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p Ella me ha enseñado más sobre la vida y sobre el amor, y sobre 
cómo aumentar los límites de la resistencia humana, tanto de la 
suya como de la mía, más que cualquier otra persona que haya 

podido conocer. q  
 

 

El síndrome de Kleefstra es una condición genética poco frecuente 
en la que falta un trocito de material de casi el final de uno de los 
46 cromosomas que contiene el cuerpo humano en cada célula. 
También se puede llamar síndrome de deleción subtelomérica 9q. 
El trozo de material genético que falta incluye un gen llamado 
EHMT1. Se cree que su ausencia causa la mayoría de los síntomas 
del síndrome. 
 

¿ Qué son los cromosomas?  
Los cromosomas son estructuras, en el interior de cada célula del 
cuerpo, que contienen la información genética que le dice al cuerpo 
cómo tiene que desarrollarse y funcionar. Los cromosomas van por 
parejas, uno de cada progenitor, y se numeran del 1 al 22, de mayor 
a menor tamaño. Cada cromosoma tiene un brazo corto (p) y un 
brazo largo(q).  
 

Mirando el brazo largo del cromosoma 9  

Análisis cromosómico y técnicas moleculares  
Los cromosomas no pueden verse a simple vista, pero si se tiñen y 
se miran al microscopio con lentes que aumenten su tamaño varios 
centenares, se puede apreciar que cada cromosoma tiene un 
patrón específico de bandas claras y oscuras. En el diagrama del 
brazo largo del cromosoma 9, en la página 3, se puede ver que las 
bandas se numeran desde el centrómero (el estrechamiento donde 
se une el brazo largo y el brazo corto del cromosoma) hasta el final 
del cromosoma. Un número alto como q34 está bastante cerca del 
final del brazo largo del cromosoma. La región cercana al final del 
cromosoma se denomina subtelómero. Si se aumenta al 
microscopio 850 veces el tamaño del cromosoma 9, se podrá 
visualizar que falta un trozo. Pero en el síndrome de Kleefstra 
(deleción 9q34.3) el trozo que falta habitualmente es tan pequeño 
que el cromosoma parece normal al microscopio. Sólo se podrá 
apreciar la deleción utilizando técnicas moleculares más sensibles 
como FISH (Hibridación In Situ Fluorescente), MLPA (Multiplex 
Ligation-Dependent probe Amplification) y/o secuenciación de 
EHMT1, un método que analiza específicamente el gen EHMT1. 
En la región 9q34 hay alrededor de 200 genes, estando localizado el 
gen EHMT1 en segundo lugar desde el final de 9q. Las sondas 
comerciales de FISH pueden mostrar un resultado normal en un 
niño que haya perdido sólo el gen EHMT1, por lo que es más 
resolutivo hacer el diagnóstico con técnicas de secuenciación del 
gen, o con MLPA.    
 
 

Fuentes y 

referencias  
Este folleto te 
proporciona 
información 
acerca de lo que 
se conoce de las 
personas con 
Kleefstra, a 
partir de  la 
literatura 
médica 
(alrededor de 75 
hasta el año 
2009) y a partir 
de los miembros 
de Unique con el 
síndrome de 
Kleefstra 
(deleción 9q34). 
El conocimiento 
es todavía 
limitado pero se 
sabe que la 
persona más 
mayor tenía 52 
años cuando se 
describió.  
Se proporciona 
el nombre del 
primer autor y la 
fecha de la 
publicación para 
facilitar la 
búsqueda del 
resumen y de 
los artículos 
originales en 
PubMed (en 
www.ncbi.nlm.  
nih.gov/
pubmed). Si 
quieres puedes 
obtener los 
artículos a 
través de 
Unique. 
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¿Cómo es de importante la cantidad de material delecionado?  
Algunos niños tienen deleciones mucho mayores que otros. Los genetistas en el pasado 
creían que las personas con deleciones mayores estaban más severamente afectadas 
que aquellas con deleciones más pequeñas, debido a que hay una mayor pérdida de 
genes. Pero esto no es del todo correcto. Actualmente se sabe que siempre que se pierda 
el gen EHMT1, se rompa o se altere, el resultado es el síndrome de Kleefstra (Kleefstra 
2006/1; Kleefstra 2006/2). 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

Resultados del análisis cromosómico  
Tu genetista o tu consejero genético seguramente te dé el cariotipo del niño, que es una 
manera de describir cómo están sus cromosomas. Y generalmente aparece en la fórmula 
del cariotipo el punto o los puntos de rotura del cromosoma.  
 

Se podría leer de  la siguiente manera:  
46,XY.ish del(9)(q34.3)(D9S2168-)de novo  
46   Indica el número total de cromosomas en las células de tu hijo.  
XY  Los dos cromosoma sexuales. XY para los varones y XX para las mujeres.  
.ish  Indica que el análisis se hizo con FISH, una combinación de análisis cromosómico 
 convencional con tecnología molecular.  
del  Deleción. Que falta material.  
(9)  La deleción es en el cromosoma 9  
(q34.3) El cromosoma se ha roto en la banda 9q34.3, indicando una pequeña deleción al 
 final del cromosoma, justo al lado de la peque¶a ðcaperuzañ que protege el 
 telómero.  
(D9S2168-) Un marcador con posición conocida en el genoma humano. En este caso el 
 marcador D9S2168 está ausente.  
de novo Los cromosomas de los padres se han analizado y no tienen ningún 
 reordenamiento que implique la región 9q34. Por lo tanto es muy poco probable en 
 este caso que se repita en otro hijo dado que la deleción ha ocurrido,  en esta 
 familia, por primera vez en este niño. 
 

Comparando el cariotipo de vuestro hijo con el de otros, tanto en la literatura médica 
como en Unique, puede ayudarte a construir una idea de lo que podéis esperar. Pero 
podría incluso haber diferencias entre tu hijo y otro niño con aparentemente el mismo 
cariotipo. Tu hijo es único! 

El brazo largo del cromosoma 9. La línea roja marca el sitio aproximado 
de la deleción 9q34.3. El diagrama debajo muestra la región aumentada 
con el sitio aproximado del gen EHMT1 y dos marcadores que se utilizan 
habitualmente en el diagnóstico por FISH.  

 

EHMT1 
D9S325 
D9S2168 
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 Características más frecuentes  
Â   Retraso del desarrollo     Â   Apariencia facial reconocible  
Â   Dificultades o retraso en el aprendizaje  Â   Bajo tono muscular, de manera que 
       los bebés y los niños parecen flexibles.  

Otras características comunes  
Â   Anomalías cardíacas     Â   Convulsiones  
Â   Anomalías menores en los genitales en varones  
Â   Trastornos del comportamiento   Â   Alteraciones del sueño   
Â   Estrabismo u otras anomalías oculares.  
 

Características menos frecuentes  
Â   Manos/pies algo peculiares (pliegue palmar único, dedos incurvados, dedos cortos o 
afilados, pies mal posicionados)  
Â   Problemas auditivos     Â   Parches de piel decolorada 
Â   Trastornos del tejido conectivo incluyendo laxitud articular y hernias  
Â   Anomalías renales     Â   Anomalías dentales  
Â   Atresia anal (la apertura normal del ano está ausente)  
Â   Posiblemente sobrepeso. 
 

¿Cuales son los primeros signos que indican que el bebé o el niño 

tienen el trastorno?  
Los primeros signos pueden ser increíblemente muy diversos. En un grupo de 14 bebés, 
cinco parecían estar bien al nacimiento pero la preocupación vino más tarde en su 
desarrollo porque no seguían con la mirada, no miraban a su madre mientras mamaban, 
o porque su desarrollo era más lento.  Un bebé parecía que progresaba como 
correspondía hasta que desarrolló convulsiones a los tres meses; otro no superaba 
repetidas pruebas de audición. En nueve bebés hubo signos, inmediatamente después del 
nacimiento, de que algo no iba bien, variando desde un llanto débil, dificultades en la 
alimentación y unos rasgos faciales peculiares (sugiriendo un síndrome de Down), hasta 
una cabeza pequeña, hernias inguinales y umbilicales, laringe hipotónica, problemas 
cardíacos, cataratas y convulsiones. Aunque el pobre tono muscular es característico de 
los recién nacidos con síndrome de deleción 9q34.3, esto no siempre ocurre: en cuatro de 
ellos no se observó hipotonía. 
 

Embarazo  
Para la mayoría de las 13 madres que hablaron con Unique acerca de su embarazo, todo 
transcurrió con normalidad. Tres madres notaron menos movimientos fetales de lo que 
esperaban, y una notó más. Una madre tuvo un exceso de líquido amniótico 
(polihidramnios). El cribado bioquímico en suero materno detectó en una madre un riesgo 
muy elevado para síndrome de Down, y las ecografías posteriores, incluida una 3D, 
mostraron un bebé pequeño que con frecuencia sacaba la lengua; la ecografía mostró en 
otro bebé unos brazos y piernas pequeños. La mayoría de los bebés nacieron a término o 
casi, pero cinco nacieron antes, a las 35, 36 y 37 semanas de gestación. Un parto fue 
inducido a las 34 semanas por disminución de líquido amniótico.   
 

Recién nacido  
No hay características típicas que se puedan observar en los recién nacidos con síndrome 
de Kleefstra. El peso de los recién nacidos de Unique varía mucho: entre 4.563 Kg. (10lb 
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3 años 2½ años 3 años 4 años 4 años 

16 meses 10 años 19 meses 21 meses 3½ años 8 años 

 

5½ años 7 años 12 años 11 años 19 años 

1oz) y 2.6 Kg. (5lb 12oz) a término. Es más típico un peso normal o alto (Kleefstra 2009). 
Algunos bebés nacen y se desarrollan bien, mientras que otros son muy tranquilos y 
pasivos, y algunos necesitan un tiempo en cuidados especiales. La mayoría están más 
amarillos de lo que cabría esperar. Son comunes las dificultades en la alimentación 
desde muy pronto, así como el reflujo (cuando la leche sube de retorno desde el 
estómago). La mayoría de los niños con dificultades en la alimentación necesitan 
alimentarse por sonda pero muy poco tiempo. Aparte de estas dificultades comunes en 
los recién nacidos, la mayoría de los bebés con este síndrome tienen unos tests de Apgar 
razonables (prueba de vitalidad y reflejos al nacer que se puntúa de 0-10) y están 
bastante bien al nacer y suelen irse a casa tras el parto en un tiempo normal. Sólo 
algunos bebés tienen problemas específicos de salud. En la muestra de Unique, estos 
problemas incluyen cataratas, hernias, soplo cardíaco, taquicardias o episodios de 
coloración azulada y de apneas. Un bebé desarrolló una importante infección en el pecho 
al nacimiento. Un bebé necesitó oxígeno y tenía una laringe hipotónica, enfermedad 
pulmonar, reflujo renal y otras dificultades. El llanto de un bebé sonaba especialmente 
débil o como gruñidos, indicando que algo no iba bien. Se detectaron dos bebés con 
problemas de audición al nacimiento.  
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¿Parecerá mi hijo diferente?  
Puedes encontrar un parecido entre tu hijo y uno o más de estos niños. Tu hijo se puede 
parecer más a otros bebés y niños con el síndrome de Kleefstra de este folleto, que a tu 
familia. Y cuando es muy pequeño hasta podría tener un parecido al síndrome de Down. 
Los bebés pequeños pueden tener con frecuencia una cabeza ancha, aplanada de la 
frente a atrás y puede ser pequeña. Las cejas pueden estar más bajas y a veces unidas en 
el medio. Los ojos suelen estar más separados, y las orejas suelen tener una 
implantación baja y con formas anómalas. Es típico que los bebés mantengan la boca 
abierta y tengan una lengua grande y gorda que protruye. A medida que los niños 
maduran consiguen mantener la boca cerrada y la lengua no se hace tan evidente. 
Pueden tener lengua anclada, en la que la lengua está atada a la base de la boca por un 
tejido (frenillo). Las familias comentan a veces que tienen una lengua peculiar, bifurcada 
en la punta o con pliegues profundos. Algunos niños presentan parches o manchas de 
piel más clara, y cuando crece el pelo pueden aparecer pequeñas calvas, aunque en las 
fotos no parece evidente entre los miembros de Unique. Otras características faciales 
que se dice que son comunes entre los niños y adultos con el síndrome de Kleefstra 
incluyen una cara aplanada con los ojos ampliamente espaciados, con cejas rectas o 
arqueadas, una nariz pequeña y antevertida, boca con arco de cupido en el labio superior 
y el labio inferior evertido. Otras características que han comentado miembros de Unique 
son una frente alta, pestañas largas, ojos con forma de almendra, ojos azules (y no en su 
familia), y una boca estrecha (Iwakoshi 2004; Kleefstra 2006/1; Unique).  
 

¿Será mi hijo sano? 
A pesar de haber bebés con enfermedad desde muy pronto, la gran mayoría de los 
padres de Unique comentan que sus hijos gozan de muy buena salud. Tan buena, si no 
mejor que sus hermanos y hermanas. Estas observaciones de los padres evidencian 
como bebés enfermizos generalmente se convierten en niños sanos.   
 

p Ella nunca parece que esté bien. O bien tiene fiebre, o convulsiona, o estreñimiento, o 
un catarro. Siempre tiene algo. Vamos al médico unas dos o tres veces al mes de media. 
Sin embargo es una niña feliz, siempre sonriendo y gritando. Cuando llora sabes que le 
pasa algo porque normalmente no es llorona. q 18 meses 
 

p Cuando está bien, es fantástica, sociable y alegre; cuando está mal se queda floja y no 
interactúa mucho. q 22 meses 
 

p Después de sus primeros años con neumonías, infecciones del pecho y renales, y de 
tomar antibióticos casi todo el rato, en general su salud ha sido buena. q 14 años  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Con frecuencia 
bebés enfermizos se 
convierten en niños 
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¿Hay un patrón típico de crecimiento?  
La mayoría de los bebés nacen con una talla y peso normales, a veces con un perímetro 
cefálico más pequeño, pero proporcionado con el cuerpo. Postnatalmente puede haber 
un descenso en la tasa de crecimiento, agravado en algunos casos por las dificultades 
en la alimentación o por alguna anomalía cardíaca. Como resultado la curva de 
crecimiento puede estar en el percentil más bajo en los niños con deleción 9q34.3. En 
ocasiones la estatura puede ser excepcionalmente baja, y al menos una familia ha 
utilizado tratamiento hormonal para estimular el crecimiento. Sin embargo entre los 
miembros de Unique lo habitual es tener una velocidad de crecimiento normal, y de 
adulto conseguir una estatura normal. Hay un pequeño grupo de niños (4/19 entre 
Unique) que crecen más rápidamente y tienen estatura por encima de la media, al 
menos hasta la adolescencia (Kleefstra 2006/1; Kleefstra 2009; Unique). 

 

 

 

 

 

 

¿Qué pasa con la comida y la alimentación? 
Puede haber problemas de alimentación en algunos bebés y niños. Algunos bebés 
maman sin problemas aunque la hipotonía puede hacerles difícil conseguir sus 
necesidades nutricionales, por lo que es recomendable suplementarlos con alimentos 
hipercalóricos, al menos como medida temporal. Otros no consiguen succionar o tragar 
adecuadamente  y pueden beneficiarse durante un tiempo de alimentación con sonda 
nasogástrica, por un tubo introducido por la nariz a la garganta. La hipotonía también 
les puede afectar en la masticación, de forma que mientras algunos niños empiezan con 
alimentos sólidos a la edad que corresponde, la mayoría son tardíos en el destete y 
necesitan que el alimento esté muy cortado durante mucho tiempo. Incluso después 
pueden seguir atragantándose con alimentos sólidos. Aquellos niños que tienen el 
paladar alto pueden almacenar la comida en lo alto de la boca mientras comen. Pero a 
la edad escolar algunos niños se sientan en la mesa y comen solos, y otros van 
aprendiendo poco a poco a beber de un vaso y a comer solos con cuchara y tenedor. Son 
muy comunes el reflujo gastroesofágico y los vómitos, y pueden ser graves, con riesgo 
de neumonías por aspiración. El reflujo a veces se resuelve cuando se introduce el 
alimento sólido, pero otras veces persiste.  En la mayoría de los niños de Unique el 
reflujo se ha conseguido controlar con unos cuidados en la alimentación utilizando 
espesantes y medicación que inhibe el ácido gástrico. Si no se consigue, una operación 
llamada fundoplicatura consigue mejorar la función de la válvula del estómago. En 

Lo normal 
es tener un 
índice de 
crecimiento 
normal.  
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ocasiones los bebés necesitan alimentarse con tubo cuando están mal, y a veces es 
necesario hacer una gastrostomía e insertar el tubo al estómago para alimentar 
directamente, pero esto es muy poco frecuente. El período de tiempo en el que se 
necesitan utilizar espesantes varía desde algunos meses hasta bien entrada la infancia. 
Existen publicaciones en la literatura médica de niños con un comportamiento obsesivo 
por la comida y de obesidad (no relacionado con alto peso al nacimiento), pero Unique no 
tiene evidencias de obesidad real, y solo un caso de desequilibrio alimentario (pica). Por 
el contrario, de catorce niños, doce no tenían sobrepeso y sólo para una familia era un 
reto el controlarle la comida y la ganancia de peso (Cormier-Daire 2003; Kleefstra 2009; 
Unique). El estreñimiento es común en niños con anomalías cromosómicas y es muy 
significativo en este grupo. La mayoría de los bebés y de los niños toman medicación 
para ablandar heces, a veces junto con supositorios de glicerina, incluso algunos también 
incluyen en su dieta frutos secos y aceite de linaza. A una familia le resultó útil la 
reflexología. En aquellos niños con una marcada hipotonía facial, en los que todavía la 
lengua protruye o en aquellos que tienen frenillo, resulta útil la ayuda de un logopeda o 
de un especialista en alimentación para encontrar la forma adecuada de alimentarlos. 
Una ventaja es que la fase de estimulación oral dura más que en otros niños. 
 

p Durante las cuatro primeras semanas le dí exclusivamente pecho y fue 
extremadamente difícil. Ella mamaba durante unos 90 minutos,  luego descansaba y 
volvía a tener hambre 90 minutos después. Por lo que sabemos ella no conseguía 
succionar mucho y le resultaba extremadamente agotador. Empecé a sacarme la leche 
aproximadamente a la cuarta semana y noté que le iba mejor con el biberón. Se discutió 
si se le ponía un tubo G, pero como madre no tenía muchas ganas. Variamos sus 
posiciones de comer de manera que solía estar más derecha, y al principio de su 
segundo años de vida recibió cuatro meses Terapia de Estimulación Vital (le ponían en el 
cuello y en la cara electrodos, que mandaban impulsos eléctricos a los músculos para 
ayudar a fortalecerlos) y también le ponían cinta adhesiva (Kenesio) en la cara para 
ayudar a fortalecer sus músculos. Vimos mejorías: empezó a comer alimentos sólidos y 
mostraba signos de comenzar a masticar. q 
 

p Él tuvo problemas gastrointestinales con muchos gases y con dolor y después de darle 
los tratamientos prescritos, le va mejor con un tratamiento homeopático y con dieta 
orgánica, utilizando sólo ocasionalmente gotas de simeticona. q  9 años. 
 

p Él tiene tendencia a comerse cualquier cosa que pueda llevarse a la boca: trocitos de 
ramas, de árboles, mordiscos a flotadores. Un gran motivo de preocupación ha sido su 
movimiento intestinal. Sin medicación su intestino no se mueve. Nos hubiera encantado 

poder tener eso más 
controlado pero no lo 
hemos logrado. q 14 
años. 
 

 

 

 

 

A la edad escolar 
algunos niños se 
sientan en la mesa y 
comen solos. 
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Desarrollo: aprendizaje  
Los niños necesitarán apoyo en su aprendizaje aunque el nivel es variable. Se 
pueden beneficiar de programas de intervención temprana y de educación especial 
en preescolar y en escolar, donde sus necesidades individuales pueden atenderse 
adecuadamente. Dependiendo de las escuelas locales, los niños se pueden 
desarrollar en una combinación de escuela inclusiva con apoyos específicos y en un 
ambiente de necesidades educativas especiales. Conviviendo con otros niños con un 
nivel similar de capacidad de aprendizaje, los niños tardarán más en mostrar interés 
o curiosidad por su entorno, tendrán menor capacidad de atención y necesitarán más 
tiempo de lo normal en procesar la información y proyectar una respuesta. Algunos 
niños tienen grandes habilidades en memoria retentiva. Las familias dicen que sus 
hijos aprenden mejor por repetición y con refuerzo, con enseñanza 1:1, donde las 
rutinas son familiares y donde se alaba y se estimula. Algunos niños responden bien 
a las ayudas visuales pero también son útiles para el aprendizaje utilizar música y 
canciones. De la información disponible hasta el momento, hay un rango en las 
dificultades de aprendizaje, desde unos niños que no leen ni escriben y comunican la 
mayoría de sus necesidades de manera no-verbal, mientras que otros progresan 
más y mejor llegando a conseguir dibujar, escribir y leer. Aunque los cocientes 
intelectuales que se han publicado generalmente están por debajo de 50, parece que 
hay un número importante de niños que están afectados de manera más moderada 
(Cormier-Daire 2003; Iwakoshi 2004; Kleefstra 2006/2; Stewart 2007; Kleefstra 2009; 
Unique).  
 

p Ella aprende mejor si se le presta atención y por repetición. Para que aprendiera a 
coger su biberón, tuvimos que acercar sus manos al biberón muchas veces durante 
un rato para mostrarla cómo hacerlo. Y cuando está aprendiendo a sentarse, hay que 
trabajar continuamente el ponerle las manos abajo y enseñarle que cuando se va a 
caer debe poner las manos a los lados. q 18 meses. 
 

p Ella aprende mejor jugando con cosas que le divierten. Le gusta jugar con el agua 
en la bañera o en piscinas; el aire del secador, las mantas, que le hagan cosquillas, 
estar al aire libre mirando los árboles. q 22 meses. 
 

p Funciona como un niño de 4-5 meses. En el cole le encanta la sala sensorial, y 
también la música y que le canten. También le encanta correr y luchar con su padre, 
quien seguro que le saca alguna carcajada. q 2 años y 6 meses. 
 

p Ella se centra bien en Baby Einstein. q 2 años y 10 meses. 
 

p Se le compara con un niño de 19 meses. Aprende por repetición y le encanta la 
música y el baile. Nivel moderado. q 35 meses. 
 

p Ella ha hecho el mayor progreso con Applied Behavioral Analysis (www.bacb.com). 
Ella completa rompecabezas, empareja objetos y dibujos y está aprendiendo las 
formas y los colores. También está aprendiendo a copiar patrones y a clasificar 
objetos en categorías. q 4 años. 
 

p A él le encanta observar y luego intentarlo cuando está cómodo. q 5 años. 
 

p Le han puesto un 100% en una prueba de comprensión lectora de Acción de 
Gracias. Él fue capaz de contestar cinco preguntas sobre la historia que le acababan 
de leer utilizando dibujos PECS. Él puede leer funcionalmente. q 7 años. 
 

p Lee en el colegio con ayuda de símbolos Makaton, y algunas palabras sin ayuda. 
Intenta escribir su nombre pero le resulta muy difícil . q 9 años. 

http://www.bacb.com
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p Cuando está bien, ella es la mejor cantando siempre que tenga un 
micrófono y audiencia, y en recordar las novedades de cada uno. Ella 
consigue leer palabras sencillas si el tema le resulta interesante. Por 
ejemplo ella consigue leerte lo que van a poner en la tele. Ella puede 
escribir su nombre y copiar letras, cuando está bien. Si le pides que 
te dibuje una persona no hay relación entre las partes del cuerpo y 
donde las ha dibujado: muy Picassiano!! Si está muy relajada ella 
ðjugar§ñ andando de un lado al otro de la habitaci·n retransmitiendo 
conversaciones de años atrás, y muchas veces poniéndose a mandar 
como si fuera una profesora o el conductor del autobús. q 14 años y 
10 meses 
 

 
 

Desarrollo: comunicación  
El contacto visual y la sonrisa están típicamente retrasados, de manera que cuando los 
bebés están mamando no siempre miran a los ojos de su madre, y la primera sonrisa 
aparece tarde, normalmente entre los tres y los seis meses.  Los bebés comunican sus 
necesidades llorando, con expresiones faciales y, cuando maduran por gestos, 
entonación, ruidos vocales y aproximaciones. Palabras reconocibles pueden aparecer en 
algunos niños en el segundo año, normalmente después de una fase de imitación. Pero 
normalmente aparecen más tarde y en algunos niños no aparecen nunca.  A los 2 o 3 
años los niños pueden estar balbuceando y comunicándose con una variedad de ruidos 
vocales, entonaciones y signos así como por gestos y palabras. La comunicación está 
favorecida por el temperamento sociable que generalmente tienen los niños, pero 
algunos apenas tienen contacto ocular ni comunican sus necesidades. Generalmente 
entienden más de lo que pueden expresar, especialmente cuando se les da la máxima 
ayuda centrándoles su atención, utilizan frases cortas y palabras que complementan con 
lenguaje corporal y manipulación física. Algunos niños aprenden un vocabulario de 
signos de una palabra y pueden aprender a unir palabras. 
 

 

Aprendiendo el signo para el agua. Divirtiéndose con el agua. 


