la sobreex-
tensión se realizó a partir de la forma de un atributo de percepción estática.

Tabla 11

La Tabla 12 representa la categoría Frutas y Verduras, de la muestra de niños de 3 años. El sujeto 
1 y 6 ante las imágenes presentadas sobreextendió la etiqueta lingüística “manzana” y ante la pregunta 
¿Por qué crees que son manzanas? contestó “son rojas”, mientras hacía una acción circular sobre la ima-
gen, haciendo referencia a la forma redonda de la manzana. Es decir, los aspectos que influyeron en el 
fenómeno estudiado fueron forma y color (propiedades estáticas). Por otra parte, en la misma categoría, 
el sujeto 5 sobreextendió la etiqueta lingüística “tomate”, haciendo referencia a la función (propiedad di-
námica); ya que frente a la pregunta ¿Por qué crees que son tomates? El niño contestó “son para comer”.

Tabla 12

La Tabla 13 muestra la categoría Rodado liviano.  Los sujeto 4, 5 y 6  sobreextendieron la etiqueta 
lingüística “bicicleta” y ante la pregunta ¿Por qué crees que son bicicletas? contestaron “tienen rueditas”, 
señalando las ruedas de las imágenes presentadas. Se pone en evidencia que la sobreextensión se rea-
lizó a partir de la forma de un atributo de percepción estático (propiedad estática).

Tabla 13
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La Tabla 14 muestra la categoría Útiles escolares. Los sujeto 2, 4 y 6 realizaron sbreextenciones 
dinámicas ya que ante la pregunta ¿Por qué crees que se llaman asi? realizan la acción de pintar en una 
hoja, ampliando el significado a la función de los objetos.

Tabla 14

La Tabla 15 muestra la categoría Rodado pesado. Los sujetos 3, 4 y 5 ante las imágenes presen-
tadas sobreextendieron la etiqueta lingüística “Auto” y “camión”, ante la pregunta ¿Por qué crees que 
son autos y/o camiones? Respondieron “tienen ruedas chiquitas y grandes”, señalando cada una de 
las imágenes. Por lo tanto, la sobreextensión se produce a partir del mismo rasgo sémico basado en los 
atributo forma y tamaño.

Tabla 15

En las categorías semánticas residencias, 
aves y cuadrúpedos, no se registraron sobreex-
tenciones sobre los referentes, ya que logran dis-
criminar los rasgos diferenciales de las entidades 
presentadas dentro de cada campo semántico, 
con la finalidad de no confundirlas entre sí.

Resumiendo, el análisis de los datos encon-
trados evidencia que los sujetos de la muestra uti-
lizan algún rasgo semántico para sobreextender 
los campos semánticos de las entidades o etique-
tas lingüísticas a nombrar. En este sentido se ob-
servaron 40 sobreextenciones observándose en 
mayor medida en los niños de 2 años. 

En la categoría semántica /frutas/ y /ver-
duras/, se registró que los sujetos de la muestra 
sobreextendieron la etiqueta lingüística “manza-
na”, por lo que se puede inferir que dicho ítem 
léxico corresponde dentro de  las categorías a la 
más prototípica, esto es, una imagen mental que 
se forma a partir de la interacción de una serie 

de atributos característicos a través de un rasgo 
semántico en común a los tres conceptos que es 
la forma redonda, mientras que los niños de 3 
años ampliaron el campo semántico de la palabra 
manzana basándose en la forma y el color como 
rasgo semántico común. Ambas edades utilizaron 
características estáticas para nominar las entida-
des presentadas.

 Por otro lado en la categoría /herramien-
tas/, los sujetos de la muestra ampliaron el cam-
po semántico de la etiqueta lingüística “cuchillo” 
utilizando la funcionalidad de las entidades pre-
sentadas.  Es decir que los sujetos sobreexten-
dieron dicha etiqueta por la acción que refiere la 
entidad lingüística, realizando distintas acciones 
de cortar. Por lo que se puede inferir la influencia 
de la percepción dinámica en el fenómeno inves-
tigado 

En cuanto a la categoría Rodado liviano y 
Rodado pesado, los sujetos de la muestra sobre-
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extendieron la etiqueta lingüísticas, a través de 
propiedades estáticas, tales como el tamaño y la 
forma de la entidad lingüística.  La categoría Úti-
les escolares, se observó sobreextensiones de la 
etiqueta lingüística “lápiz”, ampliando el campo 
semántico a través del atributo dinámico o funcio-
nal, en donde los sujetos investigados utilizaron el 
gesto de escribir, el señalamiento o la evocación 
de la función representada “para escribir”.   Asi-
mismo en la categoría “Residencia”, se puede ob-
servar que los sujetos de la muestra sobreextien-
dieron el ítem lexical “casa” teniendo en cuenta el 
rasgo semántico estático de la forma (partes de la 
casa) y de propiedades dinámicas (para dormir).

Por último, las categoría de análisis /aves/ 
y /cuadrúpedos/ se registraron sobreextencio-
nes basadas en el rasgo semántico de partes del 
cuerpo de los referentes, tal es el ejemplo de la 
ampliación del campo semántico del ítem lexical 
“pájaro” señalando las alas y el pico de los re-
ferentes presentados. En la etiqueta lingüística 
“vaca” la sobreextensión se realizó a partir de ras-
gos semánticos estáticos señalando la cola y las 
patas de los animales. 

En este sentido se evidencia que la sobree-
extensión del campo semántico de un ítem léxico 
aparece en mayor medida caracterizado por pro-
piedades estáticas tales como: la forma, el tama-
ño y el color. Mientras que, las sobreextensiones 
producidas a partir de propiedades dinámicas, es 
decir, la función que cumple un determinado obje-
to, se observaron en menor frecuencia.

CONCLUSIONES

A partir del análisis de los datos obtenidos 
se pudo observar que los niños de 2 y 3 años pro-
dujeron el fenómeno de sobreextensión, es decir 
que ampliaron algún rasgo semántico de la cate-
goría investigada. Asimismo extendieron el campo 
semántico basándose en propiedades dinámicas 
(función del objeto) y propiedades estáticas (for-
ma, tamaño). Lo expresado anteriormente, se re-
lacionaría con lo investigado por Sentis (2009), 
ya que los niños al enfrentarse a objetos que no 
conocían utilizaron la forma, el tamaño o el color, 
para determinar la extensión de la etiqueta. Este 
fenómeno posiblemente se produjo debido a que 
las propiedades estáticas serían la información 
más visible que se puede observar frente a un 
objeto desconocido. Asimismo tal como lo seña-
lado por Mueller  y Cramer  (2001),  citadas por 
(Sentis et al., 2009), en sus investigaciones, los 
niños pequeños años aún no desarrollan los fun-
damentos indispensables para utilizar la función 

material como un criterio para la extensión de 
nuevos nombres, dependiendo primordialmente 
de las propiedades estáticas. Cuando los niños 
comienzan con sus primeras adquisiciones, y de 
este modo a operar con nombres, tienden a usar-
los en presencia de sus referentes, y, por tanto, 
los nombres permanecen todavía unidos a sus 
referentes, tal como se observó en los niños de 
menor edad.  Sólo después de que los niños co-
miencen a usar términos referenciales en su ple-
na capacidad simbólica, es decir, en ausencia de 
sus referentes, abandonarán el «realismo» de la 
palabra. 

En los niños de 7 años no se presentó el 
fenómeno de la sobreextensión, lo que infiere que 
ya poseen un campo semántico organizado en 
base a características conceptuales construidas, 
y con los rasgos semánticos bien diferenciados, 
por lo que cada referente fue nominado con el 
ítem lexical correspondiente. En este sentido, se 
corroboraría que con el progresivo desarrollo lexi-
cal, los niños, tienden a disminuir el fenómeno de 
sobreextensión. Dicho en otro términos, los niños 
a medida que avanzan en edad sobreextienden 
menos ítems léxicos, ya que van conociendo más 
cosas acerca del mundo que los rodea. Tales for-
mulaciones, se encuentran en consonancia con lo 
señalado por Sentis et al., (2009)quienes sostie-
nen que la disminución del fenómeno de sobreex-
tensión se produce a medida que los niños acce-
den a las características materiales de los objetos 
y de las funciones de los mismos. 

En los niños de 2 y 3 años, el significado de 
las palabras utilizadas se presentó bajo la forma 
de un referente prototípico, común a las etiquetas 
establecidas dentro de cada categoría semánti-
ca. Tales etiquetas formadas por la intersección 
de una o varias propiedades típicas, coincidieron 
en sus atributos más generales o básicos de los 
cuales los niños son más sensible en sus prime-
ras etapas del desarrollo del significado. Además, 
las etiquetas lingüísticas sobreextendidas perte-
necieron al nivel básico, es decir al que contiene 
la mayor cantidad de información de la categoría. 
Desde el punto de vista perceptivo los elementos 
de dicho nivel fueron los que se identificaron de 
manera más rápida porque seguramente estu-
vieron asociados a una imagen mental simple y 
global; tal es el ejemplo del el ítem lexical “pájaro” 
dentro de la categoría Aves.   Mientras que comu-
nicativamente, las sobreextensiones producidas 
fueron palabras de uso más frecuentes, puntos 
de referencia de contextos neutros, y  palabras 
entendidas y utilizadas por los niños, como el 
ejemplo del ítem lexical “lápiz” dentro de la cate-
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goría Útiles escolares. Desde la organización del 
conocimiento, el nivel básico empleado en las so-
breextensiones, corresponde al más informativo, 
ya que el esfuerzo cognitivo mínimo corresponde 
a una cantidad de información elevada, debido a 
que la mayor parte de atributos de la categoría se 
memorizan en él, como en la sobreextensión del 
ítem lexical “manzana” perteneciente a la catego-
ría Frutas y verduras.

Asimismo es importante destacar que tal 
como señala Rosch y Lloyd (1978), citadas por 
Sentis et al., (2009), las categorías conceptuales 
no se forman en base a un elemento en común 
sino que depende de cada niño en particular, es 
decir, de la capacidad para determinar los distin-
tos atributos que consideren más destacados en 
las distintas entidades.  En tal sentido, siguiendo 
lineamientos de la lingüística cognitiva de Langac-
ker (1990), el significado no se construye sólo a 
partir de rasgos primitivos, sino que nace de nues-
tro conocimiento enciclopédico.  En tal sentido, el 
significado no se puede analizar completamente 
a partir de rasgos, puesto que el significado es 
inseparable del marco que le da sentido. Dicho 
marco, el dominio cognitivo, no forma parte de lo 
que generalmente se identifica como significado 
“léxico”, pero éste sólo puede entenderse por su 
relación con aquél. Por tal razón se considera que 
la situación comunicativa es un elemento funda-
mental de contextualización ya que la interpreta-
ción de una palabra puede variar según en qué 
texto y en qué situación se emite, tal es el ejemplo 
de un niño de la muestra cuya evocación léxica 
fue “papá”, frente al referente “lapicera” de la ca-
tegoría semántica útiles escolares, posiblemente 
porque ambos dominios cognitivos (papá-lapice-
ra) estén intrínsecamente conectados. 

El niño a medida que va evolucionando en 
el conocimiento léxico, irá construyendo los fun-
damentos cognitivos necesarios que le permitirán 
comprender o darse cuenta que un objeto de-
terminado es una cosa y no otra. Es importante 
destacar, que los niños de la muestra conocían 
algunos atributos de los referentes presentados, 
es decir, que sabían de qué se trataba, o cuáles 
eran las características que los distinguían, aun-
que todavía no contaran con la entrada lexical su-
ficiente para evocar el referente presentado;   tal 
es el ejemplo de “auto grande” para el referen-
te camión.  Siguiendo este lineamiento también 
pudo observarse en varias oportunidades, que 
fueron capaces de describir lo que se le estaba 
mostrando, por ejemplo, un niño de 3 años, quien 
al no acceder al ítem lexical “loro”, lo denominó 
como “el amigo de los piratas”.  Lo explicado an-

teriormente, se encuentra en consonancia con lo 
propuesto por Clark, y Clark, (1977), citados por 
(Clemente Estevan, 2009), quienes afirman que 
todas las personas conocen algo de las cosas que 
nos rodean, ya sean; sus propiedades físico- per-
ceptivas, funcionales, su origen, su historia, su ex-
periencia personal con el objeto.  Asimismo, se ob-
servó que los niños investigados, también fueron 
capaces, en menor frecuencia, de referirse a los 
referentes de acuerdo a la acción que cumplen. 
Por ejemplo, “para cortar” cuando se les presenta 
el referente “cuchillo” en la categoría semántica 
Herramienta. 

Otro aspecto importante a considerar en la 
investigación llevada a cabo, es que el fenómeno 
de sobreextensión se produjo teniendo en cuenta 
los rasgos perceptuales en común con los demás 
referentes de la misma categoría. Por ejemplo, 
frente a la categoría semántica “útiles escolares” 
un niño sobreextendió “lápiz” x “lapicera”, no así 
“lápiz” x “manzana”. Esto demuestra, que el niño 
al sobreextender lo hace teniendo en cuenta la 
información categorial que ya posee acerca del 
mundo inserto.

Por último, es imprescindible para el ejerci-
cio de la clínica del lenguaje conocer en profundi-
dad y detalle la adquisición lexical, entendiendo 
que los campos semánticos de las palabras que 
utilizan los niños, suelen no corresponder con 
las definiciones léxicas del uso del adulto. En 
este sentido, haber indagado sobre el desarro-
llo semántico y específicamente el fenómeno de 
sobreextensión, permite reconocer la adquisición 
del lenguaje infantil como un proceso activo. La 
significación, desde esta perspectiva, está provis-
ta de una doble naturaleza (Kornblit 1984), una 
individual, subjetiva y particular, por la parte de 
sentido percibido por el individuo solo y otra so-
cial, objetiva y solidaria, por la parte de sentido en 
circulación o sentido común.  

La habilidad para adquirir palabras nuevas 
resulta esencial en el desarrollo lingüístico y en la 
clínica del lenguaje, posibilitando el crecimiento 
del léxico, hecho de crucial importancia para el 
lenguaje y otras habilidades cognitivas relacio-
nadas con él. Realizar investigaciones en torno 
al desarrollo semántico resulta indispensable, ya 
que permite conocer la manera en que los niños 
construyen los significados de las palabras, y de 
esta forma acceder a la construcción de su léxico 
mental.  El vocabulario es una habilidad sustan-
cial a lo largo de la vida de los sujetos. Incluye la 
habilidad de nombrar lo que uno ve (vocabulario 
expresivo) y referenciar representaciones visuales 
con construcciones escrita o habladas (vocabula-
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rio receptivo). En los niños, la adquisición del léxi-
co constituye un hito importante en el desarrollo 
de las capacidades lingüísticas y cognitivas. Más 
adelante, el vocabulario continuará su formación 
a través de la educación formal y las experiencias 
de la vida.  Por lo tanto se considera que el im-
pacto del vocabulario en las habilidades cogniti-
vas, académicas y comunicativas son muy impor-
tantes. Por lo tanto, reconocer los procesos que 
aparecen en el sistema semántico en la clínica 
infantil, permitirá llegar a un diagnóstico eficaz y 
por consecuencia a una intervención oportuna. El 
niño al momento de nombrar o conceptualizar se 
ve influenciado por una serie de factores que con-
dicionan su producción. En este sentido la lengua 
es un proceso generativo continuo, realizado en la 
interacción socio-verbal de los hablantes (Voloshi-
nov 1976).  Esa interacción podemos entenderla 
como una especie de juego intersubjetivo, juego, 
delimitable en el tiempo y en el espacio, que ven-
drá constituido por la colocación sociocultural en 
la sociedad; los participantes en la comunicación, 
con todos los conjuntos de presupuestos que les 
pueden condicionar; el lugar, el tiempo y la situa-
ción perceptiva; los textos enunciados; aquellos 
textos conectables a los primeros, que son rele-
vantes en el juego de acción comunicativa; las 
acciones no lingüísticas. Tal como postula Bruner 
(1975), las situaciones de juego, especialmen-
te las del juego simbólico, proporcionan la base 
para que el niño comience el camino a través del 
cual logrará el establecimiento de relaciones en-
tre las palabras y sus referentes, constituyéndose 
de esta manera el proceso de adquisición léxica. 
En tal sentido el bombardeo lingüístico continuo 
permitirá la adquisición de nuevos significados y 
cada vez más complejos
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RESUMEN

En el momento de realización de la tesis, 
los avances en la tecnología electroacústica de 
los audífonos, los conocimientos sobre el proceso 
de percepción de un acúfeno y las posibilidades 
plásticas cerebrales de reorganización cortical 
permitían comenzar a pensar en la adaptación 
audioprotésica como alternativa terapéutica a 
utilizar en pacientes con acúfeno incapacitante 
y pérdida auditiva leve.  Hoy creemos necesario 
revisar esos conceptos para reforzar la propuesta 
de Terapia Sonora con audífonos específicos en la 
población mencionada.  

Uno de los objetivos de la tesis fue estimar 
el porcentaje de pacientes con acúfeno incapaci-
tante e hipoacusia neurosensorial leve, o selectiva 
para las altas frecuencias, que,tras la colocación 
de un audífono de adaptación abierta, lograba 
disminuir la percepción del acúfeno en ambiente 
silente y mejoraba la discriminación de palabras 
en ambiente de ruido. Resultados: la mediana de 
ganancia en discriminación obtenida luego de la 
colocación del audífono fue del 20% y el 76% de 
los pacientes presentó disminución del acúfeno 
en silencio.  Conclusión: En un gran número de 
casos se observó la mejora en la discriminación 
de PFB a distancia y con ruido de fondo y la dismi-
nución en la percepción de la intensidad del acú-
feno en silencio.  

Palabras claves: acúfenos - hipoacusia- Test 
de incapacidad del acúfeno /THI audífonos de 
adaptación abierta.  

ABSTRACT

At the time of the thesis, the electroacoustic 
technology of hearing aids,  knowledge about the 
process of perception of an tinnitus and the bra-
in’s  plastic possibilities of cortical reorganization, 
allowed to start  thinking about hearing aid adap-
tation as a therapeutic alternative to use  in pa-
tients with disabling tinnitus and minimal hearing 
loss. Today we  believe it is necessary to review 
these concepts to reinforce the proposal  of Sound 
Therapy with specific hearing aids in the mentio-
ned population.

One of the objectives of this thesis was to 
estimate the percentage of  patients with disa-
bling tinnitus and minimal or selective sensori-
neural  hearing loss for high frequencies, who, af-
ter placing an open fitting  hearing aid, managed 
to decrease the perception of tinnitus in a silent  
environment and improve the discrimination of 
phonetically balanced words  in noise environ-
ment. Results: the median gain in discrimination 
obtained  after the placement of the hearing aid 
was 20% and 76% of the patients  presenting a 
decrease in tinnitus in silence. Conclusion: In a 
large  number of cases the improvement in PFB 
discrimination at distance and with background 
noise and the decrease in perception of tinnitus 
intensity in  silence were observed.  

Key words: tinnitus - hearing loss - tinnitus 
handicap inventory - open hearing  aid.  

*Revisión: Tesis Doctoral UMSA 2011 

AUDIO-PROSTHETIC EQUIPMENTIN MINIUM 
HEARING LOSS AS TREATMENNT OFINCAPACITA-
TINGTINNITUS



Metavoces - Año XII - Nº 22 - 2020 - Departamento de Fonoaudiología - FCS - UNSL

INTRODUCCIÓN

Este trabajo tiene como objetivo la evalua-
ción de una propuesta terapéutica para el abor-
daje del paciente que consulta por percepción de 
acúfenos que perturban su calidad de vida cuan-
do presentan concomitantemente una hipoacusia 
que no reviste clásicamente una pérdida auditiva 
significativa ni para el paciente ni para el profesio-
nal que lo recibe para su evaluación.  

La propuesta es revisar los conceptos que 
se utilizaron en el momento en que se realizaba la 
tesis para plantear la hipótesis de que “La adap-
tación de audífonos con tecnología abierta en pa-
cientes con acúfeno e hipoacusia neurosensorial 
mínima o específica para las altas frecuencias 
disminuye la percepción del acúfeno y mejora la 
discriminación con ruido de fondo”.  

En el momento en que fue realizado el tra-
bajo se planteó como un cambio de paradigma en 
el abordaje de dichos pacientes, con más interro-
gantes que respuestas, pero el resultado obtenido 
reflejó concordancia con las teorías e investiga-
ciones sobre las implicancias positivas de dicha 
intervención a nivel mundial (Jastreboff, 1993; 
Tyler, 2000; Herraiz, 2001; Sweeton, 2003; Del 
Bo, 2007; Mc Neill C, 2011). En la actualidad las 
posibilidades electroacústicas de los equipamien-
tos y los avances en las investigaciones sobre la 
temática nos permiten extender las perspectivas 
iniciadas para este subgrupo de pacientes. La ex-
periencia de los años que nos separan del trabajo 
inicial confirma, valida y amplía las posibilidades 
de intervención con muy buenos resultados cuan-
do le elección del equipamiento es el indicado 
para responder a las necesidades que plantea el 
caso y la terapia sonora se aplica dentro de un 
marco de atención interdisciplinario con los con-
troles de seguimientos requeridos.  

Cabe destacar que todos los pacientes del 
presente estudio (población) fueron evaluados 
médicamente, y luego de la elaboración diagnós-
tica pertinente, fueron remitidos al área audioló-
gica para determinar la intervención terapéutica 
para el tratamiento sintomático de su acúfeno.  

ESTADO DEL ARTE

• Pensar en la percepción de un acúfeno 
como una posible hiperactividad del sistema audi-
tivo central en un intento de compensar una alte-
ración en cualquier lugar en que ésta se produzca 
(mayoritariamente origen coclear).  

• Tomar en cuenta la importancia de de-
tectar una hipoacusia leve y las posibles compen-

saciones que la persona realiza, considerando, 
entre otros, a la necesidad de realizar un mayor 
gasto cognitivo para resolver la comunicación.  

• Buscar entender el proceso de percep-
ción de un acúfeno desde una perspectiva holís-
tica e integradora que permita tener en cuenta la 
relación del sistema auditivo con otros sistemas 
no auditivos.  

• Abordaje del paciente en interdisciplina 
promoviendo la búsqueda de subcategorizar a los 
pacientes con acúfenos para direccionar la mejor 
propuesta terapéutica en cada caso  

• Utilización de un audífono, seleccionado 
en función de los requerimientos de cada caso, 
para mejorar la estimulación periférica del área 
auditiva afectada.

   
MARCO TEÓRICO

MECANISMOS FISIOPATOLÓGICOS

Entendemos al acúfeno, zumbido o tinnitus 
(nominaciones con diferentes raíces lingüísticas) 
como el síntoma de percibir un sonido sin existen-
cia de un estímulo auditivo externo que lo produz-
ca (Jastreboff, 1990).  

La experiencia de percibir un sonido por un 
periodo corto de tiempo sin ninguna fuente ex-
terna que lo produzca es un fenómeno bastante 
frecuente en la población sana sobre todo luego 
de exposiciones prolongadas a sonidos de alta in-
tensidad o por la capacidad de oír los sonidos cor-
porales propios (somatosonidos) (Herraiz, 2002). 
También es un síntoma que aparece como mani-
festación de alteraciones muy variadas y en algu-
nos casos puede estar indicando la necesidad de 
una rápida intervención (Schwannoma Vestibu-
lar, Ototoxicidad, Trauma acústico, Enfermedad 
de Ménière, entre otros), por lo que es de suma 
importancia la formación y la actualización de la 
información pertinente que nos permita un mejor 
abordaje de los pacientes que nos consultan.  

El acúfeno es un síntoma que se puede 
mantener en el tiempo no solo por la causa que 
lo genera, sino también, por no recibir la atención 
adecuada a tiempo. En algunos casos llega a cau-
sar muchas molestias y a perturbar notablemente 
la calidad de vida de la persona que lo padece. 
Es frecuente que la búsqueda de soluciones a la 
problemática lleve al paciente a realizar varias 
consultas con diversos especialistas:  otorrinola-
ringólogo, neurólogo, clínico, psiquiatra, psicólo-
go, kinesiólogo /osteópata, odontólogo, por lo que 
es prioritario delimitar los subgrupos de pacientes 
que presentan acúfenos e identificar las mejores 
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propuestas terapéuticas para cada caso. Sería 
muy beneficioso para el paciente y para poder rea-
lizar las derivaciones pertinentes que pudiéramos 
hablar un “mismo idioma” sobre la sintomatología 
que nos convoca en las distintas especialidades.  

En la población general se estima que el 
35% de las personas ha experimentado algún tipo 
de acúfeno independientemente de su duración. 
El 10% ha percibido acúfenos de una duración 
de más de 5 minutos; el 5% sufre una molestia 
moderada a intensa por este síntoma y el 1% pre-
senta una alteración severa secundaria al mismo 
(Coles, 1990 y Davies, 1995). Las estadísticas 
son difíciles de estimar y la prevalencia de publi-
caciones posteriores mantienen valores cercanos 
a los referidos (Møller, 2011).  

Un concepto central que se maneja en la ac-
tualidad es que ha perdido valor intentar explicar 
los mecanismos desencadenantes de un acúfeno 
interpretando el funcionamiento coclear de mane-
ra aislada de lo que ocurre en otras estructuras 
auditivas superiores (Baguley 2002). Aun cuando 
se asume que en la mayoría de los casos el origen 
se relaciona con una disfunción coclear (Mc Fa-
dden y Spoendlin en:  Herraiz, 2005), el acúfeno 
se considera como una manifestación del sistema 
nervioso auditivo central (De Ridder, 2009). 

Una manera amplia e integradora de en-
tender el proceso de generación un acúfeno es 
pensarlo como el resultado de una o varias al-
teraciones en el funcionamiento del sistema au-
ditivo (o en áreas de estrecha relación), que al 
modificar la información que llega a los centros 
superiores auditivos para su procesamiento, se 
interpreta erróneamente como un ruido. De ahí 
qué según laetiopatogenia se generen diferen-
tes formas de manifestación del síntoma (Møller, 
2011). Por otra parte, la percepción y la moles-
tia causada por el acúfeno no depende solo del 
factor o los factores que lo desencadenan, sino 
que en el mantenimiento de la percepción y en el 
grado de intensidad o de disconfort que le genera 
a quienes lo padecen, se encuentran implicados 
otros mecanismos en estrecha relación con el sis-
tema auditivo, como lo son el sistema límbico, el 
sistema somatosensorial, y el sistema nervioso 
autónomo. Este factor también justifica él porque 
es frecuente encontrar manifestaciones tan dife-
rentes entre los pacientes. Tenerlo en cuenta nos 
permite pensar en trabajar sobre la respuesta de 
la persona al síntoma para mejorar notablemente 
su calidad de vida.  

Este trabajo acuerda con el concepto que 
define que para que un acúfeno pueda percibirse 
se necesita que coexistan dos elementos: un fac-

tor de generación en algún punto del sistema au-
ditivo (desde la periferia a la corteza) o en áreas 
de relación no auditivas, y un sitio de recepción 
central que permita la integración cortical y la per-
cepción consciente del acúfeno. Esta visión per-
mite entender por qué una lesión coclear no impli-
ca necesariamente la presencia de un acúfeno, y 
por qué en situaciones de ablación de la cóclea, 
el acúfeno se puede mantener como percepción 
consciente (Loockood, 1998; Møller, 2000; Egger-
mont, 2003; GánzSanchez, 2011).  

El Dr. Baguley (2002), clasificó las teorías 
desarrolladas para dar respuesta a la percepción 
de un acúfeno dividiéndolas en modelos coclea-
res, modelos no cocleares, y modelos bioquími-
cos, según en donde centra el análisis la inves-
tigación.  

Una de las teorías que se toman en cuenta 
en la presente investigación es la de Re-organiza-
ción cortical (Mühlnickel, 1998), se encuentra en 
la clasificación de Baguley dentro de los modelos 
no cocleares, sin que por ello la hipótesis excluya 
el rol de la cóclea para el entendimiento total del 
proceso de percepción de un acúfeno 

La plasticidad neuronal y el fenómeno de 
re-organización cortical nos permiten entender 
a los acúfenos como una respuesta del sistema 
nervioso auditivo central, para compensar alguna 
de las tantas alteraciones que se pueden produ-
cir en la forma de llegada de la información para 
su procesamiento (Tyler, 2000; Eggermont, 2004; 
Vázquez, 2005). Una reorganización cortical pue-
de verse desencadenada por diferentes factores: 
por una lesión periférica, por una señal patológi-
ca de la vía auditiva, o por una sobreprotección 
acústica. Cualquiera de estas alteraciones en el 
normal funcionamiento generaría un cambio (re 

organización). Desde la teoría se observan 
los mecanismos negativos que podrían provocar 
una reorganización cortical debido a que se bus-
can las implicancias en la generación de un acú-
feno.  

Algunos hallazgos en estudios con animales 
permitieron observar cómo se producía una re-or-
ganización en la corteza auditiva luego de una le-
sión periférica y afirman que inmediatamente des-
pués de una lesión coclear provocada en las altas 
frecuencias, la porción neural de las frecuencias 
desaferentadas se reduce. También encontraron 
que luego de varios meses de recuperación, esta 
región comienza a responder con la estimulación 
de las frecuencias más graves cercanas al área de 
la lesión. Como resultado, las aferencias asocia-
das con un normal funcionamiento, adyacentes a 
la zona lesionada, causan una mayor activación 
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Por lo expuesto podemos inferir que el 
proceso de desaferentación de un órgano peri-
férico (parcial o total), pone en marcha procesos 
de re-organización en las áreas corticales corres-
pondientes. En este contexto, una lesión coclear 
(periférica, en este caso), genera una disminución 
de la estimulación del cortex auditivo relacionado 
con la banda frecuencial alterada (tonotopíaco-
cleo-cortical).  El espacio que no recibe aferencias 
es cubierto por la extensión de áreas corticales 
vecinas, provocando una sobre-representación 
de las frecuencias cercanas a las lesionadas que 
continúan funcionando. El aumento en el área fre-
cuencial puede manifestarse clínicamente como 
la presencia de un acúfeno cuyo tono se corres-
pondería con el mismo espectro frecuencial.  

DETECCIÓN DE PÉRDIDAS AUDITIVAS LEVES 

La evaluación del paciente por un médico 
otorrinolaringólogo (ORL) tiene como primer obje-
tivo arribar al diagnóstico de la, o de las causas 
que puedan estar generado un acúfeno. Si luego 
de un examen exhaustivo, y de la realización de 
los estudios complementarios específicos para 
cada caso, no se arriba a un diagnóstico, el acú-
feno se define como de causa idiopática (etiología 
desconocida).  

En la actualidad la evaluación diagnóstica 
busca subcategorizar al paciente que consulta 
con acufenos con el sentido de realizar un abor-
daje mejor orientado para cada caso. Presentan 
protocolos diferenciales la presencia de acufeno 
agudo (en función del tiempo de evolución), la 

presentación unilateral y la presencia de sintoma-
tologías asociadas (Møller, 2000).  

Spoendlin establece que el “90% de los 
acúfenos son secundarios a disfunciones coclea-
res” (Herraiz, 2005), situación que justifica exten-
der la evaluación auditiva a la valoración de posi-
bles hipoacusias mínimas o subclínicas, aunque 
el paciente no manifieste problemática comunica-
cional. 

Es frecuente que, ante la presencia de una 
hipoacusia leve, o con caída hacia la región de las 
frecuencias agudas, el paciente refiera que escu-
cha, pero no entiende. Si llega a la consulta por 
sus dificultades auditivas, éstas generalmente 
están referidas a problemas para el entendimien-
to de la comunicación en situaciones “adversas” 
(habla en competencia con ruido de fondo, distan-
cia, grupo de personas, aumento de la velocidad 
del mensaje, o habla con baja intensidad), pero 
los pacientes no refieren dificultades para enten-
der el habla en una situación “ideal” (ambiente de 
silencio, distancia cercana, pistas visuales, inten-
sidad conversacional).  Tener en cuenta esta di-
ferencia puede permitir que se direccionen mejor 
las preguntas que nos permitan entender lo que 
le está sucediendo.  

La atención profesional de este tipo de defi-
ciencia auditiva ha generado mayor investigación 
y respuesta cuando se presenta en los niños, mar-
cando de esta manera una prioridad en la aten-
ción para lograr una intervención temprana que 
evite alteraciones en el desarrollo normal del len-
guaje y aprendizaje (Northern, 2005). Se asume 
que los adultos, como ya tienen adquirido el len-

cortical generalizada que la normal. También pudieron hallar una fuerte correlación entre la intensidad 
subjetiva del acúfeno y el tamaño del área cortical re-organizada (Lookwood, 1998; Mühlnickel, 1998; 
Tyler, 2000; Møller, 2011).  

A partir del estudio realizado, los autores postulan que el acúfeno se puede relacionar con modifi-
caciones plásticas en la corteza auditiva.

Figura 1: Representación de una re-organización cortical producida por una lesión periférica

Extraído de Mühlnickelet al (1998). 
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guaje, pueden suplir lo que falta por el contexto y 
no tener dificultades en la comprensión.  

Sin desconocer la importancia del criterio 
de intervención temprana en la infancia, la inicia-
tiva es la expansión del criterio para deducir la di-
ficultad auditiva en el adulto basándonos en como 
discrimina el habla cotidiana tanto en un ambien-
te silente como en uno adverso. Una pérdida audi-
tiva superior a 25 dB (umbrales tonales entre las 
frecuencias 500 hz a 4000 hz) debería ser con-
siderada suficiente para extender la evaluación 
en la búsqueda de reflejar la realidad de la com-
prensión del habla en las diferentes situaciones 
de la vida cotidiana. Cuando además de las hi-
poacusias leves, se incluyen en la investigación a 
las pérdidas auditivas selectivas a la región de las 
frecuencias agudas es por entender que además 
de poseer una riqueza fonemática que favorece la 
discriminación fina de los fonemas (s, p, t, k, f, ch), 
necesitan de mayor cantidad de energía neural 
para enviar la información correcta a los centros 
superiores (Bellis en Bianchi, 2018). Corresponde 
a este tipo de hipoacusia, centrar la atención en la 
evaluación de cómo el paciente resuelve la com-
prensión del habla (palabras y oraciones), sobre 
todo en situación de ambiente con ruido de fondo. 
La utilización de la tecnología actual nos permite 
contar con muchas herramientas para poder rea-
lizar estos “simulacros” en el consultorio.  

Podemos inferir que el mecanismo utiliza-
do para compensar la falta de información prove-
niente del déficit en el “imput” (entrada) de las 
altas frecuencias supone un mayor esfuerzo y de 
la activación de otros sistemas. Si además la co-
municación se realiza de manera sostenida en un 
ambiente de ruido, el esfuerzo será aún mayor. La 
compensación que se realiza requiere de la inter-
vención de otros procesos cerebrales superiores, 
entre los que podemos mencionar la necesidad 
de mayor atención, concentración, mayor trabajo 
para separar el habla del ruido de fondo (figura/
fondo auditivo). También procesos que incluyen a 
la memoria operativa (workingmemory), que re-
quiere mayor trabajo para realizar el mismo obje-
tivo. Conceptos que nos permiten pensar en que 
la acción de “escuchar y entender” requieren un 
mayor gasto cognitivo (Pichora-Fuller, 2016).  

Todo lo expuesto plantea la necesidad de 
evaluar con rigor y en forma personalizada, las 
problemáticas reales de comunicación del pacien-
te adulto con pérdida auditiva leve o selectiva a 
las frecuencias agudas y acúfeno incapacitante, 
teniendo en cuenta el esfuerzo que realiza el pa-
ciente para escuchar en determinadas situaciones 
críticas o desventajosas, más allá de los umbrales 

tonales que se ven representados en el audiogra-
ma (Mc Neill, 2011; Pichora-Fuller, 2016).  

Figura N°2: Disminución de los “esfuerzos 
de escucha”

       Extraído de Mc Neill, (2011)  

La rehabilitación de dichas problemáticas 
mediante estimulación auditiva abre la posibili-
dad de utilizar un audífono para mejorar el imput 
periférico disminuido, mejorar la discriminación 
en ambientes adversos al mismo tiempo que 
se logra disminuir la percepción del acúfeno en 
ambientes silentes (Sweeton, 2003; Searchfield, 
2011). Este concepto toma mayor relevancia si se 
tiene en cuenta la estrecha relación que existe en-
tre el aumento de la percepción del acúfeno y las 
situaciones de estrés, o ante el aumento del tono 
de la musculatura cérvico – orofacial que muchas 
veces se encuentra en hiperactividad en los pa-
cientes a los que nos venimos refiriendo (Gánz 
Sánchez, 2002/2003; Zener, 2006). Para evaluar 
los resultados de la intervención terapéutica en 
comparativa con la situación inicial se sugiere 
dejar pasar al menos tres meses de estimulación 
sostenida.  

La adaptación de un audífono para habilitar 
o rehabilitar una pérdida auditiva leve, o de leve 
a moderada, sobre todo con caída en el sector 
de las frecuencias agudas, no resultaba sencillo 
de realizar hasta la aparición de los audífonos de 
adaptación abierta (open fit). Los avances en la 
tecnología electroacústica posibilitaron el desa-
rrollo de la digitalización, la posibilidad de realizar 
calibraciones diferenciadas en canales frecuen-
ciales independientes, contar con direccionalidad 
en los micrófonos y mejoramiento de los sistemas 
de cancelación de feedback (retroalimentación).  

La tecnología de audífonos de adaptación 
abierta permite que el paciente que es capaz de 
detectar normalmente algunas frecuencias, lo 
continúe haciendo por sus propios medios (se evi-
ta el efecto de oclusión y se mantiene el normal 
funcionamiento de las frecuencias conservadas), 
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mientras que para el sector frecuencial que nece-
sita un aumento del “imput” (ganancia), la inter-
vención se puede realizar de manera selectiva y 
ajustada a la necesidad de cada frecuencia dis-
minuida.  

En los últimos años existe la posibilidad de 
realizar adaptaciones abiertas, con rangos fre-
cuenciales extendidos a zonas más agudas y se 
han mejorado los sistemas de supresión dinámica 
de feedback, lo que impide que se produzca retro-
alimentación cuando se pone el énfasis en la am-
plificación de las altas frecuencias (Taylor, 2011). 
La utilización de audífonos mini retroauriculares 
(BTE), con el auricular en el conducto (receiver in 
the canal - RIC) y la utilización de micro-moldes 
u olivas de silicona, para las adaptaciones abier-
tas, constituyen la tendencia del equipamiento 
audioprotésico del último tiempo. También con-
tamos con equipos que combinan un audífono y 
un generador de ruido en el mismo dispositivo. 
Herramienta que no fue aplicada en el trabajo de 
campo realizado, pero que es muy útil y favore-
cedora de la implementación de intervenciones 
terapéuticas combinadas. 

TRABAJO DE CAMPO 

HIPÓTESIS 

La adaptación de audífonos con tecnología 
abierta en pacientes con acúfeno e hipoacusia-
neurosensorial mínima o específica para las altas 
frecuencias disminuye la percepción del acúfeno 
y mejora la discriminación con ruido de fondo. 

 
OBJETIVO

• Estimar el porcentaje de pacientes con 
acúfeno incapacitante, medido por el TinnitusHa-
ndicapInventory /THI (Newman, 1996) e hipoacu-
sia neurosensorial (HNS) mínima o selectiva para 
las altas frecuencias, en los que, tras la coloca-
ción de un audífono de adaptación abierta, dismi-
nuye la percepción del acúfeno en silencio (escala 
visual analógica/ EVA), y mejora la discriminación   

(palabra fonéticamente balanceada /PFB, a 
3m y con ruido de fondo /cocktailparty).  

POBLACIÓN Y MUESTRA  

• Pacientes que acudieron a la unidad de 
acúfenos del CIAC (Centro interdisciplinario de alta 
complejidad en ORL y especialidades conexas), 
entre agosto de 2010 y julio de 2011 inclusive.  

• La muestra de 37 pacientes provino de 

una población de 203 sujetos, con un promedio 
de 52,2 años. Estudio prospectivo, comparativo y 
experimental, con intervención terapéutica, eva-
luación pre y post intervención.  

CRITERIO DE INCLUSIÓN  

• Acúfeno incapacitante (THI mayor a 16%), 
de presentación continua, permanente y tonali-
dad aguda.  

• Tiempo de evolución del acúfeno de 6 
meses o más.  

• Presencia de hipoacusia neurosensorial 
leve a moderada, o selectiva para las altas fre-
cuencias uni o bilateral. La curva de corte para 
nuestra muestra es:  Audiometría tonal que pre-
sente una HNS con umbrales tonales de 125 a 
500 Hz hasta 15 dB – 1000 Hz hasta 25dB – de 
2000 a 8000 Hz hasta 60 dB.

VARIABLES DE ESTUDIO  

Independientes:  
• EVA de intensidad de percepción del acú-

feno  
• Discriminación de PFB sin audífono a 3m 

con ruido de fondo  
Dependientes:  
• Variación de la percepción del acúfeno en 

silencio (EVA) con el audífono seleccionado.  
• Discriminación de PFB con el audífono se-

leccionado a 3mt con ruido de fondo (ganancia de 
discriminación). 

 
Tabla N° 1.
Audífonos intervinientes (2010 - 2011). 

Tesis Doctoral Legari (2011) UMSA. ARG 
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Tesis Doctoral Legari (2011) UMSA. ARG  

RESULTADOS

• La cantidad de pacientes con acúfeno 
crónico, permanente, agudo e incapacitante con-
comitante a hipoacusia neurosensorial mínima o 
selectiva para las altas frecuencias es el 18% (37 
sujetos) de todos los pacientes derivados al área 
para determinar una terapia sonora que permita 
dar respuesta al caso. Previo a la medición de los 
datos del trabajo, los 37 pacientes participaron 
de una selección de audífonos que determinó el 
mejor dispositivo y la calibración requerida para 
cada caso. Las marcas y modelos participantes se 
muestran en la tabla N1.  

• La mediana de ganancia en discrimina-
ción de PFB a 3m con ruido de fondo obtenida lue-
go de la colocación del audífono fue de un 20%.  

• El 76% de los pacientes presentó dismi-
nución del acúfeno evaluados con la Escala Visual 
análoga de 10 puntos (EVA).  

• Al momento de la re-evaluación de los 7 
casos equipados con audífonos de adaptación 
abierta, se observó una mediana de disminución 
del THI del 20% (con un máximo de 62% y un mí-
nimo de 16%) y la variación en la percepción de la 
intensidad del acúfeno (EVA) a los tres meses del 
equipamiento, presentó una disminución en 6 de 
los 7 casos, con una mediana de 5 puntos (valor 
máximo de diferencia de 6 puntos y un mínimo 
de 0).  

• Fue alto el porcentaje de los pacientes 
evaluados que, tras la colocación del audífono de 
adaptación abierta seleccionado subjetivamente 
mejor para el caso, mejoraron la discriminación 
de PFB a distancia y con ruido de fondo y lograron 
disminuir la intensidad de la percepción del acúfe-
no en silencio. La hipótesis es válida en el 76% de 
los casos de la muestra referidos a la disminución 
de la percepción del acúfeno y en el 97% respecto 
a la mejora en la discriminación en ambiente con 
ruido de fondo.

CONCLUSIÓN

El trabajo realizado permite observar la im-
portancia de subcategorizar a los pacientes para 
conseguir el mejor direccionamiento de la pro-
puesta terapéutica a aplicar.  

Frente a la presencia de un acúfeno inca-
pacitante, concomitante a una pérdida auditiva 
leve a moderada o selectiva para las frecuencias 
agudas, si la evaluación realizada (medica/audio-
lógica) permite pensar en el equipamiento como 
uno de los objetivos terapéuticos, se sugiere co-
menzar el programa de intervención desde el res-

Tabla N2

Tabla N3

Tesis Doctoral Legari (2011) 

Tabla N4

 Tesis Doctoral Legari (2011) UMSA. ARG 
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tablecimiento del mejor funcionamiento auditivo.  
Aún en momentos en donde las posibilida-

des electroacústicas de los equipamientos dis-
ponibles eran más escasas que en la actualidad, 
la posibilidad de mejorar el imput de las altas 
frecuencias, sin amplificar las zonas frecuencia-
les conservadas y con confort para el paciente, 
permitió la mejora de la discriminación de PFB 
en ambiente ruidoso y la disminución de la per-
cepción del acúfeno en un ambiente silente en la 
mayoría de los casos. La elección del dispositivo 
apropiado para dar respuesta a las necesidades 
audiológicas específicas de cada paciente fue 
esencial. Algunos de los pacientes a los que se 
les realizó la prueba, se equiparon y son los que 
fueron re-evaluados luego de los tres meses de 
estimulación.  

Luego de trabajo de campo presentado y 
hasta la actualidad el número de personas que 
componen este subgrupo de pacientes, que pu-
dieron encontrar la respuesta esperada ante la 
problemática que los llevó a consultar, es enorme.  
Creemos que este factor no depende solo de las 
posibilidades que nos brindan hoy en día los au-
dífonos, sino que es producto de una derivación 
bien direccionada, que se sustenta en la observa-
ción por parte de los profesionales de las respues-
tas obtenidas con la intervención terapéutica, y 

que se reafirma por la satisfacción del paciente.  
Actualmente los cambios corticales post es-

timulación se encuentran evidenciados objetiva-
mente, y las bases teóricas sobre la importancia 
de intervenir tempranamente las hipoacusias en 
los adultos son contundentes. Se refuerza enton-
ces la idea de determinar con formación y con-
ciencia, el tipo de equipamiento a utilizar para la 
estimulación de hipoacusias leves y/o con caída 
hacia las frecuencias agudas, cuando la evalua-
ción del paciente lo determine como necesario, 
entendiendo la gran importancia que dicha inter-
vención tiene para el propio paciente y para otros 
que compartan el subgrupo sintomático. 
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RESUMEN

El objetivo de este artículo consiste en reva-
lorizar el quehacer fonoaudiológico en el ámbito 
educativo, actuando como terapeuta cuando la 
conciencia fonológica no es desarrollada por el 
niño y la niña. Los procesos de lectura y escritura 
requieren de un conocimiento claro de la estructu-
ra fonética de las palabras habladas, deben darse 
cuenta de que las palabras están formadas por 
sonidos que se representan con letras. Es en esta 
relación que se rescata el concepto de conciencia 
fonológica como habilidad de los estudiantes para 
segmentar en fonemas y sílabas reconociendo 
cada unidad. Sin embargo, no podemos descono-
cer que existen distorsiones en este acercamiento 
a la escritura cuando el niño y la niña no tienen 
las condiciones adecuadas de aproximación al 
objeto de conocimiento, entonces es cuando apa-
recen las dificultades en el desarrollo de la con-
ciencia fonológica, es decir en el reconocimiento 
de la relación fonema-grafema. Por lo tanto, la 
intervención terapéutica del fonoaudiólogo dentro 
del marco de las instituciones educativas es fun-
damental para poder orientar en la distribución 
e implementación de actividades que favorezcan 
los procesos lingüísticos y los aspectos de reco-
nocimiento del proceso de representación mental 
de una entrada léxica con todos y cada uno de sus 
niveles posibles: fonológico, ortográfico, morfoló-
gico, sintáctico y semántico.

Palabras claves: lenguaje-conciencia fono-
lógica-alfabetización-dificultades de aprendiza-
je-fonoaudiología

ABSTRACT

The objective of this work is to revalue the 
phonoaudiological work in the educational field,

acting as a therapist when the phonological 
awareness is not developed by the child. The

processes of reading and writing require a 
clear understanding of the phonetic structure of

spoken words; they must realize that words 
are made up of sounds that are represented by 
letters.

It is in this relationship that the concept of 
phonological awareness is highlighted as the abi-
lity of students to segment into phonemes and 
syllables by recognizing each unit. However, we 
cannot ignore the fact that there are distortions 
in this approach to writing when the child does 
not have the adequate conditions to access the 
object of knowledge. It is then when the difficul-
ties in the development of phonological aware-
ness appear, that is, in the recognition of the 
phoneme-grapheme relationship. Therefore, the 
therapeutic intervention of the phonoaudiologist 
within the framework of educational institutions 
is fundamental in order to guide the distribution 
and implementation of activities that favor linguis-
tic processes and the recognition aspects of the 
mental representation process of a lexical entry 
with each and every one of its possible levels: pho-
nological, orthographic, morphological, syntactic 
and semantic.

Key words: language- phonological aware-
ness- literacy- learning difficulties- phonoaudiolo-
gy

THE SPEECH, LANGUAGE &AUDIOLOGY PATHO-
LOGIST’S ROLE IN THE FIELD OF EDUCATION
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INTRODUCCIÓN

Teniendo en cuenta la estrecha relación 
que existe entre función lingüística y aprendizaje 
escolar, el objetivo primordial de esta comunica-
ción consiste en revalorizar el quehacer fonoau-
diológico en el ámbito educativo, actuando como 
terapeuta cuando la conciencia fonológica no es 
desarrollada por el niño y la niña.

En la lengua escrita se proyectan conoci-
mientos explícitos del código sobre segmentos y 
también el conocimiento sobre cómo se pronun-
cian, es decir la conciencia fonológica y fonética, 
respectivamente.  Sin embargo, el análisis de los 
procesos fonológicos ha servido como factor expli-
cativo de los fenómenos observados en la lectura 
y escritura. Por esta razón, se insiste en que es la 
conciencia fonológica, la habilidad que proporcio-
na la interfaz entre la señal del habla y el sistema 
de escritura alfabético (Borzone, 2001-2002), y a 
la que no se puede ser indiferente por su rol de 
verdadero puente entre códigos de comunicación 
(p.7-28)

En general los problemas relacionados con 
la alfabetización se han estudiado desde una 
base perceptivo-motriz, que considera como úni-
ca condición para el aprendizaje de la lectura y 
escritura la capacidad del individuo para recono-
cer visualmente los signos gráficos, reproducirlos 
en la escritura y asociarlos a los sonidos. Es de-
cir, que según esta concepción de aprendizaje, 
el niño y la niña deben desarrollar una destreza 
viso-motora.  La razón está en que la actividad 
motriz coordinada e intencional constituye una de 
las bases fundamentales para aprender a leer y a 
escribir a lo que se suma además la integración 
tónico postural y la integración sensorial. Alliende 
y Condemarín (2000) sostienen que estas activi-
dades perceptivas y motoras, si bien cumplen una 
función importante en este aprendizaje resultan 
insuficientes si no se integran con estrategias de 
desarrollo de habilidades lingüísticas y concep-
tuales. 

Por su parte, Muñoz Zambrano y Rojas 
Alvarado (2007) contraponen a la perspectiva 
mencionada anteriormente, la base cognitivo-lin-
güística, ya que no se puede pensar en que lo 
perceptivo-motriz constituya la única causa en las 
dificultades encontradas en los aprendices. Por 
ejemplo, Vidal y Manjón (2003) consideran que 
pueden existir dificultades en el funcionamiento 
neuropsicológico, algo que seve reflejado en el he-
cho de que muchas de las dificultades para leer y 
escribir van más allá de lo estrictamente percep-
tivo. Los autores mencionados Muñoz Zambrano 

y Rojas Alvarado, plantean- dentro de su perspec-
tiva cognitivo-lingüística- un modelo de arquitec-
tura funcional que se basa en procesos o rutas 
léxicas, semánticas y sintácticas funcionando de 
manera jerárquica, y estableciendo patrones de 
evolución que suponen un soporte real entre una 
y otras que permiten el acceso al significado de 
las palabras y la activación fonética y fonológica 
correspondiente. Se trata de un proceso que ha 
sido explicado con la analogía de las dos rutas. 
Por un lado, la ruta directa que se basa en la aso-
ciación del patrón ortográfico de una palabra, con 
sus representaciones semánticas y fonológicas y, 
por otro lado, la ruta indirecta que implica codi-
ficar la cadena de letras en una representación 
fonológica, activando de modo concomitante el 
significado de cada ítem léxico.

El niño y la niña, ubicados en el desarrollo 
de su alfabetización, deben lograr la capacidad 
de reconocer los signos gráficos que represen-
tan a cada uno de los fonemas (grafemas), que 
distribuidos en la silaba o la palabra, participan 
de la organización sintáctico gramatical. Así, y a 
partir de este esquema básico, el alumno alcanza 
nuevas síntesis entre sonidos y representaciones 
gráficas, mientras pasa por múltiples instancias 
en el aprendizaje.

Diferentes autores (citados en Shum Grace, 
et.al 2009 p. 69)  sostienen que los factores más 
importantes para un buen aprendizaje escolar 
van desde el desarrollo intelectual (Binet,1911, 
Foucault, 1933), a aspectos motivacionales (Fra-
ser 1959, Kemp 1955), factores socioeconómi-
cos, familiares, etc (Hoyat 1956), (Busemann 
1939), sin embargo a partir de los años 60 (Ber-
nstein 1961) aparecen las opiniones que indican 
que el lenguaje desempeña un papel esencial en 
el aprendizaje escolar, actuando como organiza-
dor del conocimiento y de la experiencia infantil 
(Vigotsky 1979), desde este punto de vista es 
que si un niño o niña no han podido consolidar 
su lenguaje es posible que aparezca un déficit de 
aprendizaje ya que no podría alcanzar un nivel co-
municativo adecuado  por lo tanto su rendimiento 
y motivación se verán afectados negativamente.

En una palabra, los procesos de lectura y 
escritura requieren de un conocimiento claro de la 
estructura fonética de las palabras habladas, por-
que sin este conocimiento el niño o la niña pue-
den presentar dificultades en confrontar símbolos 
gráficos y sonido.

En este contexto de relación habla-escritura 
y habla-lectura se rescata el concepto de concien-
cia fonológica a la que ya se aludió, y que abarca 
la habilidad de los alumnos para segmentar en 
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fonemas y sílabas reconociendo cada unidad.  
Durante este aprendizaje es de suma importancia 
que el niño y la niña adquieran esta “conciencia”, 
y que se den cuenta de que las palabras están 
formadas por sonidos que se representan con le-
tras o dicho de otro modo, sonidos que pueden 
diferenciarse en tanto se pronuncian para luego 
ser reconocidos en la linealidad del texto escrito.  

Este conocimiento o conciencia fonológica 
no se observa hasta que los niños y las niñas no 
han ingresado al sistema de alfabetización.  La ra-
zón está en que, durante el lenguaje en uso, no 
se piensa ni en su estructura, ni en el plural o sin-
gular de una palabra emitida, ni en su condición 
de acentuada e inacentuada, y ni siquiera en el 
género que puede atribuírsele como propiedad 
gramatical.

En la lengua oral se interpretan directamen-
te las ideas o significados y se responde a ese sig-
nificado sobre una estructura, pero sin actualizar 
mentalmente lo que sabemos, existe como com-
petencia potencial.

Es necesario entonces, que los aprendices 
ingresen al sistema de alfabetización para que 
esta propiedad que todos tenemos para comuni-
carnos, al tornarse un objeto de interés y reflexión, 
permita el desarrollo de un proceso de adquisición 
y desarrollo del   conocimiento metalingüístico o 
conciencia lingüística (Borzone, 2011).

RELACIÓN ESTRECHA ENTRE ORALIDAD Y ESCRITURA

La infancia es la etapa fundamental para el 
desarrollo del lenguaje, los niños y las niñas ad-
quieren la capacidad de comunicarse oralmente 
utilizando su lengua natural, aprenden a dialogar 
con los adultos desarrollando los principales usos 
y funciones del lenguaje. Posteriormente cuando 
llegan los niños y las niñas a la escuela, es el mo-
mento de consolidar la expresión y comprensión 
oral,  enriqueciendo su lenguaje  con los nuevos 
usos formales de la escuela.

La experiencia didáctica está evidencian-
do que si el propósito es  que los niños y las 
niñas reflexionen sobre la lengua escrita para que 
avancen en sus conceptualizaciones, lo esencial 
será presentar este objeto cultural lo más tempra-
namente posible y sin distorsiones. 

Cuando el niño y la niña ingresan a la es-
cuela cuentan con la competencia lingüística, con 
una cantidad de expresiones y significaciones que 
lo direccionan a la apropiación de un sistema de 
representación la lectura y escritura, que ya se 
ha iniciado antes de que comiencen la escolari-
zación por la alfabetización emergente/inicial o 

temprana, es decir toda interacción que realizan 
con libros u otros materiales de lectura. Este es un 
proceso que se da gradualmente que va desde el 
nacimiento hasta el ingreso a la educación formal 
y requiere la interrelación de todos los dominios 
lingüísticos: habla, escucha, lectura, escritura y 
visualización. (Mendoza Lara 2016, p.103)

Sin embargo, no podemos desconocer que 
existen distorsiones en este acercamiento a la es-
critura, cuando no tienen las condiciones adecua-
das de aproximación al objeto de conocimiento, 
entonces es cuando aparecen las dificultades en 
el desarrollo de la conciencia fonológica, es decir 
en el reconocimiento de la relación fonema-gra-
fema. 

El niño y la niña deben manejar ciertas com-
petencias para la alfabetización, Aguilera Garrido 
(2009), plantea la importancia de conocer todos 
los procesos que intervienen en el desempeño del 
alumno, incluidos el acceso al léxico y la decodifi-
cación de palabras.  

Colomer (1996) describe una serie de  com-
petencias lectoras como: exactitud, velocidad, flui-
dez y ritmo y a su vez Ferreiro y  Teberosky (1979) 
competencias escriturales relacionadas con la 
grafomotricidad, la producción de la escritura ma-
nual, la ortografía, la comprensión escrita, que 
son tomadas por Aguilera Garrido parta explicar 
que cuando alguna de estas competencias para 
la lectura o  la escritura no logra desarrollarse o 
se presenta con alguna dificultad, trae apareja-
do una dificultad en el aprendizaje, por lo que es 
necesario indicar precisamente cuáles son estos 
problemas en su conjunto, y la misma autora es 
la que señala, cuáles son estas dificultades en el 
aprendizaje, y cómo se pueden observar a través 
de errores de decodificación tales como sustitu-
ciones, omisiones, adiciones, inversiones ya sea 
de fonemas o palabras. Todos estos errores inci-
den directamente en la comprensión del texto.  

La lectura y la escritura constituyen proce-
sos de representación mental muy complejos, y 
que no sólo tiene que ver con la simple codifica-
ción y decodificación de grafías. En este proceso 
resulta imposible separar lo cognitivo de lo lin-
güístico. Es decir que, como procesos de transfor-
mación de símbolos lingüísticos en significados, 
sigue la doble vía que va del lenguaje al pensa-
miento y viceversa.

Siempre se ha hablado de los problemas 
de aprendizaje de origen perceptivo, pero hay in-
vestigaciones que confirman e insisten en la rela-
ción entre oralidad y escritura, y si bien, también 
existen algunas investigaciones que niegan las 
covariaciones entre ambos códigos de informa-
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ción lingüística, la práctica docente presenta un 
abanico de situaciones certificando que grandes 
dificultades en el habla de los niños, generan pro-
blemas en el proceso de aprendizaje de la lectura 
y la escritura. 

¿QUÉ OCURRE CUANDO EXISTE UNA DIFICULTAD EN 
LA ORGANIZACIÓN DEL LENGUAJE?

Herrera, Gutiérrez y Rodríguez  (2008) sos-
tienen que el lenguaje es el vehículo de la comu-
nicación mediante él podemos controlar, regular y 
planificar la conducta. Es el medio que facilita el 
aprendizaje, en este sentido las autoras plantean 
la importancia del lenguaje para el desarrollo cog-
nitivo y social de los niños y niñas.

Por lo que una dificultad en la organización 
y desarrollo del lenguaje traerá aparejada otra di-
ficultad en algún aspecto del desarrollo cuya se-
veridad dependerá de la complejidad de la afec-
tación lingüística.

Las dificultades lingüísticas presentes en 
las aulas impactan negativamente en el desem-
peño curricular, ya sea en la comprensión-decodi-
ficación, cuando no logran interpretar consignas, 
no comprenden lo que dice el docente o sus pa-
res, no discriminan palabras parecidas, etc. o en 
la producción-codificación de la lengua oral que 
se traduce en la dificultad para comunicarse me-
diante un uso específico de vocabulario, las ideas 
transmitidas no son claras, su articulación hace 
que el lenguaje sea ininteligible, etc.

Otras de las dificultades que suelen obser-
var los y las docentes es en el uso del lenguaje, 
como por ejemplo mal uso del registro dependien-
do del contexto y del interlocutor, dificultad en los 
roles de la conversación.

Tal como lo expresa Espeleta (1998) los ni-
ños y niñas cuando ingresan al sistema escolar 
cuentan con una competencia lingüística y un ba-
gaje de expresiones relacionadas con sus expe-
riencias lingüísticas que junto a otras funciones 
van a constituir el pasaporte hacia la apropiación 
de un sistema de representación: la lectura y la 
escritura.

El lenguaje es uno de los desarrollos más 
importantes asociados a la trayectoria escolar, las 
estadísticas muestran que el 80 % de los trastor-
nos específicos del aprendizaje tienen origen en 
el lenguaje, es decir vinculada a una dificultad en 
algún nivel del lenguaje.

En relación con la dislexia, Paul (2006) la 
explica como una dificultad o déficit en la concien-
cia fonológicao, dicho de otra manera, una dismi-
nución en la capacidad para discriminar el sonido 

de la palabra hablada, y si bien no sólo se supone 
que es un requisito previo para la percepción del 
habla, también lo es para aprender la correspon-
dencia grafema/fonema, aprendizaje que ya se ha 
destacado como crucial para leer y escribir. Estas 
dificultades se originan, sobre todo por un deterio-
ro en el sistema fonológico que provoca múltiples 
dificultades en la obtención de la corresponden-
cia grafema-fonema que se insiste en ello como 
fundamental para el aprendizaje de la lectura. 
Se trata, por lo tanto, de un déficit en el procesa-
miento de los aspectos fonológicos o morfofono-
lógicos del lenguaje: fonemas, sílabas, patrones 
consonánticos, morfemas. Al pertenecer nuestro 
idioma a un sistema alfabético, se tiende por na-
turaleza, a establecer las relaciones que hay entre 
las letras y los fonemas (principio alfabético), pero 
en estas relaciones, no está todo lo que hay que 
saber, ni todo lo que se debe enseñar.

CONCLUSIONES

Como se ha mencionado, la infancia consti-
tuye una etapa fundamental para el desarrollo del 
lenguaje, donde se adquiere la capacidad para co-
municarse, dialogar con los adultos en diferentes 
contextos apropiándose de los principales usos y 
funciones del lenguaje. Es la escuela la que le per-
mitirá, posteriormente, consolidar la expresión y 
comprensión oral, enriqueciendo su lenguaje con 
los nuevos usos formales de la escuela.

Cuando no existen estas posibilidades de 
consolidación relacionadas al uso y reflexión del 
lenguaje y cuando el docente detecta dificultades 
durante el desarrollo de la conciencia lingüística, 
es cuando, la intervención terapéutica del fonoau-
diólogo  dentro del marco de las instituciones 
educativas, es fundamental para, por un lado, 
orientar en la distribución e implementación de  
actividades que favorezcan los procesos lingüísti-
cos y los aspectos de reconocimiento del proceso 
de representación mental de una entrada léxica, 
con todos y cada uno de sus niveles posibles: fo-
nológico, ortográfico, morfológico, sintáctico y se-
mántico.  

Por otro lado, acompañar al niño y la niña 
en este camino de codificación y decodificación 
alfabética y silábica con todos sus aspectos foné-
ticos y fonológicos 

Estas acciones por parte del fonoaudiólogo 
podrían ser las siguientes:

-Informar sobre la importancia de realizar 
diagnósticos tempranos ya que se podría estar 
comprometiendo el futuro académico de un niño.

-Informar constantemente sobre las dificul-
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tades en el habla que pueden estar relacionadas 
con el aprendizaje de la lectura.

-Ayudar al docente en la elaboración de es-
trategias que ayuden en el proceso de alfabetiza-
ción.

-Intervenir terapéuticamente con estrate-
gias fonoaudiológicas que ayuden al niño y la niña 
en este proceso camino al logro de la conciencia 
fonológica.
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RESUMEN

El presente trabajo tiene como objetivo re-
flexionar sobre las reglas bioéticas que deberían 
regir al individuo y su comunidad, así como tam-
bién considerar su real aplicación en las ciencias 
de la salud, y de esta forma despertar el interés 
de los profesionales en la intervención social, en 
revisar el contenido ético de sus actuaciones, 
usar los principios básicos de la bioética, los có-
digos deontológicos y ciertos procesos metodoló-
gicos que garanticen que nuestra práctica como 
investigadores y profesionales sea de calidad.

La deontología profesional se enfoca en 
conseguir alinear el ejercicio de nuestras prácti-
cas  con los principios éticos que definen los có-
digos deontológicos de cada profesión, para rea-
lizar una correcta praxis y ser conscientes de las 
malas.

Los preceptos fundamentales de la bioéti-
ca y los códigos deontológicos profesionales son 
herramientas básicas en la práctica cotidiana de 
los facultativos que apoyan procesos individuales, 
grupales y comunitarios de diferentes colectivos 
en situación de vulnerabilidad y exclusión social.

Para esto nos basaremos en la evidencia 
científica, realzando el valor de la deliberación 
aristotélica, la autorregulación, los principios de 
autonomía, no maleficencia, beneficencia y justi-
cia; lo que permitirá recapacitar acerca de la mo-
ral individual y colectiva, los códigos y los comités 
éticos.

Palabras claves: Deontología- bioética- pro-
fesional- paciente

ABSTRACT

The present work aims to reflect on the bioe-
thical rules that should govern the individual and 
his or her community, as well as to consider their 
real application in the health sciences, and thus 
awaken the interest of professionals in social in-
tervention, in reviewing the ethical content of their 
actions, in using the basic principles of bioethics, 
deontological codes and certain methodological 
processes that guarantee that our practice as re-
searchers and professionals is of quality.

Professional deontology focuses on aligning 
the exercise of our practices with the ethical prin-
ciples that define the deontological codes of each 
profession, so that we perform a correct practice 
and are aware of the bad ones.

The fundamental precepts of bioethics and 
the professional deontological codes are basic 
tools in the daily practice of the practitioners that 
support individual, group and community proces-
ses of different groups in situation of vulnerability 
and social exclusion.

For this we will base ourselves on scientific 
evidence, enhancing the value of Aristotelian de-
liberation, self-regulation, the principles of auto-
nomy, non-maleficence, beneficence and justice; 
which will allow us to rethink individual and collec-
tive morality, codes and ethical committees.

Key words: Ethics- bioethics - professional - 
patient.

“CHALLENGES OF BIOETHICS IN PROFESSIONAL 
DEVELOPMENT” REVIEW OF THE FIRST DECADE 
OF THE 21ST  CENTURY
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INTRODUCCIÓN

La contaminación acústica, al ser generada 
por las actividades humanas se encuentra pre-
sente tanto en el ambiente laboral como social. 
El ruido produce efectos negativos sobre la salud, 
esencialmente en la audición, siendo la exposi-
ción al mismo la mayor causa evitable de pérdida 
auditiva en el mundo. 

La disminución de la audición secundaria al 
ruido no laboral, generalmente es mayor que la 
ocupacional, pero no existe consciencia pública de 
su riesgo. Tal es el caso de la población joven, que 
además de encontrarse expuesta diariamente al 
ruido ambiental también se expone a actividades 
con música a alto volumen, entre las que resaltan 
la asistencia a discotecas, bares, conciertos y el 
uso de auriculares entre otras, tomando poco o 
nada de precauciones. De esta forma, períodos 
cortos de exposición al ruido de alta intensidad 
pueden ser tolerados por el sujeto sin tomar con-
ciencia de los riesgos a los que se expone, esto en 
conjunción con la exposición crónica a niveles de 
ruido relevantes, produce un daño acumulativo, el 
cual muchas veces no es percibido sino cuando 
tal deterioro es significativo, por lo que una pérdi-
da de audición leve en la juventud puede conver-
tirse en irreversible en la edad adulta. 

La degradación ambiental producida por 
la polución sónica, al igual que ocurre con otros 
factores contaminantes, incide de forma relevan-
te y perceptible sobre la salud y el bienestar del 
hombre y de las comunidades (Echevarria, et al., 
2013).

Sabemos que los Comité de Bioética Clínica 
son ámbitos interdisciplinarios y plurales de aná-
lisis, discusión y reflexión sobre los problemas éti-
cos concernientes al ámbito del cuidado y la aten-
ción de la salud del paciente, comprendiendo a 
la salud/enfermedad desde una mirada holística 
como un proceso bio-psico-social en relación con 
el ambiente en un contexto histórico determinado 
(Tealdi,2008). No obstante, es evidente que este 
problema, lejos de solucionarse, se incrementa. 
A pesar de las mejoras derivadas de la aplicación 
de algunas medidas para enmendar determina-
das situaciones específicas, la voluntad política 
de algunos países y del mayor control a nivel legis-
lativo, los problemas generados actualmente en 
relación a este contaminante, se deben, en bue-
na medida a la falta de estrategias que involucren 
compromisos éticos y planteamientos preventivos 
en relación a este aspecto en el medio ambiente.  

Las medidas implementadas por organis-
mos reguladores en un esfuerzo por reducir el 

riesgo de HIR, se han enfocado mayormente en 
los peligros relacionados con la exposición al rui-
do ocupacional en adultos; sin embargo varios 
estudios indican un riesgo creciente de hipoacu-
sia inducida por éste en adolescentes y adultos 
jóvenes, pero, sólo cuando se tiene consciencia 
del peligro asociado a la exposición a altos nive-
les de presión sonora y de la importancia de la 
preservación de la audición se puede prevenir la 
aparición del deterioro auditivo inducido por ruido 
recreacional  (DAIR – R)

Hoy en día, los jóvenes no toman conoci-
miento del riesgo de dicha exposición. Por ser las 
actividades con música a alto volumen, fuentes 
potenciales de lesiones auditivas en adolescen-
tes, el presente trabajo tiene como objetivo re-
flexionar sobre las reglas bioéticas que deberían 
regir al individuo y su comunidad, así como tam-
bién reflexionar sobre su real aplicación en la clí-
nica fonoaudiológica.

DESARROLLO

1.- LA BIOÉTICA Y LA CONTAMINACIÓN SONORA

La contaminación acústica es uno de los 
mayores problemas de las ciudades, a pesar de 
su poca difusión general provoca todo tipo de per-
juicios en la salud física y mental de las personas. 
La Socioacusia es el ruido excesivo generado por 
todo tipo de factores, como la actividad industrial, 
los medios de transporte, recitales o encuentros 
deportivos, es decir, acciones humanas que po-
drían evitarse. La contaminación sonora tiene di-
versos efectos sobre la salud física y mental de 
todos los seres vivos, las personas en particular y 
la sociedad en su conjunto. Los problemas de sa-
lud auditiva son realmente preocupantes en todo 
el mundo y  Argentina no es la excepción. 

Al sonido no deseado lo denominamos rui-
do, existen diferentes niveles de intensidad ante 
los cuales la población muchas veces se acos-
tumbra, no previendo el futuro riesgo; otros por 
su parte se sienten molestos, esto depende de la 
sensibilidad y labilidad de cada ser humano, por 
eso se denomina contaminación ambiental. 

A nivel internacional el Consejo de Organi-
zaciones Internacionales de las Ciencias Médicas 
(CIOMS) en colaboración con la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS, 2017), nacional y provin-
cial exponen diversas legislaciones que explicitan 
en forma clara y precisa sus causas, definición y 
efectos; sin embargo, infringimos las regulaciones 
vigentes, manifestando absoluta falta de solidari-
dad. Se afirma que el ser humano sabe y conoce 
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fehacientemente que la socioacusia produce no 
sólo problemas auditivos irreversibles, sino tam-
bién alteraciones psicológicas, problemas del 
sueño, de concentración, bajo rendimiento labo-
ral e intelectual, perjuicios en nuestra conducta 
en general y por ende en la sociedad en que vi-
vimos. Estas  normas expedidas son las que se 
deberían seguir,  pero en  la realidad no se llevan 
a cabo y en gran parte es debido a la falta de com-
promiso ético, individual y social. Si hacemos una 
línea histórica, hay que volver a Aristóteles puesto 
que fue él quien dio lugar a la deliberación sobre 
la ética.

1.1 APORTES ÉTICOS DEL MODELO ARISTOTÉLICO.
1.1.1 POSICIONAMIENTO LATINO – AMERICANO SO-
BRE EL TEMA

Las ciencias de la salud, han ido atravesan-
do a lo largo de los años, distintos paradigmas 
sociopolíticos que fueron marcando historia y de 
igual modo delimitaron sus acciones éticas. Al 
hablar de ética, es necesario referirse en primera 
instancia a la expuesta por Aristóteles,  basada en 
la virtud y no está determinada de una vez y para 
siempre, sino que tiene un término medio y según 
las circunstancias depende de cada persona y de 
cada caso en particular (Beauchamp y Childress, 
1999)

En cuanto a la deliberación, se menciona 
que es pensar y decidir lo mejor posible sobre 
una determinada situación; esta elección moral 
es fundamental en los medios y no en los fines. 
Deliberamos sobre el futuro, sobre lo que pueda 
ocurrir y no sobre lo ocurrido que es inevitable-
mente irreversible. 

Siede (2008) explica que en la ética a Ni-
cómaco, Aristóteles apuntó a cuatro pasos que 
deberíamos seguir:

1. La acción moral o virtuosa que es la vo-
luntaria, pues la involuntaria se hace por la fuerza 
o por la ignorancia, no siendo ni moral ni inmoral. 

2. La acción voluntaria puede ser una elec-
ción que va acompañada de la razón y la reflexión. 

3. Esta elección moral supone siempre una 
deliberación. 

4. Deliberamos sobre lo que podemos ha-
cer porque depende de nosotros.

El ser humano delibera sobre los medios y 
no sobre los fines, porque estos medios le permi-
tirán alcanzar los mejores fines posibles. En las 
democracias actuales la participación directa no 
es posible (Beauchamp y Childress, 1999), pero la 
deliberación no debe faltar en los organismos de 
la sociedad democrática, ya que esto fomentará 

el medio más adecuado para la responsabilidad y 
la producción de actitudes más solidarias. 

Necesitamos hoy en nuestra sociedad, la 
deliberación aristotélica para realizar acciones 
adecuadas, obtener una sociedad más saludable 
y responsable; por eso, cuando se realiza una ac-
ción individual, cada sujeto se debe hacer cargo 
en post de un bien social común.

La bioética se enfrenta a diferentes situa-
ciones no fáciles de resolver en la sociedad ac-
tual; en este sentido, la deliberación democrática 
tendrá una lucha incesante contra una serie de 
dificultades de comprensión, de falta de conoci-
miento, de caracteres y quizás hasta de discre-
pancias ideológicas. A pesar de todo, lo primero 
que debemos aceptar en el individuo de la delibe-
ración aristotélica, es la autonomía de la persona 
que tiene contornos difusos pero en el fondo su 
acción es totalmente voluntaria. 

Nadie nace con actitudes ni sentimientos 
morales, estos se adquieren con la práctica, la 
solidaridad, la confianza y el respeto. Es esto lo 
que deberíamos encaminar hacia los fines correc-
tos a través de la deliberación aristotélica y crear 
conciencia social para evitar hechos indeseables 
que afecten a la sociedad (Ezekiel,1990) con este 
ejemplo se pone en evidencia que la contamina-
ción acústica es nuestra responsabilidad. Lamen-
tablemente, en la cultura de resultados rápidos 
en la que estamos inmersos, deliberar es una pér-
dida de tiempo; puesto que en esta época de la 
hipercomunicación es donde más tendríamos que 
dar el ejemplo, como lo explica Aristóteles. Es así 
como en la actualidad tenemos a nuestro alcance 
los medios suficientes y adecuados para hacerlo, 
surgen entonces las preguntas: ¿Qué nos hace 
falta? ¿Empatía con el otro?.

En la política no hay de liberación sino ne-
gociación, que es muy diferente; en la segunda, 
se ponen de manifiesto los intereses y preferen-
cias individuales, no en busca del bien común o 
de algo que se pueda aplicar en la sociedad para 
su propio beneficio y sin pensar en realidad el fin, 
al no haber utilizado medios correctos va a perju-
dicar a ellos también, como parte de la sociedad 
a lo largo del tiempo. La democracia se apoya en 
la argumentación pero ésta está cercenada por el 
liberalismo e individualismo. 

La reflexión tiene impedimentos en la socie-
dad actual, especialmente los relacionados con la 
bioética. La medicina se centra en el individuo y 
esto es positivo pero dejará de serlo, cuando se 
convierta en individualista, incompatible con el 
diálogo y la retroalimentación. 

Los pacientes, en una investigación, deben 
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expresar su consentimiento escrito respecto a su 
intervención en la misma, el investigador debe 
garantizar su anonimato, dando por supuesto 
que dicha información deberá ser lo más neu-
tral, objetiva y rigurosa posible, otorgando plena 
libertad al paciente, de participar o no en ella. Tal 
presuposición es cuestionable especialmente en 
campos relativamente nuevos como el de la ge-
nética, pero en cualquier área si intervenimos en 
los datos otorgados por el paciente en favor de la 
investigación será igual de cuestionable. Además, 
es importante no influenciar en las respuestas del 
paciente, especialmente en las investigaciones 
de tipo cualitativo, no se debe coaccionar al su-
jeto de nuestra investigación en sus respuestas. 
Es importante valorar la calidad del proceso de 
decisión. 

La bioética es una puesta en común de los 
conocimientos procedentes de diversas áreas de 
todas las disciplinas en cada una de las ramas de 
la ciencia tanto sea experimental, social o huma-
na. El diálogo interdisciplinario en la realización 
de cualquier investigación es costoso pero sirve 
para corregir los sesgos y vicios de cada discipli-
na, fuerza a los integrantes a renunciar a ciertas 
formas de realizarla que dificultan el hallazgo de 
puntos en común entre ellas. Esto lo tenemos que 
tener en cuenta al realizar una exploración me-
todológica, la yuxtaposición interdisciplinaria, la 
consulta, la comunicación para evitar errores que 
luego serán refutados y es aquí donde surge la di-
ferencia entre los científicos y los filósofos. Ambos 
grupos discuten lo mismo, con la diferencia, que 
unos se complacen transitando el discurso abs-
tracto y los otros se ven apremiados por decisio-
nes que deben tomar. 

Una consecuencia negativa de lo expresado 
anteriormente es que en esta incompatibilidad de 
lenguajes se lleve el eje de la discusión a un lugar 
diferente del que en principio se planteó. 

Si queremos realmente ejercer la bioética 
es decir el diálogo interdisciplinario es convenien-
te que los conflictos se resuelvan, aunque sea 
provisoriamente y que se apliquen en la práctica. 
La deliberación bioética se nutre del diálogo y el 
conocimiento de las experiencias de unos y de 
otros con el esfuerzo de dar todo con una mirada 
objetiva, lo que permite el avance de las diferen-
tes investigaciones en todas las disciplinas y ra-
mas científicas con la menor cantidad de yerros 
posibles.

Habrá entonces que reconocer el plura-
lismo social y la diversidad de puntos de vista. 
Éstos al final nos llevarán a determinar cambios 
de acuerdo a cada caso en particular, implican-

do que debe existir una postura bioética en cada 
área, que debemos consensuar y cumplir.

La deliberación según Aristóteles debería 
cumplir dos objetivos (Camps, 2001): 

1. Incluir a todos los sectores de la sociedad 
para que hablen incluso los que no suelen tener 
voz. 

2. Incentivar a la opinión pública toda, para 
la discusión de los asuntos públicos fundamenta-
les como el de la protección de la salud. 

La política sanitaria es idónea para poder 
desarrollar dichos enunciados, así también la de-
liberación forma parte de la vida en democracia 
y debe impregnar a todos los que tiene bajo su 
amparo.

2.- ÉTICA EN LA ORGANIZACIÓN SANITARIA

En uno de sus libros más recientes el eco-
nomista Amitai Etzioni (1990), se propone un nue-
vo paradigma para la economía. Este se basa en 
extrapolar nociones de filosofía pura a los ámbitos 
económicos, especialmente en este caso, al ám-
bito bioético. Etzioni propone que debe existir una 
tercera postura a la que llama comunidad respon-
diente del yo y el nosotros, la que sostiene que el 
individuo y la comunidad se hacen el uno para el 
otro y se requieren de igual forma, explica además 
que la relación entre ambas se va conformando a 
medida que avanza y los valores se van constru-
yendo en virtud de esta misma relación.

Hay dos grandes ámbitos de la sanidad 
dónde podemos insertar el concepto de morali-
dad organizada: 

1. La distribución de recursos 
2. La industria farmacéutica. 
En el primero las decisiones de peso son 

meramente políticas, dado que el sistema de sa-
lud es público. En el segundo la Ley General de 
Sanidad, prevé la igualdad para todos, el gran 
problema es que las leyes nunca pueden vatici-
nar todo y tienen muchas ambigüedades. Existe 
también la voluntad de aplicarla y hacerlo correc-
tamente, es decir que se deberán establecer prio-
ridades y proporcionar los recursos necesarios 
para proveer, dejando siempre un espacio que de-
berá ser gestionado por el centro hospitalario o el 
personal sanitario (Camps, 2001). 

Las leyes legislan en forma general, pero 
cada caso requiere su aplicación en particular. 
Tener sabiduría en este aspecto depende de la 
bioética, siempre hay una parte que depende de 
ella; lo mismo sucede con los fármacos y el uso 
de ellos, muchas veces su autorregulación es am-
bivalente. Sin embargo, esta retroalimentación se 
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basa en la deliberación, a través de los códigos 
éticos, los comités, cursos de formación en bioéti-
ca y demás. Estas son formas de institucionalizar 
una moral que muchas veces se resiste a ser es-
tablecida y si bien estos mecanismos son nece-
sarios, no son plenamente aceptados por los ciu-
dadanos o profesionales que los tienen próximos. 

Existen grandes prejuicios y reticencias en 
contra de la ética, estos son claros ejemplos de 
que necesitamos progresar moralmente.La ética 
en una organización sanitaria cubre al menos tres 
áreas (Beauchamp y Childress, 2001):

1. La relación con los clínicos. 
2. La administración empresarial.
3. La regulación profesional insistiendo es-

pecialmente en la interdependencia inevitable de 
las tres dimensiones.

Los códigos éticos son el punto de partida 
del proceso de autorregulación, pues lo primero 
que debemos autorregular son los principios que 
nos rigen. En todas las culturas y épocas han exis-
tido códigos de Etica Médica cuyo fin ha sido pro-
teger tanto el bien del enfermo como la indepen-
dencia del médico. A partir de la Segunda Guerra 
Mundial y los horrores provocados por los nazis, el 
Código de Nuremberg, la Declaración de Helsinki 
y el informe Belmont, marcan el inicio de una ca-
rrera de elaboración de códigos, cuyo objetivo es 
proteger los derechos individuales del paciente o 
sujeto de investigación (Tealdi,2008).

El reconocimiento de los Derechos Socia-
les por su parte, lleva a la creación de sistemas 
públicos de salud que necesitan una legislación 
y en consecuencia de todo esto, las organiza-
ciones profesionales deben circunscribir sus có-
digos a las nuevas demandas y necesidades de 
la población, y el gobierno deberá responder con 
directrices, guías de comportamiento a los retos 
planteados con las innovaciones científicas y tec-
nológicas. De este modo, los códigos no son le-
yes, son mecanismos de autorregulación, a veces 
coincide un código con una ley, no obstante ge-
neralmente el código precede a la ley y en cierta 
forma la complementa. A veces los códigos son 
más precisos que la ley, otras veces son más ge-
nerales. Por otra parte la ética es más exigente 
que la ley, ya que responde a mandatos basados 
en los Derechos Humanos.

Existen otras formas de regulación no legis-
lativa, como informes, convenios, guías elabora-
das a nivel internacional, nacional y local, con el 
fin de establecer los principios que deberán regir 
la investigación científica, técnica o sus aplica-
ciones. Estos textos son propiciados por organi-
zaciones como la ONU o la UNESCO. Los códigos 

son necesarios pero tienen defectos implícitos en 
sus propias virtudes, cuando más cercano está el 
código de la ley en su capacidad represiva, más 
efectivo será, pero hay que tener cuidado que no 
se transforme en un mero instrumento burocráti-
co legalista.  

Los griegos creían que bastaba con cono-
cer el bien para ser una buena persona, pero qué 
lejos estaban de la realidad. Aristóteles ya nos ha-
bla de “la debilidad de la voluntad” como uno de 
los mayores obstáculos para ser virtuoso (Camps, 
2001). En efecto, los comités de ética vienen a 
cubrir dos defectos: 

1. La tendencia a incumplir las normas. 
2. Contribuir a aplicar correctamente la ley.
Existen tres tipos o clases de comités de 

Bioética:
1. Comités éticos de investigación clínica: 

velan por la calidad de la investigación con suje-
tos humanos y la protección de los mismos. 

2. Los comités asistenciales: realizan fun-
ciones de asistencia y orientación hospitalaria así 
también como de formación bioética. 

3. Los comités nacionales o internacionales 
(de ámbito europeo, por ejemplo): cuyos objetivos 
específicos se refieren fundamentalmente a la 
biomedicina.

De los tres tipos de comités, son quizás los 
comités asistenciales los más idóneos para de-
sarrollar la autorregulación, ya que propician la 
comunicación, el diálogo, elaboración de  proto-
colos orientativos, ayuda para  asumir decisiones, 
propugnar la formación y facilitar la creación de 
opinión sobre las cuestiones que aparecen diaria-
mente en los centros hospitalarios. 

2.1 PRINCIPIOS FUNDAMENTALES DE LA BIOÉTICA 

En 1979, los bioeticistas Tom Beauchamp y 
James Franklin Childress definieron cuatro Princi-
pios, universalmente reconocidos, de la bioética:

- Beneficencia: se refiere a la obligación de 
prevenir o aliviar el daño hacer el bien u otorgar 
beneficios, se debe ayudar al prójimo por encima 
de los intereses particulares, en otras palabras, 
obrar en función del mayor beneficio posible para 
el paciente, procurando el bienestar del enfermo.  
Los elementos que se incluyen en este principio 
son todos los que implican una acción de benefi-
cio que haga o fomente el bien, prevenga o con-
trarreste el mal o daño; adicionalmente, todos los 
que implican la omisión o la ausencia de actos 
que pudiesen ocasionar un daño o perjuicio.

- Principio de No Maleficencia: uno de los 
más antiguos en la medicina hipocrática: Primum 
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non nocere, es decir, no hacer daño al paciente, 
es la formulación negativa del principio de bene-
ficencia que nos obliga a promover el bien. Los 
preceptos morales provenientes de esta máxima 
son: no matar, no inducir sufrimiento, no causar 
dolor, no privar de placer ni discapacidad evitable. 
Las obligaciones derivadas consisten en realizar 
un análisis riesgo/beneficio ante la toma de de-
cisiones específicamente en el área de la salud y 
evitar la prolongación innecesaria del proceso de 
muerte (distanasia). Se trata de respetar la inte-
gridad física y psicológica de la vida humana. Este 
principio está contemplado en el juramento hipo-
crático cuando expresa “Dirigiré la dieta con los 
ojos puestos en la recuperación de los pacientes, 
en la medida de mis fuerzas y de mi juicio y les 
evitaré toda maldad y daño”.

- Principio de Autonomía: consiste en que 
cada persona es auto determinante para optar 
por las propias escogencias en función de las ra-
zones del mismo, es decir, que, al hacer uso de la 
autonomía, cada quien conduce su vida en con-
cordancia con sus intereses, deseos y creencias 
(Jonson citado por Castillo, 1999). Este principio 
es la base para una nueva relación paciente-pro-
fesional de la salud, ya que a éste se le trata como 
adulto responsable con la capacidad y el derecho 
de decidir entre las opciones presentes, en una 
determinada situación clínica.

- Principio de Justicia: Para analizar este 
principio comenzaremos definiendo la justicia que 
para muchos griegos y filósofos constituye el ele-
mento fundamental de la sociedad, consideran 
que algo es justo cuando su existencia no interfie-
re con el orden al cual pertenece, el que cada cosa 
ocupe su lugar. Cuando no sucede así, y una cosa 
usurpa el lugar de otra, o cuando existe alguna 
demasía, se origina una injusticia y se cumple con 
la Justicia al restaurar el orden de origen, cuando 
se corrige y sanciona la desmesura. En los aspec-
tos sociales de la justicia se destaca el equilibrio 
en el intercambio entre dos o más miembros de la 
sociedad. 

La sociedad podría subsistir sin beneficen-
cia, pero si prevalece la injusticia la destruiría to-
talmente (Veatch,1995)

La beneficencia es el ornamento que em-
bellece, no el fundamento que soporta el edificio, 
algo que hay que recomendar pero no imponer 
necesariamente; la justicia por el contrario, es 
el pilar fundamental del edificio. Estas palabras 
fueron escritas por un gran representante del libe-
ralismo Adam Smith; por lo tanto, el principio de 
justicia es una de las bases de la bioética y pese 
a tal reconocimiento, teóricamente la bioética se 

acuerda menos de la justicia que del resto de los 
problemas. 

La política hospitalaria no puede aplicar la 
ley automáticamente, sino que debe adecuarse a 
las circunstancias especiales de cada situación 
en particular; es entonces irreal pensar, que las 
decisiones pueden ser realmente autónomas, ya 
que la autonomía de la que gozamos es muy limi-
tada. En este punto es cuando, como dijo Aristó-
teles, deliberar es la mejor forma de decidir, no es 
renunciar a la autonomía sino ejercerla colectiva y 
democráticamente.

•BENEFICENCIA VS MALEFICENCIA 

Los códigos de ética deben estar bajo el 
amparo de ciertos conceptos, lo fundamental es 
no hacer daño y también procurar el bien del otro 
en las decisiones que tomamos (Tealdi,2008).  Es-
tos códigos en conjunto con el de la medicina se 
basan en el concepto de beneficencia y no malefi-
cencia. A veces la definición de hacer el bien pare-
ce clara, ya que es la beneficencia la que obliga al 
clínico a ser benevolente. Según William Frankena 
(1973), la beneficencia implica tres cosas: 

1. Prevenir el daño 
2. Eliminar el mal 
3. Promover el bien 
Si bien es bastante difícil definir daño, es 

mucho más complejo delimitar en qué consiste la 
acción positiva de hacer el bien. Lo bueno y posi-
tivo tiene una carga subjetiva muy considerable, 
es decir lo positivo es mucho más subjetivo que lo 
negativo, de ahí que las normas tengan la forma 
de “no hagas”, más que la positiva “debes hacer”. 
Aunque el derecho a la vida es el más antiguo 
de la humanidad, el valor de la vida se relativiza 
cuando se enfrenta a otro valor, que es el bien de 
la persona. No siempre el derecho a vivir coincide 
con el bien vivir y esto es imposible de objetivar. 
Del principio de beneficencia, deriva esta dificul-
tad de ponerse de acuerdo con los valores, por 
tanto es importante delimitar el significado de be-
neficencia para que no se confunda con paterna-
lismo; ya que, como observa Childress, ser bené-
fico y paternalista puede querer decir “proteger al 
paciente de sí mismo”.  

Actualmente, hay un rechazo del paternalis-
mo a favor de la autonomía, mostrando al mismo 
tiempo que no se puede sustituir un principio por 
otro, ya que puede acabar no representando los 
derechos del paciente, es decir, la medicina no es 
una ciencia exacta, por eso es tan cuestionable la 
medicina basada en la evidencia. 

Hacer el bien no es la aplicación automática 
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de unos cuantos datos ni tampoco la prolongación 
de determinadas costumbres. El derecho a nues-
tro propio bien y nuestra propia libertad tal vez 
deje en pie el principio de maleficencia, que no 
siempre es incompatible con el de beneficencia. 
Por otro lado, la sinceridad con el paciente sobre 
su dolencia es muy importante, pero ¿hasta dón-
de es bueno y conveniente ser tan sincero? Para 
el paciente, decirle la verdad, es evitar el paterna-
lismo, pero esto no es siempre la mejor opción, 
depende mucho de cómo esta sinceridad sobre 
una dolencia en particular influye sobre el mismo, 
ya sea en forma positiva o negativa. 

•AUTONOMÍA

El concepto de autonomía requiere cierta 
reflexión, debido a que no equivale autosuficien-
cia e independencia y ni siquiera libertad  (Camps, 
2001):

- Autos: significa uno mismo 
- Nomos: significa ley 
La primera forma de autonomía la recla-

maron los ciudadanos griegos para legislarse a sí 
mismos. Emmanuel Kant siglos más tarde hace 
de la autonomía una condición indispensable 
para la ética, aunque entiende que ser autónomo 
no es vivir al margen de la ley; las reglas que nos 
imponemos pueden y deben ser comunes, más la 
ley moral debería ser universal. 

¿De verdad somos autónomos?  En reali-
dad somos productos de una época, de una cul-
tura, de unos padres, unas situaciones económi-
cas y/o sociales y de una educación es decir, que 
decidimos por nuestra cuenta pero dentro de un 
campo muy pequeño cercado por lo socio político 
cultural que nos rodea. Considerando entonces 
que ni la autonomía ni la libertad son absolutas 
como tales.

El consentimiento informado se ha conver-
tido en la mejor garantía de la autonomía del pa-
ciente; sin embargo, debe estar en pleno conoci-
miento de lo que va firmar, para ello es necesario 
dialogar; volvemos a Aristóteles, deliberar, para 
que la información le sea comprensible y pueda 
tomar la decisión pertinente (Camps, 2001). Tam-
bién se pone de manifiesto la medicina defensiva, 
donde el médico o la institución tienen miedo de 
posibles denuncias por parte del paciente, ya que 
la firma de este consentimiento, es en el fondo 
un mero papel. Esta medicina es un hecho pro-
piciado por estudios jurídicos inescrupulosos y 
también por pacientes que se aprovechan de la 
situación. 

Existe la cláusula del privilegio terapéutico 

según la cual el médico tiene ciertos privilegios 
para impedir revelar toda la información al pa-
ciente, cuando esta pueda ser perjudicial para su 
salud o recuperación; no obstante, ha sido muy 
criticada ya que por un lado se reclama el dere-
cho del enfermo a saber la verdad y por otra parte 
entramos en el paternalismo del que hablamos 
anteriormente, dejándosele de informar. A juicio 
de la autora Victoria Camps, es en realidad un me-
canismo de autorregulación.

La relación con el paciente se debe basar 
fundamentalmente en la confianza. Confiar es 
abandonarse al otro, la confianza es un senti-
miento inherente al ejercicio profesional. 

Existen, sin embargo, como en todas las 
áreas de la vida “las malas prácticas”, el mercanti-
lismo, la despersonalización, esto es lo que lleva a 
ciertos profesionales a convertirse en un enemigo 
inevitable más que en un amigo en quien confiar. 
Con base en esto, la pregunta es ¿qué cambios 
deben darse en las prácticas sociales para crear 
condiciones de confianza mutua? La beneficencia 
no será paternalismo si se basa en el trabajo mu-
tuo, para que haya confianza debe haber autori-
dad sustentada en la responsabilidad.

Para Camps, (2001), las corporaciones al 
igual que los individuos se encuentran en un con-
texto social y asumen una pluralidad de valores, 
entre los cuales está sin duda la viabilidad econó-
mica, pero no como único valor. Los grandes cam-
bios y desafíos biotecnológicos, están forzando 
a tomar conciencia y cuáles son los valores que 
queremos que desaparezcan y los códigos éticos 
que debemos seguir como profesional, aunque 
formemos parte de una empresa o corporación. 

Es muy fácil en este ámbito caer también en 
la hipocresía de declarar que se asumen ciertos 
valores que luego se olvidarán. Lamentablemente 
esto es muy frecuente, nosotros como profesiona-
les debemos conectar las responsabilidades indi-
viduales con las colectivas, buscando la integri-
dad y coherencia entre lo que decimos defender y 
lo que realizamos. Uno de los capítulos centrales 
de la ética y por ende de la bioética es la delibe-
ración pues sin ella no habría democracia ni vida 
comunitaria y sin ésta no se puede desarrollar la 
persona; mediante esto se construye el presente 
y se prevé el futuro. Si hay un problema se debe 
resolver rápidamente utilizando la comunicación 
a través de la razón.

2.2 LOS DERECHOS DEL SUJETO DE INVESTIGACIÓN

Según Camps, (2001), la bioética es un 
proceso de descubrimiento y de autorregulación, 
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centrado en la deliberación definida por Aristóte-
les. Entramos entonces en la dicotomía entre lo 
privado y lo público que no se corresponde exac-
tamente con la realidad. 

La autonomía del paciente debe ir acom-
pañada de la consideración de este sujeto autó-
nomo con respecto a un sistema de sanidad que 
debe cubrir a todos los ciudadanos, en este punto 
el  progreso suele entenderse mal, más como una 
innovación que como un auténtico progreso o me-
jora de la humanidad, a veces cuanto más lejos 
se llega hay que determinar hacia dónde vamos y 
esto es campo de la bioética. Baruch B. Brady en 
un libro sobre los problemas éticos de los ensa-
yos clínicos se planteó varios interrogantes, entre 
ellos uno que nos compete en la investigación es: 
¿Qué tipo de pacientes participan de un ensayo 
clínico que refleja fehacientemente la realidad? el 
tratarlos a todos por igual e incluirlo como en un 
TOTUM REVOLUTUM, en un mismo ensayo clínico. 

Dicho así, se considera el derecho de la per-
sona a decidir, pero con límites. Estos límites se-
rán percibidos luego de una reflexión común que 
ayude a tomar decisiones, precisar criterios y revi-
sar periódicamente las prácticas y la idoneidad de 
las cuestiones que parecen más problemáticas, 
esto es exactamente la autorregulación.

Toda la bioética debe ser sometida a la 
autorregulación, participando de un debate que 
debe ser vivo, constante, sometido a análisis y 
abierto diversas propuestas. Los grandes avances 
biotecnológicos determinarán que el profesional 
de la salud del futuro será totalmente diferente al 
de hoy, no sólo individualmente, sino que también 
cambiará la sociedad, urge entonces un cambio 
del lenguaje que sirva tener un mensaje claro 
y simple en sus explicaciones, para un entendi-
miento interdisciplinario, pero no sólo los acadé-
micos son los que deben converger y cambiar, es 
todo el mundo que debe hacerlo (Camps, 2001).

 
3. NECESIDADES BÁSICAS EN LA CALIDAD DE VIDA

Es parte de la premisa que: la buena vida 
es en realidad, una vida de calidad. La calidad 
de la vida depende de nuestras necesidades o 
de lo que sentimos como tal, esta no es inamovi-
ble, está sujeta a factores situacionales, de épo-
ca, culturales y también subjetivos; sin embargo, 
existen mínimos valores que todos deberíamos 
tener para una buena vida o una vida de calidad: 
derecho a la justicia, derechos sociales, podemos 
discrepar en su alcance, pero no en su necesidad 
de existencia en una vida de calidad. Según la Or-
ganización Mundial de la Salud existen bienes bá-

sicos como el bienestar físico, equilibrio psíquico, 
autoestima y existen también causas orgánicas 
que nos hacen perder este tipo de vida como tam-
bién causas sociales, falta de empleo, carencia 
de vivienda, de educación o no poseer al menos 
una renta mínima. 

Entenderíamos entonces la salud como un 
ideal social, político y ético; un ideal en función 
del cual valoramos nuestra vida y decisiones so-
bre su calidad. Habrá que ver, con qué principios 
éticos contamos para poder tener dicha calidad 
de la vida humana, ya que ésta no puede medir-
se cuantitativamente porque en realidad lo que 
los “Quallys” pretenden es cuantificar la calidad 
de vida con el propósito de distribuir los recursos, 
donde el estado debe ser neutral (Camps, 2001).

Los problemas de la bioética son para todos 
y determinan nuestro futuro y el de nuestros hijos. 
El marco ético de la misma es la autorregulación, 
que muchas veces parece ambigua y se presta a 
interpretaciones equívocas, entonces, el ser que 
se legisla a sí mismo es el sujeto moral, pero en 
tanto se legisla y piensa en el orden social, por 
eso el derecho a la libertad es la más importante 
potestad que posee el ser humano, quien es un 
sujeto que no puede ser tratado como un objeto, 
esto se explicitó en el Código de Nuremberg, que 
estableció los principios de la bioética.

Todos estos conceptos son los que deben 
ser prioritarios en nuestra investigación con perso-
nas y anteponerlos a toda maleficencia, respetan-
do la autonomía de los pacientes siendo también 
profesionales en todo el sentido de la palabra que 
esto implica, darles confianza a quienes serán los 
sujetos de investigación, pero sin quebrantar nin-
guna de las reglas, derechos y obligaciones expre-
sadas en este trabajo.

CONCLUSIONES

Al final de este trabajo se destacan dos 
enunciados sobre la Bioética relacionada con las 
ciencias de la salud y sus reglas ético – morales.

El imperativo ético Jonasiano dice “Actúa de 
tal modo que los efectos de tu acción sean com-
patibles con la permanencia de una vida auténti-
camente humana sobre la Tierra”. De acuerdo a 
esto, tendría una analogía con lo citado por Kant, 
expresado por Pedro Lain Entralgo en su “Antropo-
logía de la esperanza: esperanza y espera” donde 
cita: “Vive y actúa como si de tu esfuerzo depen-
diese que se realice lo que esperas o desearías 
poder esperar”.

Son numerosas las formas de contamina-
ción y los problemas que los seres humanos han 
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estado provocando en el planeta desde el inicio 
de la revolución industrial y en particular desde la 
segunda mitad del siglo pasado. Esta contamina-
ción, especialmente la polución sónica o socioa-
cusia, provoca costos impensados en el sujeto y 
por ende en su ambiente; en la etapa de la vida 
que corresponde a la adolescencia fundamental-
mente, los daños auditivos forman parte del dete-
rioro somático y fisiológico del individuo, por tanto 
la prevención de los perjuicios del sistema audi-
tivo constituye uno de los objetivos pilares en las 
acciones del programa de atención y control en 
este grupo etario.

El ruido como contaminante del ambiente, 
no solo perjudica las funciones auditivas en esta 
edad vulnerable, sino que por las características 
metabólicas de este grupo es un riesgo para en-
fermedades y daños a la salud en general. La falta 
de concentración, pérdida de la memoria, irritabi-
lidad, hipertensión arterial, entre otras complica-
ciones crónicas.

Por ende, hay que investigar a la Socioacu-
sia, como uno de los tantos factores agresivos que 
forman parte de nuestra convivencia, y de nuestro 
contexto histórico, teniendo en cuenta algunas 
consideraciones generales y recomendaciones a 
seguir:

- Acciones preventivas con enfoque educa-
tivo, que sensibilice y responsabilice al individuo 
en un ambiente sostenible.

- Elaboración de mapas estratégicos de rui-
do, planes de acción e información ofrecida a la 
población.

- Además, para conseguir estos objetivos 
previamente citados y fijados, establecer y definir 
los índices de ruido y vibraciones, sus aplicacio-
nes y los efectos y molestias sobre la población.

- Delimitar los tipos de áreas acústicas, 
los objetivos de la calidad de éstas, los emisores 
acústicos con su valor de emisión o inmisión y su 
puesta al servicio de la población.

Culminando con la transformación del de-
sarrollo bio – tecnológico, en un beneficio para la 
salud humana, teniendo en cuenta las necesida-
des del paciente. 

Por todo lo expuesto en este trabajo, queda 
claro que toda investigación, debe tener además 
del consentimiento informado, un objetivo en la 
misma que colabore al bien común y al avance de 
la sociedad y en concordancia a lo mencionado, el 
estudio deberá desarrollarse teniendo en cuenta: 
las normas del comité de ética de investigación 
de la Universidad y/o institución donde se realice 
el trabajo, el código ético de acuerdo a cada pro-
fesional interviniente, los códigos internacionales 

y códigos éticos de investigación. 
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LINEAMIENTOS PARA LA PRESENTACIÓN
DE TRABAJOS

Artículo N° 1:
Los trabajos postulados para su publicación 

deberán ser producciones originales e inéditas, 
que pueden corresponder a trabajos empíricos, 
revisiones teóricas, estudios de casos, comenta-
rios a autores, opiniones breves de expertos y ar-
tículos fundados en tesis o trabajos finales.

Artículo N° 2:
En la presentación de los trabajos deberán 

observarse las siguientes pautas: 
- Primera página: 
- Título del trabajo. El mismo debe ser con-

ciso e informativo, no debe contener abreviaturas 
ni fórmulas.

- Nombre completo y apellido del/los autor/
es, a pie de página –con asterisco de referen-
cia- una breve indicación (dos renglones) de la 
actualidad profesional/académica del/los autor/
es (máxima titulación, función laboral, lugar de 
trabajo, otra referencia de utilidad) y  dirección 
electrónica.

- Resumen en español y su correspondiente 
traducción en inglés (abstract) de no más de 200 
palabras.

-  Palabras clave en español y en inglés (no  
menos de tres ni más de seis en cada caso).

- Cuerpo del artículo:
 -  Formato Word para Windows.
 - Extensión máxima: 20 páginas, incluidos 

gráficos y referencias bibliográficas. 
 - Tamaño de hoja A4, fuente tipo Times 

New Roman, tamaño 12, interlineado sencillo, sin 
ningún tipo de sangría ni margen. Hojas numera-
das.

 - Las Referencias bibliográficas deberán 
limitarse a los trabajos citados en el texto y seguir 
las Normas APA (Publication Manual of the Ame-
rican Psychological Association) en su última ver-
sión.

 - Las notas al pie de página deben ser res-
tringidas al mínimo y usar números superíndices 
en el texto para indicar la referencia a un pie de 
página en particular.

 - Todas las abreviaturas empleadas debe-
rán ser explicadas la primera vez que se utilicen; 
los símbolos estadísticos y algebraicos en cursiva, 
salvo que se empleen letras griegas.

 - Las tablas y figuras deben estar inclui-
das dentro del texto y en el lugar que correspon-
da, asegurándose de que el formato sea editable. 

Además deben ser numeradas en orden consecu-
tivo según su ubicación en el texto (Tabla 1, Figura 
1, etc).

 - Las tablas deben indicar su título corres-
pondiente en el borde superior, mientras que las 
figuras deben hacerlo en el borde inferior. En am-
bos casos  indicar la fuente de origen de los datos 
utilizados. 

 - Toda aclaración respecto al trabajo –co-
laboraciones, agradecimientos, etc.- debe indicar-
se como nota al final del artículo, señalada con 
asterisco.

Artículo N° 3:
Solamente será publicado un artículo por 

autor en un mismo número de la revista.

DEL ENVÍO DE TRABAJOS

Artículo N° 4:
Los trabajos deberán enviarse vía e-mail a 

metavoces@gmail.com, y la Dirección de la revis-
ta emitirá, también vía email, el correspondiente 
acuse de recibo. 

Artículo 5:
Los artículos deberán enviarse en archivo 

formato Word y acompañados de una nota (digi-
tal) dirigida al/la Director/a Editorial de la Revis-
ta Metavoces, solicitando evaluación del artículo 
para su publicación.

Artículo N° 6:
Conjuntamente al envío del artículo, el/la/

los autor/a/es deberán adjuntar una carta de 
responsabilidad de autoría firmada por cada uno 
de los autores del trabajo, y luego escaneada e 
incluida en el envío como documento adjunto. La 
mencionada carta, tambièn podrà ser refrendada 
mediante firma digital.

Se sugiere el siguiente modelo:
Al Comité Editorial de la 
Revista Metavoces
Departamento de Fonoaudiología
Facultad de Ciencias de la Salud UNSL
PRESENTE

Cumpliendo con los requisitos exigidos por 
su Revista, envío/amos a Uds. el artículo titulado: 
“…..”(título del trabajo) para que sea considerada 
su publicación.

Declaro/amos expresamente que me/nos 
responsabilizo/amos por los contenidos y la au-
tenticidad del trabajo, el cual no ha sido publicado 
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o enviado a otra revista para su publicación.
El envío de este material implica que la Re-

vista Metavoces tiene derechos de exclusividad 
sobre la comercialización, edición y publicación, 
ya sea en formato impreso o digital. Autorizamos, 
además, a los editores a realizar las adecuacio-
nes de formato que se estimen convenientes, con-
servando el contenido del estudio.

Cordialmente.

Lugar y fecha.
Nombre y apellido del/los autor/es
Firma de todos los autores (escaneada)

Artículo N° 7:
El/los autor/es autoriza/n al Departamento 

de Fonoaudiología de la Facultad de Ciencias de 
la Salud de la Universidad Nacional de San Luis, 
para que ejerza los derechos de publicación, edi-
ción, reproducción, adaptación, distribución, ven-
ta de ejemplares, y difusión en medios electróni-
cos, para la edición digital, mediante su inclusión 
en la Revista Metavoces.

La autorización que se confiere es de ca-
rácter gratuita, indefinida y no revocable, mien-
tras subsistan los derechos correspondientes y, 
libera al Departamento de Fonoaudiología de la 
Facultad de Ciencias de la Salud de la Universi-
dad Nacional de San Luis de cualquier pago o re-
muneración por el ejercicio de los derechos antes 
mencionados. 
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