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PRESENTACIÓN 
 
Este manual pretende recoger una síntesis de los contenidos más relevantes que los principales manua-
les de referencia de psicología clínica infantil aportan para el examen PIR. 
 
Esta materia ha tenido una presencia importante en el examen PIR, aunque con una notable variabilidad, 
tanto en cuanto al número de preguntas que ha generado como al tipo de contenido que estas abordan. 
En las convocatorias anteriores al 2012 (examen de 260 preguntas), la media estaba en torno a 23 pre-
guntas; a partir de esa convocatoria (examen de 235 preguntas), la media se sitúa en torno a 27 pregun-
tas por convocatoria. En cuanto a los contenidos que estas abordan, un volumen importante de las mis-
mas hace referencia a definiciones de los trastornos (tradicionalmente mediante criterios DSM-IV-TR), 
aunque también se pregunta por otros aspectos, como los tratamientos eficaces para determinados tras-
tornos, características diferenciales del trabajo con población infantil o procedimientos específicos de eva-
luación y tratamiento para determinados trastornos. 
 
Este manual se ha estructurado tomando como referencia la clasificación diagnóstica que propone el 
DSM-5, de manera que los primeros temas agrupan los denominados Trastornos del Neurodesarrollo. 
El resto de capítulos del manual profundizan en otras categorías diagnósticas que son específicamente 
infantiles o cuyas manifestaciones difieren notablemente de la presentación en población adulta, y que 
en el DSM-5 aparecen clasificadas en distintos grupos en función de sus principales manifestaciones. 
 
Así, la organización del temario en este manual se distribuye en 2 grandes apartados: 
 
1. Trastornos del Neurodesarrollo. 
2. Otros trastornos en la infancia-adolescencia. 
 
Dentro de los trastornos del neurodesarrollo se sitúan las discapacidades intelectuales (que recogerían 
el concepto clásico de retraso mental), el trastorno de espectro autista (propuesta DSM-5 que redefine 
los tradicionales trastornos generalizados del desarrollo), los trastornos de la comunicación, el trastorno 
específico del aprendizaje (categoría diagnóstica que en el DSM-5 aglutina dificultades en diferentes 
habilidades académicas), el trastorno por déficit de atención con hiperactividad y el grupo de trastornos 
motores (que incluye el trastorno del desarrollo  la coordinación, el trastorno de movimientos estereoti-
pados y los diferentes trastornos por tics). 
 
En el grupo de “otros trastornos” se situarían las alteraciones en la regulación de las emociones y del 
comportamiento (como son los trastornos de conducta), las alteraciones en los hábitos básicos de la 
vida cotidiana (como los trastornos de eliminación, los trastornos de alimentación, los trastornos del 
sueño), los que afectan a las emociones (trastornos de ansiedad y del estado de ánimo o trastornos 
relacionados con el trauma y estresores), las relaciones con tóxicos y las denominadas adicciones com-
portamentales, y otras situaciones que pueden dar lugar a psicopatología como son los malos tratos o 
las situaciones de estrés o trauma. En aquellos temas que hacen referencia a psicopatología tratada en 
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el área de Clínica (ansiedad, trastornos del estado de ánimo, trastornos del sueño, trastornos relaciona-
dos con traumas y adicciones) la intención ha sido trabajar las áreas y tratamientos específicos del ám-
bito infanto juvenil, siendo recomendable estudiar primero los temas en el área de Clínica y posterior-
mente la especificidad de Clínica Infantil. 
 
En esta nueva edición hemos incidido en el desarrollo de los tratamientos más utilizados en cada ámbito 
de intervención así como en los tratamientos de probada eficacia y los estudios relacionados con ésta. 
Hemos generado un manual con una estructura clara y más esquemática, integrando cuadros resumen 
e ilustraciones que ayuden a la comprensión y un estudio más comprehensivo. 
 
La estructura interna de los temas parte de una introducción conceptual/histórica, presenta los criterios 
diagnósticos de DSM-5 y enfatiza las diferencias en relación a criterios DSM-IV-TR y CIE-10. A conti-
nuación se desarrollan aspectos relacionados con el diagnóstico diferencial, epidemiología, curso y co-
morbilidad, para terminar exponiendo las hipótesis explicativas más aceptadas y los procedimientos de 
evaluación y tratamiento asociados a cada diagnóstico. 
 
Al inicio de cada capítulo aparecen orientaciones al estudio en las que se presentan los aspectos más 
importantes de cara a la preparación del examen y algunas preguntas representativas. Además, en el 
texto se introducen las referencias de preguntas de convocatoria que afectan a los diferentes contenidos. 
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03.01.04 TRASTORNOS DE LA 
COMUNICACIÓN 

 
 

ORIENTACIONES 

 
En este tema se revisan los trastornos relacio-
nados con una alteración específica del lengua-
je hablado. 
 
A pesar de que no es uno de los temas que más 
número de preguntas genera en cada convoca-
toria, es un tema amplio e importante. Las pre-
guntas de convocatoria  se han centrado bási-
camente en las definiciones de los trastornos 
como aparecen descritos a través de los crite-
rios diagnósticos  DSM-IV-TR, aunque es impor-
tante conocer la conceptualización que plantea 
DSM- 5, así como las categorías diagnósticas y 
sus criterios correspondientes. 
 
Es importante conocer las definiciones de disfa-
sia, dislalia y disfemia. 
 

ASPECTOS ESENCIALES 

 
1. El término disfasia normalmente se ha utili-

zado para referirse a  alteraciones específi-
cas del lenguaje hablado (no solamente 
problemas en la pronunciación). Es decir, 
no afectaban a la inteligencia y eran de su-
ficiente gravedad. 

2. Existen ciertas disfasias adquiridas. Un tipo 
es la disfasia infantil adquirida que al pro-
ducirse entre los 3-10 años tiene un buen 
pronóstico. Otro es el síndrome de Landau-
Kleffner, que es una disfasia mixta que apa-
rece con crisis epilépticas. 

3. Los problemas en la pronunciación pueden 
deberse a malformaciones en los órganos 
encargados de la fonación y se denominan 
disglosias, o alteraciones en el sistema ner-
vioso motor y entonces se denominan disar-
trias. Podemos utilizar el término dislalia para 
referirnos en términos generales a todo tipo 
de alteraciones en la pronunciación, aunque 
algunos autores lo utilizan únicamente para 
las alteraciones funcionales. 

4. El tartamudeo o disfemia son alteraciones 
del ritmo del lenguaje. Generalmente se 
clasifican como tónicas (cuando se mani-
fiesta en forma de bloqueos) o clónicas 
(cuando se manifiesta en forma de repeti-
ción de sonidos). 

 

NOVEDADES A LA 5ª EDICIÓN 
 
El capítulo se ha reorganizado introduciendo los 
cambios propuestos por el DSM-5 y señalando 
los cambios más importantes en relación a otras 
clasificaciones (CIE-10, DSM-IV-TR). 
 
Para facilitar el estudio, se ha introducido una 
tabla que clarifica los términos que se emplean. 
 
Se ha completado el apartado de tratamiento, 
describiendo las propuestas de intervención que 
recogen los principales manuales de referencia. 
 

PREGUNTAS REPRESENTATIVAS 
 
170. El trastorno que se caracteriza por un vocabulario 
sumamente limitado, cometer errores en los tiempos ver-
bales o experimentar dificultades en la memorización de 
palabras o en la producción de frases se denomina: 
 

1) Trastorno de Asperger. 
2) Mutismo selectivo. 
3) Trastorno del lenguaje receptivo. 
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4) Trastorno de la lecto-escritura. 
5) Trastorno del lenguaje expresivo. 

 
PIR 04, RC 5. 
 
156. Según la CIE-10, el trastorno de la pronunciación 
consiste en: 
 

1) Un trastorno generalizado del desarrollo en el que 
el síntoma principal es la dificultad de pronuncia-
ción de algunos fonemas. 

2) Un trastorno de la articulación del lenguaje aso-
ciado a un retraso mental. 

3) Un trastorno específico del desarrollo en el que la 
pronunciación de los fonemas está a un nivel sig-
nificativamente inferior al adecuado para la edad 
mental del niño. 

4) Un trastorno funcional de la articulación del len-
guaje atribuible a una anomalía sensorial o neuro-
lógica. 

5) Un trastorno específico del desarrollo en el que la 
capacidad para la expresión del lenguaje oral es 
significativamente inferior al adecuado para la 
edad mental del niño. 

 
PIR 00, RC 3. 
 
053. ¿Qué caracteriza a la disfemia clónica?: 
 

1) Pequeños espasmos que provocan repetición de 
uno o varios fonemas o sílabas al comienzo o en 
el curso de la frase. 

2) Espasmos solamente durante la mitad de la frase. 
3) Ausencia de espasmos. 
4) La incapacidad para repetir fonemas. 
5) Rigidez en los órganos de la fonación. 

 
PIR 08, RC 1. 
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03.01.04 TRASTORNOS DE LA 
COMUNICACIÓN 

 

1. Introducción y clasificaciones 
2. Trastornos del lenguaje  
 2.1. Criterios diagnósticos y descripción DSM-5 

(Trastorno del Lenguaje) 
 2.2. Criterios diagnósticos DSM-IV-TR y CIE-10 
  2.2.1. Trastorno expresivo del lenguaje 
  2.2.2. Trastorno mixto del lenguaje 
  2.2.3. Trastorno de la comprensión 
 2.3. Diagnóstico diferencial (DSM-5) 
 2.4. Epidemiología, curso y comorbilidad 
  2.4.1. Epidemiología 
  2.4.2. Curso 
  2.4.3. Comorbilidad 
 2.5. Teorías explicativas 
 2.6. Evaluación 
 2.7. Tratamiento 
3. Trastorno fonológico 
 3.1. Criterios diagnósticos 
 3.2. Diagnóstico diferencial 
 3.3. Epidemiología, curso y comorbilidad 
  3.3.1. Epidemiología 
  3.3.2. Curso 
  3.3.3. Comorbilidad 
 3.4. Clasificaciones 
 3.5. Teorías explicativas 
 3.6. Evaluación 
 3.7. Tratamiento 
4. Tartamudeo 
 4.1. Criterios diagnósticos 
 4.2. Diagnóstico diferencial 
 4.3. Epidemiología, curso y comorbilidad 
  4.3.1. Epidemiología 
  4.3.2. Curso 
  4.3.3. Comorbilidad 
 4.4. Clasificaciones 
 4.5. Teorías explicativas 
 4.6. Evaluación 
 4.7. Tratamiento 
5. Trastorno de la comunicación social 
 5.1. Criterios diagnósticos 
 5.2. Diagnóstico diferencial 
 5.3. Epidemiología, curso y comorbilidad 
6. Trastorno de la comunicación no especificado 

 
 
1. INTRODUCCIÓN Y CLASIFICACIONES 

 
Los Trastornos de la Comunicación implican una compe-
tencia disminuida en un área específica (el lenguaje), en 

individuos que presentan un rendimiento cognitivo general 
adecuado. Otros problemas que afectan a habilidades 
específicas serían los  trastornos del aprendizaje, el TDAH 
o los trastornos motores. Todos estos problemas tienen en 
común que afectan a un área específica del funcionamien-
to del niño, manteniendo un buen rendimiento en las de-
más. Estos trastornos en habilidades se entienden como 
alteraciones en los procesos normales de desarrollo y son 
relevantes por el impacto que tienen en el rendimiento 
académico del niño, así como en otras esferas de su acti-
vidad cotidiana, como el área social. 
 
Una de las complicaciones que se pueden encontrar en el 
estudio de los trastornos de habilidades es la falta de con-
senso en relación a la denominación y la definición de las 
diferentes alteraciones, lo que provoca en algunos casos la 
existencia de múltiples términos para referirse al mismo 
problema, o viceversa, la utilización del mismo término 
para referirse a conceptos diferentes. 
 
Específicamente en lo que concierne al lenguaje, conocer 
el significado y aplicación de algunos términos puede sim-
plificar el estudio. 
 
En primer lugar, cabe señalar la diferente extensión de los 
términos habla, lenguaje y comunicación. Habla hace 
referencia a la producción de sonidos e incluye la articula-
ción, la fluidez, la voz y la calidad de resonancia de un 
individuo. El lenguaje incluye la forma, la función y el uso 
de un determinado sistema de símbolos que se rige por 
determinadas reglas consensuadas. Comunicación es 
cualquier comportamiento (verbal o no verbal, intencional o 
no) que tiene una influencia en otro individuo. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

Comunicación

Lenguaje 

Habla 
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 Elementos básicos de la lengua 

 Fonología Estudio de los sonidos de una 
lengua y las reglas que rigen 
su combinación. 

Forma Morfología Reglas que rigen la derivación 
y composición de palabras, 
incluyendo el uso de prefijos y 
sufijos. 

 Sintaxis Organización y relación de las 
palabras dentro de oraciones. 

Contenido Semántica  Significados de la lengua. 

Uso Pragmática Usos de la lengua en contex-
tos sociales. 

 
Por otro lado, conviene recordar que el prefijo dis- se em-
plea habitualmente para señalar un déficit en una función 
determinada. Así, algunos de los términos que vamos a 
manejar a lo largo de este tema son los siguientes: 
 

Disfemia Alteración de la fluencia del lenguaje 

Disfasia Alteración de las habilidades de comuni-
cación verbal esperables para una deter-
minada edad. Asimilable a “Trastorno del 
lenguaje” 

Disglosia Dificultades en la pronunciación, asocia-
das a lesiones en órganos fonatorios 

Disartria Dificultades en la pronunciación, asocia-
das a lesiones en SNC 

Dislalia Término genérico con el que se hace 
referencia a dificultades en la pronuncia-
ción, sin entrar en consideraciones sobre 
etiología, aunque en ocasiones señala 
una naturaleza funcional del problema (sin 
una alteración orgánica que la justifique). 

 
Tanto los trastornos de la comunicación como los del 
aprendizaje fueron reconocidos a principios del siglo XX 
por parte de los neurólogos y los afasiólogos que intenta-
ron asimilarlas a los déficits similares producidos por lesio-
nes focales del cerebro. Más adelante comenzaron a enfa-
tizarse los aspectos evolutivos y psicológicos dejando en 
un segundo lugar los neurológicos. 
 
Estos trastornos no son un producto directo de alteracio-
nes sensoriales o motoras o una discapacidad intelectual. 
Además, las dificultades deben manifestarse en todas las 
circunstancias para ser consideradas un problema diag-
nosticable. 
 
Otros nombres que han recibido los trastornos de la comu-
nicación son disfasia infantil, alalia congénita o idiopática, 
retraso idiopático del lenguaje, afasia congénita o evoluti-

va, sordera verbal congénita, impercepción auditiva con-
génita, retraso evolutivo del lenguaje y discapacidad espe-
cífica para el lenguaje. Este exceso de terminología se 
relaciona con la complejidad del tema y la multiplicidad de 
áreas de estudio desde las que se han elaborado desarro-
llos teóricos. No existe un organismo que unifique criterios 
y términos,  por lo que la existencia de distintos términos 
puede generar confusión (Mulas y cols, 2006). 
 
En relación a la concepción de estos problemas en las 
clasificaciones diagnósticas que manejamos (DSM-IV-TR, 
DSM-5, CIE), existe un cierto acuerdo en las definiciones 
conceptuales, aunque también algunas diferencias en la 
clasificación de los trastornos. 
 

DSM-IV-TR 
(APA, 2002) 

DSM-5 
(APA, 2013) 

CIE-10 
(OMS, 1992) 

Trastornos de la 
Comunicación 

Trastornos 
de la 

Comunicación 

Trastornos 
específicos del 

desarrollo del habla 
y del lenguaje 

Trastorno mixto del 
lenguaje receptivo-
expresivo 
 
Trastorno del 
lenguaje expresivo 
 
Trastorno fonológico 
 
 
Tartamudeo  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Trastorno de la 
comunicación no 
especificado 

 
 
 
 
Trastorno del 
lenguaje 
 
Trastorno fonológico 
 
 
Trastorno de la 
fluidez de inicio 
en la infancia 
(tartamudeo) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Trastorno de la 
comunicación no 
especificado 

Trastorno de la com-
prensión del lenguaje 
 
 
Trastorno de la expre-
sión del lenguaje 
 
Trastorno específico 
de la pronunciación 
 
[Tartamudeo ** codifi-
cado en “Otros tras-
tornos de las emocio-
nes y del comporta-
miento de comienzo 
habitual en la infancia 
y adolescencia”] 
 
Afasia adquirida con 
epilepsia (síndrome 
de Landau-Kleffner) 
 
Otros trastornos del 
desarrollo del habla y 
del lenguaje 
 
Trastorno del desarro-
llo del habla y del 
lenguaje sin especifi-
cación 

 
Los trastornos de este grupo diagnóstico están muy rela-
cionados con los trastornos del aprendizaje. Algunos auto-
res no están de acuerdo en separar el lenguaje hablado del 
escrito considerando dicha distinción como algo arbitrario. 
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 En relación a la edad de aparición, los trastornos del 
lenguaje suelen aparecer antes que otros trastornos rela-
cionados con habilidades académicas. Aunque no existe 
un acuerdo total sobre cuando hacer el diagnóstico de 
estos trastornos, el DSM-5  señala que a partir de los 4 
años de edad las diferencias en el grado de desarrollo del 
lenguaje parecen estables, se miden con más precisión y 
son muy predictivas de resultados posteriores. El trastorno 
del lenguaje (diagnóstico DSM-5) diagnosticado a partir de 
los 4 años suele ser estable en el tiempo, aunque cambia-
rá probablemente el perfil de puntos fuertes y débiles en su 
competencia lingüística a lo largo del desarrollo. 
 
Al margen de la clasificación que DSM y CIE realizan de 
los trastornos de la comunicación (y que se abordará en 
profundidad a lo largo del presente capítulo) es importante 
conocer otros criterios que se utilizan para clasificar este 
grupo de trastornos. 
 

Clasificaciones 

− Neuropsicológicas (clásica y cognitiva) 
− En función de la etiología 
− Rapin y Allen 
− Retrasos simples 

 
Desde una perspectiva neuropsicológica es importante 
conocer el significado diferencial que pueden tener los 
prefijos “a” y “dis” en función del modelo teórico desde el 
que se aplican para la comprensión de algunos de los 
términos que se suelen utilizar. Así los autores que siguen 
un modelo clásico de neuropsicología, lo utilizan seña-
lando el nivel de gravedad (“dis” = dificultades o errores en 
la realización de la función; “a” = dificultad o imposibilidad 
grave para realizar la función). Mientras que los autores 
que siguen un modelo cognitivo de neuropsicología los 
utilizan en función de la etiología (“dis” = alteración evolu-
tiva, sin causa orgánica conocida y sin período inicial nor-
mal; “a” = alteración adquirida, con causa conocida y con 
período inicial normal). 
 

 
 

Otro nombre que pueden recibir los trastornos del lenguaje 
(expresivo y mixto)  es el de disfasia (como término gene-
ral, sin entrar en consideraciones sobre gravedad o etiolo-
gía). Las disfasias se suelen clasificar en función de su 
etiología en dos categorías: 
 
1. Disfasias adquiridas 
 
Son aquellas en las que se conoce la causa responsable 
de las alteraciones en el lenguaje. Se producen tras un 
período en el que la persona realizaba dicha habilidad de 
manera adecuada, es decir, implican un retroceso o pérdi-
da de habilidad que se puede relacionar con una causa 
específica. 
 
2. Disfasias evolutivas 
 
Son aquellas que se encuentran presentes desde los prime-
ros momentos del desarrollo comunicativo del niño. Su 
origen es desconocido, y por lo tanto no se entienden aso-
ciadas a ninguna lesión neurológica.  
 

 
 

 
 
Rapin y Allen (1983) elaboraron una clasificación del 
trastorno específico del lenguaje (TEL) utilizando medidas 

TRASTORNOS DE HABILIDADES 

Inicio 

Causa 
Orgánica 

Conocida 

(Secundario) 

Tras desarrollo 

normal

Desconocida 

(Primario) 

ADQUIRIDO

Sin desarrollo 

normal 

EVOLUTIVO 

Adquirido 

Evolutivo 

AÑOS 

H
A
B
I
L
I
D
A
D

MODELO NEUROPSICOLÓGICO 

A GRAVE 

DIS LEVE 

ADQUIRIDO 

EVOLUTIVO 

CLÁSICO COGNITIVO 
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clínicas de destrezas fonológicas, sintácticas, semánticas y 
pragmáticas que aparecían en el habla espontánea de los 
niños. En esta clasificación distinguen 6 tipos: 
 

Clasificación de RAPIN y ALLEN 

Trastornos expresivos 

Dispraxia verbal 

Déficit en la programación fonológica 

Trastornos receptivos/expresivos 

Déficit fonológico-sintáctico 

Agnosia verbal auditiva 

Trastorno de procesamiento superior 

Trastorno léxico-sintáctico 

Trastorno semántico-pragmático 

 
− Trastornos expresivos 

1. Dispraxia verbal: se caracteriza por habilidades de 
comprensión normal o casi normal, junto con enormes 
dificultades en la articulación y la fonología. Escasa 
fluidez en el discurso, enunciados de una o dos pala-
bras. No mejoran en repetición. 
2. Déficit en la programación fonológica: compren-
sión buena, cierta fluidez en la producción, poca clari-
dad de las emisiones verbales (casi ininteligibles). Me-
joran en repetición. 

 
− Trastornos receptivos/expresivos 

3. Déficit fonológico-sintáctico: dificultades para 
comprender enunciados complejos. Aparecen en los 
procesos expresivos notables dificultades en articula-
ción, fonología, morfología y fluidez. 
4. Agnosia auditivo-verbal: grandes limitaciones en la 
comprensión del lenguaje. Pueden comunicarse y 
comprender los gestos naturales. Su expresión es nula 
o casi nula, incluso en repetición. 

 
− Trastornos del procesamiento de orden superior 

5. Trastorno léxico-sintáctico: se caracteriza por la 
comprensión normal de palabras sueltas, pero dificulta-
des en frases. Adecuadas habilidades fonológicas y ar-
ticulatorias. Dificultades en la producción de frases, por 
alteraciones morfológicas, sintácticas y léxicas (sintaxis 
inmadura). Les cuesta encontrar la palabra correcta, 
por lo que utilizan abundantes “muletillas”, parafasias y 
perífrasis. 
6. Trastorno semántico-pragmático: Dificultades en 
comprensión, por hacer una interpretación literal del 
contenido del mensaje. Su habla es fluida y sus enun-
ciados pueden aparecer bien estructurados,  pero des-
taca su falta de adaptación al contexto y la falta de 

coherencia temática. Pueden  aparecer ecolalias o per-
severaciones. 

 
Para finalizar, se presenta una clasificación de alteraciones 
de la competencia lingüística que se consideran de menor 
gravedad que el Trastorno Específico del Lenguaje. La 
consideración de este trastorno implica una cierta polémi-
ca, puesto que no existe consenso acerca de si el TEL 
constituye una alteración del lenguaje o si se trata mera-
mente de un retraso importante en su desarrollo. Algunos 
autores defienden establecer una diferenciación entre el 
TEL y los llamados “retrasos del lenguaje”, considerando 
que los casos de TEL serían aquellos que se caracterizan 
por ser duraderos y resistentes al tratamiento, a dife-
rencia de los casos de retraso del lenguaje que evolucio-
nan hacia la normalidad y suelen responder bien al trata-
miento. 
 

 
 
Esta distinción se asienta en un planteamiento biológico, 
entendiendo que los casos de retraso tendrían que ver con 
una demora en procesos madurativos del cerebro, por lo 
que las manifestaciones desaparecerían paulatinamente al 
producirse dicho proceso madurativo. Por el contrario, en 
los casos de TEL las alteraciones estarían asociadas a una 
lesión o daño cerebral y por lo tanto aunque con el trata-
miento se pueda recuperar o compensar en cierta medida 
el funcionamiento alterado, resulta prácticamente imposible 
la total recuperación. 
 
Dentro de la categoría de  Retrasos del lenguaje, Ramos 
y Manga (2008) distinguen entre: 
 
− Retraso simple del lenguaje: Trastorno del lenguaje de 
tipo evolutivo con desfase cronológico. Se caracteriza por 
un desarrollo tardío en todos los niveles del lenguaje. Afec-
ta a más de un módulo del lenguaje, siendo la fonología y 
la sintaxis los más afectados. Suele estar más afectado el 

DESARROLLO DEL LENGUAJE 
 

RETRASO TÍPICO RETRASO Y 
DESVIACIÓN 

DESVIACIÓN 
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lenguaje expresivo que el comprensivo. Su distinción con 
el TEL o la disfasia está en la mayor dificultad comunicati-
va de los niños con disfasia. 
 
Las manifestaciones más frecuentes son las siguientes: 
 

• Retraso en el inicio del lenguaje (más tarde de los 2 
años). 
• Vocabulario escaso. 
• Retraso en la edad de utilización de pronombres. 
• Dificultad en el uso de artículos. 
• Frases simples, palabras yuxtapuestas. 
• Poca utilización de plurales. 
• Fallos sintácticos. 
• Dificultades en repetición de palabras. 
• Signos neurológicos menores. 
• Retraso motor (que se manifiesta en movimientos de 
precisión y en el retraso de la marcha liberada). 
• Indefinición de la lateralización manual. 
• Dificultad para organizarse en tareas de copia o dibu-
jo libre. 
• Inmadurez psicoafectiva. 

 
− Retraso simple del habla: Ausencia de presentación de 
la misma en la edad usual (proponiéndose los 3 años co-
mo edad límite para considerar el retraso como patológi-
co). Estos niños presentan un nivel intelectual acorde con 
su edad cronológica, no muestran déficit auditivos ni psi-
comotores, su comprensión del lenguaje suele estar acor-
de a lo esperado a su edad cronológica y pueden expre-
sarse correctamente mediante gestos (PIR 11, 92). 
 
En ambos casos (Retraso simple del lenguaje y Retraso 
simple del habla) el niño manifestaría una menor dificultad 
comunicativa que en el caso de una Disfasia (tanto expre-
siva como receptiva). 
 

LENGUAJE NORMAL

RETRASO SIMPLE DEL HABLA

RETRASO SIMPLE DEL LENGUAJE

DISFASIA (≈ T. LENGUAJE)

-

G
R
A
V
E
D
A
D

+

 
 

2. TRASTORNOS DEL LENGUAJE 
 
2.1. CRITERIOS DIAGNÓSTICOS Y DESCRIPCIÓN 

DSM-5: TRASTORNO DEL LENGUAJE 
 
DSM-5 propone una categoría diagnóstica única para los 
trastornos del lenguaje, sea cual sea su manifestación 
principal (alteración en procesos receptivos o expresivos). 
 
Su característica fundamental son las dificultades para 
adquirir y utilizar el lenguaje, que se pueden evidenciar en 
el lenguaje oral, en la comunicación escrita o en el lengua-
je de señas. Las limitaciones a nivel de vocabulario y gra-
mática a menudo son graves y limitan notablemente el 
discurso. 
 

CRITERIOS DIAGNÓSTICOS DSM- 5 
Trastorno del Lenguaje 

(APA, 2013) 

A. dificultades en adquisición y uso del lenguaje en todas 
sus modalidades, debido a deficiencias en comprensión 
y producción, que incluye: 

− Vocabulario limitado. 
− Estructura gramatical limitada. 
− Deterioro del discurso. 

B. capacidades de lenguaje cuantificablemente por de-
bajo de lo esperado para la edad, lo cual genera limita-
ciones funcionales en una o varias áreas. 

C. Presente desde las primeras fases del periodo de 
desarrollo. 

D. Las dificultades no se pueden atribuir a un deterioro 
sensorial, disfunciones motoras u otras afecciones médi-
cas o neurológicas y no se explican mejor por discapaci-
dad intelectual o retraso global del desarrollo. 

 
Las manifestaciones de las limitaciones en procesos ex-
presivos suelen ser identificables en los años preescola-
res. Es probable que las primeras palabras del niño se 
retrasen y que sus producciones se caractericen por un 
vocabulario limitado y por una excesiva simplicidad en las 
estructuras gramaticales, en las que aparecerán de mane-
ra habitual errores (especialmente en el tiempo pasado). 
 
Los problemas de comprensión pueden ser subestima-
dos a menudo, puesto que los niños pueden utilizar infor-
mación del contexto para inferir significados. Pueden apa-
recer problemas para encontrar palabras, definiciones 
empobrecidas o problemas para comprender los sinóni-
mos, significados múltiples o juegos de palabras. Algunas 
manifestaciones de estos problemas de comprensión pue-
den ser las siguientes: 
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• Dificultades para recordar palabras y frases o series de 
datos verbales. 
• Dificultades para seguir instrucciones largas. 
• Dificultades para recordar secuencias de sonidos nuevos. 
 
DSM- 5 señala una serie de características asociadas al 
diagnóstico, como por ejemplo la presencia habitual de 
antecedentes familiares de trastornos del lenguaje. Ade-
más señala algunos indicadores sociales, como una apa-
riencia de timidez o la preferencia evidente por hablar 
únicamente con miembros de su familia que cuando se 
manifiestan de manera estable y persistente pueden justifi-
car el inicio de un procedimiento de evaluación más ex-
haustivo. 
 
Además, indica que el diagnóstico debe basarse en un 
conjunto de observaciones como la información sobre 
antecedentes, la observación clínica en diferentes contex-
tos y la información aportada por pruebas estandarizadas 
de competencia lingüística, que pueden orientar en la 
estimación de la gravedad del problema. 
 
Como ya se ha mencionado con anterioridad, un término 
que podríamos considerar asimilable al de trastorno del 
lenguaje es el de disfasia. Asociados a la disfasia evolutiva 
se han hallado una serie de déficit psicolingüísticos que 
parecer orientar sobre cómo es el desarrollo del lenguaje 
de los niños que presentan problemas en cada uno de los 
módulos. 
 
En lo que se refiere al desarrollo fonológico, parece que 
este progresa de manera más lenta en los niños con disfa-
sia evolutiva, aunque no se evidencia una desviación del 
curso normal. 
 
En relación a las habilidades sintácticas, Menyuk (1978) 
desarrolló una serie de estudios en los que se pusieron en 
evidencia diferencias entre niños con y sin disfasia evoluti-
va en la capacidad para imitar estructuras sintácticas. Así, 
aunque los niños “normales” eran capaces de imitar estruc-
turas que aún no podían utilizar de manera espontánea, 
los niños con disfasia no podían repetir tipos de frases que 
ellos mismos habían empleado en su lenguaje espontáneo. 
Además, se encontró que la capacidad para imitar estruc-
turas sintácticas correlacionaba con la habilidad para re-
producir secuencias fonológicas. 
 
En cuanto a los aspectos semánticos, los niños con dis-
fasia parecen seguir el mismo patrón de desarrollo que los 
niños con un desarrollo lingüístico normal, aunque progre-
san con un notable retraso. 
 

La función pragmática del lenguaje parece desarrollarse 
con normalidad. 
 
En resumen, parece que en el trastorno específico del 
lenguaje la fonología y la sintaxis están más afectadas que 
la semántica y la pragmática (Carroll, 1986) 
 
En cuanto a los procesos cognitivos que podrían estar 
relacionados con esta dificultad en el lenguaje, se señala 
que en muchos casos, los niños con disfasia muestran 
dificultades para la secuenciación temporal auditiva. 
 
2.2. CRITERIOS DIAGNÓSTICOS DSM-IV-TR Y CIE-10 
 
Como ya se ha mencionado anteriormente, las clasifica-
ciones DSM-IV-TR y CIE- 10 establecen diferentes catego-
rías diagnósticas en función de si las dificultades afectan a 
procesos expresivos, receptivos (CIE) o ambos (DSM). 
 
El DSM-IV considera que siempre que esté alterada la 
comprensión va a estarlo también la expresión. Por ello, en 
esta clasificación diagnóstica el trastorno receptivo del 
lenguaje no aparece aisladamente sin la presencia de 
problemas en el lenguaje expresivo y por este motivo lo 
denomina Trastorno Mixto del lenguaje. 
 
En cambio en la CIE no existe un cuadro mixto, sino que 
valora aspectos de comprensión y expresión por separado, 
estableciendo un diagnóstico diferente para cada tipo de 
problema. Especifica que en los casos en los que aparez-
can alterados ambos aspectos del lenguaje (receptivos y 
expresivos) se diagnostica el problema más grave. 
 

Proceso 
alterado 

DSM-IV-TR: 
Trastornos de la 
comunicación 

CIE-10: 
Trastornos específicos 
del habla y del lenguaje 

EXPRESIÓN T. del lenguaje ex-
presivo 

T. de la expresión del 
lenguaje 

COMPREN-
SIÓN  

− T. de la comprensión del 
lenguaje 

AMBOS T. mixto del lenguaje 
(entiende que siem-
pre que esté afectada 
la comprensión lo 
estará necesariamen-
te la expresión) 

− 
Si estuvieran ambos 
procesos alterados se 
diagnostica solamente el 
problema más grave 
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2.2.1. Trastorno expresivo del lenguaje 
 

DSM-IV-TR (APA, 2002): 
Trastorno del lenguaje 

expresivo 

CIE-10 (OMS, 1992): 
Trastorno de la expresión 

del lenguaje 

A. Lenguaje expresivo inferior  
a la capacidad intelectual no 
verbal del individuo y de su 
lenguaje receptivo (valorado 
mediante baterías de evalua-
ción normalizadas y administra-
das individualmente). 
Manifestaciones: 
− Vocabulario limitado. 
− Errores en los tiempos verba-
les. 
− Dificultades en la memoriza-
ción de palabras. 
− Dificultades en la producción 
de frases de longitud o comple-
jidad propias del nivel evolutivo. 
 
B. Estas dificultades generan 
interferencia. 
 
C. No es un trastorno del len-
guaje mixto receptivo-expresivo, 
ni TGD. 
 
D. Si hay RM, déficit sensorial o 
motor del habla, o privación 
ambiental, las deficiencias del 
lenguaje exceden a las asocia-
das a tales problemas. 
 
(Si hay un déficit sensorial o 
motor del habla o una enferme-
dad neurológica se codificarán 
en el eje III) 

A. Capacidad expresiva más 2 
desviaciones típicas por debajo 
de lo esperable por edad. 
 
B. Capacidad expresiva al 
menos 1 desviación típica por 
debajo de lo esperable por CI 
no verbal. 
 
C. Capacidad de comprensión 
dentro de dos desviaciones 
típicas para su edad. 
 
D. Utilización y comprensión de 
la comunicación normales. 
 
E. No hay déficit neurológicos, 
sensoriales o somáticos que 
afecten a la expresión o TED. 

 

Trastorno de expresión del lenguaje (CIE-10) 
Pautas para el diagnóstico 

Capacidad para la expresión del lenguaje oral  marcada-
mente inferior al nivel adecuado a su edad mental. Com-
prensión conservada. Puede haber o no alteraciones de la 
pronunciación. 
 
Pautas para el diagnóstico: 
Ausencia palabras simples alrededor de los dos años/ 
fracaso en la elaboración de frases de dos palabras a los 
tres años. 
 
Más tarde: 
Vocabulario reducido, frases cortas, estructuras sencillas, 
errores sintácticos y sobregeneralizaciones gramaticales. 
Falta de fluidez en frases y dificultades para organizar los 
eventos pasados en el tiempo. 
Signos no verbales (sonrisas y gestos) y el lenguaje inte-
rior (imaginación y juegos de la fantasía) relativamente 
intactos. CNV conservada. 

 

Trastorno de expresión del lenguaje (CIE-10) 
Pautas para el diagnóstico 

Pueden aparecer: 
Dificultades interpersonales, problemas emocionales, 
comportamiento desorganizado o hipercinético y déficits de 
atención. En algunos casos pérdida auditiva parcial (a 
menudo selectiva)  no es de una gravedad suficiente 
como para justificar el retraso del lenguaje. 
 
*solo casos evolutivos* 

 
Históricamente se le ha denominado como disfasia ex-
presiva. Existe una gran variación individual en la presenta-
ción clínica del trastorno, pero normalmente se muestra a 
través de un retraso en el inicio del lenguaje, de limitaciones 
semánticas (vocabulario más limitado tanto por tamaño 
como en variedad, dificultades para encontrar palabras en la 
memoria, dificultades para definir palabras), sintácticas 
(estructuras más sintácticas más cortas y sencillas, errores 
gramaticales, especialmente en los tiempos verbales) y 
morfológicas (PIR 04, 170). 
 
Junto al trastorno expresivo suele aparecer el trastorno 
fonológico o de la pronunciación del lenguaje. También 
puede observarse un trastorno en la fluencia y formulación 
del lenguaje, que implica una velocidad anormalmente 
acelerada y un ritmo errático del habla, así como alteracio-
nes de la estructura del lenguaje. 
 
El funcionamiento no lingüístico (medido mediante tests de 
inteligencia viso-manual) y las habilidades de comprensión 
del lenguaje están  situados habitualmente dentro de los 
límites normales. 
 
En cuanto a las habilidades de comunicación gestual, 
DSM señala que pueden presentar déficits, mientras que 
en CIE se recoge que el lenguaje interior (imaginación y 
juegos de fantasía) está dentro de los niveles normales y 
además el niño trata de comunicarse a través de la comu-
nicación no verbal (gestos y mímica) y a través de sonidos 
(intención comunicativa conservada). 
 
El trastorno expresivo del lenguaje suele provocar proble-
mas escolares y de aprendizaje (por ejemplo  al escribir 
frases, copiar al dictado y ortografía) que pueden llegar a 
dar lugar a trastornos en el desarrollo del aprendizaje. 
 
También suelen coexistir problemas en alcanzar los  hitos 
del desarrollo motor en el período considerado como nor-
mal, un trastorno evolutivo en la coordinación y retrasos en 
el control de esfínteres (enuresis). 
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También se ha asociado frecuentemente con dificultades en 
las relaciones sociales o un retraimiento social, y con pro-
blemas emocionales y trastornos comportamentales como el 
trastorno por déficit de atención con hiperactividad. Puede ir 
acompañado de alteraciones en el EEG, hallazgos neuroló-
gicos anormales (en técnicas de neuroimagen), comporta-
mientos disártricos o apráxicos y otros signos neurológicos. 
 
2.2.2. Trastorno mixto del lenguaje (DSM-IV-TR) 
 

Criterios diagnósticos DSM-IV-TR 
T. mixto del lenguaje (APA, 2013) 

A. Lenguaje receptivo y expresivo inferior  a la capaci-
dad intelectual no verbal del individuo (valorado mediante 
baterías de evaluación normalizadas y administradas indi-
vidualmente). Los síntomas incluyen las manifestaciones 
del trastorno del lenguaje expresivo y además dificultades 
para comprender palabras, frases o tipos de palabras. 
 
B. estas dificultades generan interferencia. 
 
C. No es un TGD. 
 
D. Si hay RM, déficit sensorial o motor del habla, o priva-
ción ambiental, las deficiencias del lenguaje exceden a las 
asociadas a tales problemas. 
(Si hay un déficit sensorial o motor del habla o una enfer-
medad neurológica se codificarán en el eje III) 

 
El sujeto afectado por este trastorno presenta dificultades 
en el lenguaje expresivo (vocabulario limitado, errores en 
los tiempos verbales, dificultades para recordar palabras o 
producir frases de longitud o complejidad propias de la 
edad evolutiva, dificultad general para expresar ideas) y 
además experimenta los problemas en el desarrollo del 
lenguaje receptivo. 
 
En los casos leves pueden observarse dificultades sólo 
para comprender tipos particulares de palabras (como por 
ejemplo términos espaciales) o frases complejas. En los 
casos más graves pueden observarse múltiples anomalías 
como la incapacidad para comprender el vocabulario más 
básico o frases simples, así como déficit en distintas áreas 
del procesamiento auditivo (como por ejemplo en discrimi-
nación de sonidos, asociación de sonidos y símbolos, 
almacenamiento, rememoración y secuenciación). En 
estos casos puede estar afectado además el lenguaje 
gestual. 
 
Las alteraciones en la comprensión del lenguaje pueden 
resultar menos evidentes que las implicadas en la produc-
ción del mismo, puesto que no se manifiestan de forma tan 
clara ante el observador, es posible que solo se evidencien 
ante una evaluación formal. Puede parecer que el niño se 

confunde o no presta atención cuando se le habla. El niño 
puede seguir instrucciones de manera incorrecta o no 
seguirlas en absoluto, y dar respuestas tangenciales o 
inadecuadas a las preguntas que se le formulen. Puede 
ser un niño excepcionalmente silencioso o por el contrario 
muy locuaz. Las habilidades para la conversación como 
son respetar turnos, mantener un tema, etc., suelen ser 
muy deficientes o inadecuadas. Son frecuentes los déficits 
en distintas áreas del procesamiento sensorial de la infor-
mación, especialmente en el procesamiento temporal audi-
tivo. A veces este tipo de problemas son denominados 
trastornos del procesamiento auditivo central. También es 
característica la dificultad para producir secuencias moto-
ras fluida y rápidamente. 
 
El pronóstico de estos niños es variable, en función de la 
gravedad, aunque en general menos optimista que en los 
casos de trastorno expresivo del lenguaje. En los casos 
más leves el cuadro puede resolverse incluso sin interven-
ción, pero en los más graves los problemas persisten y 
pueden generar interferencia en otras áreas. Las limitacio-
nes en el lenguaje receptivo a menudo aparecen asocia-
das a problemas de atención, hiperactividad y dificultades 
de aprendizaje. 
 
DSM-IV establece una distinción entre trastornos del len-
guaje adquiridos y evolutivos: 
 
a) Trastorno del lenguaje receptivo-expresivo adquirido 
 
Se produce una afectación del lenguaje receptivo y expre-
sivo tras un período de desarrollo normal a consecuencia 
de una lesión cerebral o una pérdida progresiva relaciona-
do con un trastorno convulsivo. 
 
Se denomina disfasia infantil adquirida a aquellos tras-
tornos del lenguaje que aparecen tras un período de desa-
rrollo normal. Este tipo de trastorno implica que el lenguaje 
ya estaba desarrollado, por lo que se ha establecido como 
edad mínima para esta consideración los 3 años. En cuan-
to al límite superior, aunque no está claramente definido 
algunos autores sugieren que se consideren los 10 años, 
puesto que de ahí en adelante, las alteraciones en el len-
guaje son muy similares a las que afectan a los adultos. 
 
La característica fundamental de la disfasia infantil adquiri-
da es la hipoproductividad, que consiste en un lenguaje 
notablemente reducido. Los niños dejan prácticamente de 
hablar durante un período de tiempo variable, y cuando 
vuelven a hacerlo, sus emisiones verbales son escasas. 
Durante ese periodo de tiempo la comunicación gestual y 
escrita quedan también suspendidas. Cabe señalar que los 
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trastornos de la comprensión del lenguaje en la disfasia 
adquirida infantil son poco frecuentes y de corta duración. 
 
Un tipo especial de afasia adquirida es  el síndrome de 
Landau-Kleffner. En este caso,  el niño, tras haber tenido 
un desarrollo normal en la adquisición del lenguaje, pierde 
la capacidad de comprensión y de expresión del mismo. 
Aparecen además alteraciones en el EEG (generalmente 
en ambos lóbulos temporales) y en muchos casos también 
aparecen ictus epilépticos. Su inicio suele acontecer entre 
los 3 y los 7 años, pero puede aparecer en cualquier mo-
mento de la infancia. Lo habitual es que la pérdida del 
lenguaje se produzca de forma brusca, pero también pue-
de ser progresiva. La alteración consiste en un deterioro en 
la comprensión del lenguaje y de los sonidos, unido a un 
enmudecimiento o una limitación del lenguaje. Su curso es 
variable (parte de los casos tienden a la recuperación y 
otra parte tiende a mantener sus alteraciones). 
 
Este síndrome constituye un diagnóstico específico en 
CIE-10, dentro de la categoría “Trastornos específicos del 
desarrollo del habla y del lenguaje”. 
 
b) Trastorno del lenguaje receptivo-expresivo evolutivo 
 
Se produce una alteración del lenguaje receptivo y expre-
sivo que no está asociada a ninguna afectación neurológi-
ca de origen conocido. Este tipo se caracteriza por un ritmo 
lento del desarrollo del lenguaje donde el habla puede 
iniciarse tardíamente y avanzar con lentitud a través de los 
sucesivos estadios del desarrollo del lenguaje. 
 
2.2.3. Trastorno de la comprensión del lenguaje 
 

CIE- 10 (OMS, 1992): 
Trastorno de la comprensión del lenguaje 

Comprensión inferior al nivel adecuado a su edad mental. A 
menudo existe además deterioro de la expresión y  altera-
ciones en la pronunciación. 
 
Pautas para el diagnóstico: (indicios de retraso) 

• 12 meses: fracaso para responder a nombres familiares. 
• 18 meses: incapacidad para reconocer nombres de ob-
jetos corrientes. 
• 24 meses: fracaso para llevar a cabo instrucciones sim-
ples y rutinarias. 
• Más tarde: incomprensión de ciertas formas gramatica-
les (negativas, interrogativas, comparativas, etc.) y falta de 
comprensión de los aspectos más sutiles del lenguaje 
(tono de voz, gestos, etc.). 

 
A. Capacidad de comprensión 2 desviaciones típicas por 
debajo de su edad cronológica. 

 

CIE- 10 (OMS, 1992): 
Trastorno de la comprensión del lenguaje 

B. Capacidad de comprensión al menos 1 desviación típica 
por debajo del CI no verbal. 
 
C. Ausencia de TGD o déficits neuropsicológicos, sensoria-
les o somáticos que afecten directamente a la comprensión 
del lenguaje. 
 
De todos los trastornos específicos del desarrollo del habla y 
el lenguaje, ésta es la que más suele acompañarse de pro-
blemas sociales, emocionales y del comportamiento. 
 
En los casos más graves pueden presentar un cierto retra-
so de su desarrollo social, pueden imitar un lenguaje que no 
comprenden y pueden tener intereses muy limitados. Sin 
embargo, se diferencian de los niños autistas en que nor-
malmente son capaces de participar en una interacción 
social y en representaciones lúdicas normales, consi-
guen respuestas de los padres para satisfacer sus necesi-
dades, y presentan sólo leves déficits en la comunicación 
no verbal. 
 
Puede aparecer cierto grado de pérdida auditiva para los 
tonos altos, pero este no justifica el déficit del lenguaje. 
 
*solo casos evolutivos* 

 
2.3. DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL (DSM-5) 
 
Variaciones normales del lenguaje 
 
Esta distinción puede resultar difícil de establecer antes de 
los 4 años de edad, debido a la gran variabilidad interindi-
vidual que caracteriza el desarrollo del lenguaje. A partir de 
esa edad, sin embargo, las diferencias son más estables y 
el diagnóstico más fiable. En la valoración de las deficien-
cias del lenguaje deben tenerse en cuenta las variaciones 
regionales, sociales, y culturales que pueden aparecer. 
 
Deficiencias sensoriales o motoras del habla 
 
Si estas existieran, sería posible hacer el diagnóstico de 
trastorno del lenguaje en el caso de que las dificultades 
que aparecieran fueran excesivas en relación a las que 
habitualmente se asocian a tales problemas. 
 
Discapacidad intelectual 
 
Pueden hacerse ambos diagnósticos si el retraso en el 
lenguaje es significativamente superior al esperado para 
los déficits intelectuales. Hay por lo tanto que atender a los 
niveles intelectivos del niño antes de efectuar un diagnósti-
co de trastorno del desarrollo del lenguaje, ya que la casi 
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totalidad de niños con retraso mental presentan problemas 
en el área del lenguaje. 
 
Trastornos neurológicos 
 
El trastorno del lenguaje se puede producir asociado a 
trastornos neurológicos, incluida la epilepsia ( p. ej. Sín-
drome de Landau Kleffner). 
 
Regresión del lenguaje 
 
Esta condición puede ser indicativa de un Trastorno del 
Espectro Autista, de una afectación neurológica específica 
o de crisis epilépticas. 
 
2.4. EPIDEMIOLOGÍA, CURSO Y COMORBILIDAD 
 
2.4.1. Epidemiología 
 
Se estima que los trastornos del lenguaje están presentes 
aproximadamente en un 3% de la población infantil, siendo 
más frecuente en varones. 
 
En relación con el desarrollo del lenguaje, DSM- 5 señala 
que la variabilidad interindividual es una característica 
importante. A menudo aparecen variaciones en la adquisi-
ción de vocabulario y combinación  de primeras palabras 
que no constituyen predictores fiables sobre el curso del 
desarrollo. A partir de los 4 años parece haber una mayor 
estabilidad en las diferencias individuales en lenguaje, por 
lo que se sugiere como edad para comenzar a considerar 
el trastorno del lenguaje. 
 
El trastorno mixto del lenguaje (DSM-IV-TR)  suele detec-
tarse antes de los 4 años de edad, con algunas variaciones 
en función de la gravedad. Las formas graves del trastorno 
pueden manifestarse hacia los 2 años y las más leves 
podrían pasar desapercibidas  hasta que el niño ingresa en 
la escuela elemental donde los déficit de comprensión se 
hacen más evidentes. 
 
El trastorno expresivo del lenguaje suele identificarse hacia 
los 3 años, aunque algunos casos (los más leves) podrían 
no manifestarse hasta la adolescencia, cuando el lenguaje 
comienza a hacerse más complejo. La evolución del tras-
torno del lenguaje expresivo de tipo evolutivo es variable. 
Aproximadamente la mitad de los niños afectados por este 
trastorno parecen superarlo, mientras que la otra mitad 
sufre dificultades duraderas. Al finalizar la adolescencia, la 
mayoría adquiere unas habilidades lingüísticas más o 
menos normales, aunque pueden persistir déficits sutiles. 
 

Los niños con deficiencias receptivas en el lenguaje tienen 
peor pronóstico que los que tienen deficiencias expresivas 
predominantes. Son más resistentes al tratamiento y se 
observan frecuentemente dificultades en la comprensión 
de la lectura (DSM-5). 
 
En las disfasias adquiridas, el curso y el pronóstico están 
relacionados con la gravedad y la localización de la patolo-
gía cerebral, así como con la edad del niño y el grado de 
desarrollo del lenguaje en el momento en que se adquirió 
el trastorno. 
 
2.4.2. Curso 
 
En el trastorno expresivo la frecuencia disminuye notable-
mente con la edad, puesto que entre un tercio y la mitad de 
los niños que reciben este diagnóstico en edad preescolar 
presentan un lenguaje normal a los cinco años. 
 
El trastorno mixto se suele diagnosticar antes de los 4 
años (en torno a los 2 en los casos más graves). Ocurre 
muy frecuentemente conjuntamente con problemas de 
conducta y dificultades del aprendizaje. 
 
La disfasia adquirida es mucho menos frecuente, represen-
ta aproximadamente un 0,25% de los casos. 
 
2.4.3. Comorbilidad 
 
El trastorno del lenguaje aparece frecuentemente asociado 
a otros trastornos del neurodesarrollo: 
 
• T.  específico del aprendizaje. 
• TDAH. 
• TEA. 
• T. del desarrollo de la coordinación. 
• T. de la comunicación social. 
 

Prevalencia T. lenguaje 
(distintas fuentes) 

DISFASIA 
EVOLUTIVA 

3-8% preescolares (Belloch) 

T. EXPRESIVO 3,3%, menor cuando aumenta la edad 
(Caballo) 

T. MIXTO 3% escolares (Caballo) 

 
2.5. TEORÍAS EXPLICATIVAS 
 
DSM-5 plantea una alta heredabilidad de los trastornos del 
lenguaje (alta probabilidad de antecedentes familiares). 
 
Aunque la etiología de los trastornos del lenguaje es incier-
ta, parece que la presencia de retrasos se ha relacionado 
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con factores como la presencia de problemas prenatales y 
perinatales, problemas auditivos de larga duración durante 
la infancia o la estimulación inadecuada. 
 
Algunas alteraciones que tradicionalmente se han relacio-
nado con retrasos en el desarrollo del lenguaje son las 
siguientes: 
 
Deficiencias auditivas 
 
Cuando durante la primera infancia aparecen periodos 
prolongados de pérdida auditiva, el lenguaje del niño se 
verá afectado. El grado de afectación dependerá del tipo 
de frecuencias que no se perciben adecuadamente (soni-
dos agudos o graves) así como de la intensidad de la alte-
ración. 
 
Deficiencias cognitivas 
 
Entre las alteraciones relacionadas con el retraso en el 
desarrollo del lenguaje están problemas en la discrimina-
ción de fonemas y déficit en atención o memoria auditiva, 
memoria secuencial auditiva y asociación auditivo-visual 
(PIR 09, 45). 
 
Alteraciones neurológicas 
 
El lenguaje es una función lateralizada. Esto quiere decir 
que un hemisferio prevalece sobre el otro, en la gran ma-
yoría de los casos el hemisferio dominante para el lenguaje 
es el izquierdo. Un hallazgo que se ha encontrado relacio-
nado con los trastornos del lenguaje es la pérdida de la 
asimetría normal que suele existir en el plano temporal. 
 
El conocimiento que existe en relación a estructuras y 
áreas cerebrales relacionadas con la comprensión y pro-
ducción del lenguaje se deriva del estudio de pacientes 
que presentan lesiones focales. 
 
Los lóbulos principalmente implicados en esta función son 
el parietal, temporal y occipital, y existen en particular dos 
áreas muy relacionadas con la producción y comprensión 
del lenguaje. 
 
• El área de Broca, localizada en el lóbulo frontal se rela-
ciona con la producción lingüística, su lesión causa agra-
matismo, anomia y dificultades de articulación. 
 
• El área de Wernicke se encuentra situada en el lóbulo 
temporal. Su lesión causa dificultades de comprensión y un 
patrón de habla fluida sin sentido. 
 

Sin embargo, se asume que en los casos de disfasia del 
desarrollo no existe una lesión neurológica que justifique  
las alteraciones, si bien sí se han identificado algunas 
alteraciones que están presentes en un porcentaje signifi-
cativo de casos: 
 
• Alteraciones en los giros supramarginal y frontal iz-
quierdos. 
• Menor activación del lóbulo temporal izquierdo (mediante 
técnica SPECT). 
 
Posible influencia genética 
 
Se ha constatado que en un gran número de casos de tras-
tornos del lenguaje aparecen antecedentes familiares, lo que 
parece indicar una posible influencia genética en este pro-
blema, hipótesis que recibe apoyo de otros hallazgos. 
 
Hipótesis multifactoriales 
 
Aram y Nation (1982) proponen un modelo interactivo y 
evolutivo, centrado en el papel que juegan las constantes 
interacciones que se establecen entre el niño y su entorno 
(incluyendo procesos biológicos, psicológicos y circunstan-
cias ambientales). 
 
Hipótesis ambientales 
 
Aunque se  asume una posible influencia genética, se reco-
noce la importancia de las variables contextuales en la ex-
presión fenotípica resultante. Las situaciones ambientales 
inconvenientes (como situaciones de privación social y emo-
cional) influyen en el desarrollo de las interacciones comuni-
cativas, y por lo tanto, tienen un impacto en el desarrollo del 
lenguaje. 
 
2.6. EVALUACIÓN 
 
El desarrollo normal del lenguaje infantil atraviesa una 
serie de etapas en las que progresa en la cantidad de 
palabras que pueden utilizar y la complejidad de sus es-
tructuras gramaticales. Se considera que hacia los 12-18 
meses los niños habitualmente son capaces de utilizar una 
media de 10 palabras. En torno a los dos años de vida 
tiene lugar la primera explosión de vocabulario y en torno a 
los tres, la primera explosión sintáctica. A los cuatro años 
tienen habitualmente los recursos necesarios para estruc-
turar narraciones. 
 
Las señales de alerta que pueden detectarnos la presencia 
de un problema de lenguaje son: 
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EDAD MANIFESTACIONES 

12 meses Ausencia de balbuceo 

18 meses Ausencia del uso de palabras sencillas1 

24 meses Ausencia de frases de dos palabras (no 
ecolálicas) 

Cualquier edad Cualquier pérdida de lenguaje 
1 El niño no dice 5 palabras sueltas que no sean “papá” o 
“mamá”. 
 
El objetivo fundamental de la evaluación es diseñar un 
modelo de funcionamiento lingüístico individualizado, que 
recoja las dificultades del niño en todos los niveles del 
lenguaje, especificando la naturaleza de sus dificultades y 
describiendo los contextos en los que se dan. En la elabo-
ración del perfil psicolingüístico del niño es necesario con-
templar todos los aspectos del lenguaje (fonológico, se-
mántico, morfosintáctico y pragmático) tanto en su vertien-
te expresiva como en la comprensiva. 
 

PERFIL PSICOLINGÜÍSTICO

Fonología Semántica Morfo-
sintaxis Pragmática 

 
 
Un instrumento fundamental dentro del proceso de evalua-
ción es la entrevista, tanto con el niño (que nos permitirá 
observar directamente su competencia) como con los 
padres, que nos podrán proporcionar información completa 
sobre el desarrollo del niño en todas las áreas. 
 
La evaluación no se ciñe únicamente a la valoración de los 
aspectos lingüísticos, sino que debe incluir una valoración 
de la inteligencia no verbal y del funcionamiento general 
(para conocer las repercusiones que la posible alteración 
del lenguaje tiene en las diferentes áreas de adaptación de 
la persona). También debe permitir descartar la presencia 
de problemas orgánicos u otros trastornos mentales globa-
les responsables del trastorno, para lo cual es primordial 
una adecuada coordinación con otros profesionales. 
 
 
 
 
 
 
 
 

Procedimientos para la elaboración de 
un protocolo de evaluación del lenguaje 

(Puyuelo, 2000)

Tareas de… 
• Designación. 
• Clasificación (reconocimiento de categorías). 
• Clasificación funcional. 
• Dar explicaciones sobre acciones habituales ¿qué 
haces cuando…? 
• Expresión de limitaciones. 
• Definición por el uso. 
• Seguimiento de instrucciones y órdenes. 
• Semejanzas y diferencias. 

 
Otros autores han empleado también: 

• Narración de una historia. 
• Comentario de un dibujo. 

 
Es conveniente además evaluar la atención auditiva (tarea 
de dígitos inversos) 

 
Instrumentos de evaluación 
 
Estos se utilizan como complemento de la información 
obtenida en las fases anteriores del proceso, y se selec-
cionan en función de esta. 
 
Los instrumentos no estandarizados nos proporcionan 
información cualitativa sobre la competencia lingüística del 
niño. Un ejemplo de este tipo de instrumento sería la ob-
servación de su lenguaje espontáneo, ya sea en interac-
ción con sus padres o durante una sesión. Las principales 
ventajas de estos procedimientos aluden a su flexibilidad y 
a la posibilidad de aplicarlos en contextos naturales. Den-
tro de esta categoría encontramos los procedimientos de 
observación  o pruebas estructuradas que tratan de evocar 
el lenguaje en el niño mediante una serie de tareas o pre-
guntas abiertas para valorar las dificultades que aparecen 
en su discurso. Al tratarse de instrumentos no estandariza-
dos el principal elemento de valoración es el juicio clínico 
del profesional que los administra. 
 
Una medida que se utiliza habitualmente para valorar el 
lenguaje espontáneo es la Longitud Media de la Emisión 
(LME), que corresponde con el número medio de palabras 
(o morfemas) que el niño emplea en cada enunciado. 
También se valoran otros aspectos fonéticos, fonológicos y 
pragmáticos. 
 
Entre los instrumentos estandarizados disponibles para 
la valoración del lenguaje general destacan los siguientes: 
 
 
 



116 03. PSICOLOGÍA CLÍNICA INFANTIL 
03.01. TRASTORNOS DEL NEURODESARROLLO 

 

CEDE - C/ Cartagena, 129 - 28002 Madrid 
© CEDE – www.pir.es  Tel.: 91 564 42 94 

PLON- R 
Prueba de Lenguaje Oral Navarra –Revisada 

Aguinaga y cols. (2004)

Edad 3-6 años 

FONOLOGÍA Evocación de palabras 

MORFOSINTAXIS Repetición de frases, expresión ante 
lámina, tareas con pronombres, con-
dicionales, causales y temporales 

PRAGMÁTICA Expresión, comprensión de metáfo-
ras, tareas de planificación 

SCREENING 

 

ITPA 
Prueba de Illinois de habilidades psicolingüísticas 

Edad 2,5-10,5 

2 CANALES Visomotor y auditivo- verbal 

3 PROCESOS Comprensión, asociación y expresión 

2 NIVELES Automático- representativo 

Permite diagnóstico diferencial entre distintos niveles de 
actividad y organización del lenguaje. 

 
Su estructura está basada en un modelo de procesamiento 
de la información (enfoque psicolingüístico) que distingue 
tres dimensiones: los canales de comunicación (visomotor 
y auditivo-verbal), los procesos psicolingüísticos (compren-
sivo, de asociación y expresivo) y los niveles de organiza-
ción de complejidad creciente (automático-aprendido, 
representativo-simbólico). 
 
Cada subtest del ITPA evalúa las aptitudes psicolingüísti-
cas del niño a nivel representativo (proceso receptivo- de 
asociación y de expresión) y automático (cierre, integración 
y memoria). 
 
El test consta de de 10 subtests básicos y dos suplementa-
rios distribuidos en tres dimensiones: nivel, proceso y canal 
(PIR 00, 101). 
 

BLOC 
Batería de lenguaje objetiva y criterial 

Puyuelo y cols. (2000)

Edad 5-14 

4 módulos 
(se pueden pasar 
todos o cada uno 
por separado) 

SEMÁNTICA 

MORFOLOGÍA 

SINTAXIS 

PRAGMÁTICA 

DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO 

 

Elaborado desde un enfoque lingüístico, esta batería es 
objetiva porque se basa en datos normativos obtenidos de 
la población general y es criterial porque permite también 
la valoración de pruebas referidas al criterio. Evalúa com-
prensión y expresión simultáneamente y está dirigida a 
orientar el tratamiento. 
 
Existe una versión reducida del BLOC que permite el 
screening. 
 
• MacARTHUR. Inventario de desarrollo comunicativo para 
la evaluación de niños de 8 a 30 meses. Evalúa gestos 
prelingüísticos, vocalizaciones prelingüísticas, vocabulario 
y gramática. Permite estudiar los procesos de adquisición 
del lenguaje y las habilidades de comunicación. Es un 
inventario contestado principalmente por los padres. 
 
• Escalas Reynell (Escala de desarrollo del lenguaje) de 
Reynell (1978). Prueba para niños de 6 meses a 5 años. 
Evalúa el desarrollo del lenguaje tanto expresivo como 
comprensivo. 
 
• A-RE-HA Análisis del retraso del habla. Incluye el 
material y los protocolos necesarios para realizar la eva-
luación y el perfil fonológico- fonético de niños entre 3 y 6 
años. 
 
• BAIRES. Valora la competencia comunicativa a partir de 
los 16 años. Está formada por una prueba de sinónimos y 
otra de definiciones. Se puede aplicar a nivel individual o 
grupal y dispone de una forma abreviada. 
 
Pruebas específicas 
 
Fonología 
 
• REGISTRO FONOLÓGICO INDUCIDO: Este test evalúa 
la fonología en expresión inducida y en repetición. Edad de 
aplicación entre 3 y 7 años. 
 
• ELA-R (examen logopédico de articulación revisado) de 
García y cols. (1999): Sirve para evaluar el componente 
fonológico del lenguaje. Edad de aplicación: 4 a 6 años. 
 
• EDAF: Evaluación de la Discriminación Auditiva y Fono-
lógica. Sirve para detectar las posibles alteraciones que 
pudieran derivar de déficits en el ámbito de la discrimina-
ción auditiva, para su rápido tratamiento (2- 7 años). 
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Morfosintaxis 
 
• TSA (Desarrollo de la morfosintaxis en el niño) de Agua-
do (2000). Evalúa el componente morfosintáctico del len-
guaje. Edad de aplicación: de 3 a 7 años. 
 
• CEG (Test de comprensión de estructuras gramaticales) 
de Mendoza y cols. Evalúa la comprensión gramatical en 
niños de 4 a 11 años. La tarea requiere que determine y 
comprenda determinadas estructuras sintácticas. 
 
Semántica 
 
• PPVT-III (Test de vocabulario de imágenes de Peabody) 
de Dunn. Evalúa el léxico del sujeto (la amplitud de su 
vocabulario). A partir de 2 años y medio. 
 
• BOEHM TEST DE CONCEPTOS BÁSICOS de Boehm. 
Sirve para apreciar el dominio que los niños poseen de 
cierto número de conceptos que parecen fundamentales 
para el aprovechamiento escolar durante los primeros 
años. Edad de aplicación: entre 4 y 7 años. 
 
• CONCEBAS (Test de Conceptos Básicos para Educa-
ción Infantil y Primaria) de García y Yuste. Evalúa el domi-
nio de conceptos básicos en niños entre 4 y 7 años. 
 
2.8. TRATAMIENTO 
 
Desde el enfoque tradicional, la intervención se ha abor-
dado proponiendo al niño tareas estructuradas dirigidas al 
trabajo sobre aspectos formales del lenguaje.  Desde la 
perspectiva funcional no se atiende exclusivamente a las 
producciones lingüísticas del menor, sino que se incide, 
además, en su capacidad para interaccionar con el en-
torno. Desde esta perspectiva de tratamiento se modifica el 
contexto para  garantizar la presencia de las condiciones 
necesarias para que el lenguaje se produzca de manera 
espontánea. 
 

Generalización

Actividades par situaciones estructuradas
Se organiza el contexto para forzar la introducción de elementos (vocabulario, sintaxis…)

Actividades para situaciones naturales
Estimular la producción de combinaciones de palabras que domina

Programa de habilidades básicas
(recursos lingüísticos esenciales: combinaciones de palabras)

Programa preverbal
(centrado en gestos, sonidos, lenguaje corporal)

PROGRAMA DE LENGUAJE

 

Principios terapéuticos 
 
Como requisitos previos para poder trabajar el lenguaje, 
es necesario que el niño sea capaz de interactuar con el 
adulto, de mantener los turnos conversacionales, de imitar 
conductas y desarrollar un juego adecuado. 
 
El contexto de trabajo implicará situaciones y objetos 
cotidianos para el niño. 
 
Las situaciones de aprendizaje deben permitirle aplicar las 
habilidades que va desarrollando e ir generalizando estos 
a otros contextos. 
 
En ocasiones puede ser necesario trabajar sobre capaci-
dades atencionales, problemas conductuales o en la 
interacción previamente al abordaje de objetivos específi-
camente lingüísticos. 
 
El punto de partida para la planificación de objetivos es el 
nivel de desarrollo (cognitivo y lingüístico) del niño. Este 
criterio orientará asimismo la selección del material y las 
actividades. 
 
Es fundamental que el terapeuta adapte su lenguaje a las 
capacidades del menor. Recomendaciones: 
 
• Hablar lentamente. 
• Utilizar estructuras redundantes. 
• Pausas prolongadas. 
• Vocabulario referido al entorno inmediato. 
• Palabras sencillas (fácilmente reproducibles por el niño). 
• Tono de voz agradable con inflexiones marcadas. 
 
Es necesario establecer cuáles van a ser los refuerzos 
que se van a proporcionar durante el tratamiento (incluido 
el refuerzo derivado de la interacción). A menudo se esta-
blecen objetivos parciales que serán reforzados. 
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Técnicas de aprendizaje 

Imitación/modelado 
− El terapeuta repite total o parcialmente la emisión del 
niño. 
P ej.: N: “Ame un camelo/”- T: “Dame un caramelo/” 

 
Habla paralela y autoconversación 

− No exige respuesta. Consiste en el enunciado de accio-
nes (del niño en el primer caso y propias en el segundo). 

 
Estimulación de habilidades lingüísticas 

− El adulto comienza una emisión que debe terminar el 
niño. 

 
Expansión 

− Ante una emisión inmadura o incompleta del niño, el 
adulto le contesta sin ampliar el contenido de la emisión 
pero añadiendo la forma gramatical o el vocabulario ade-
cuado. 
P ej: “O quero eto”- T: “ya, quieres el lápiz”. 

 
Ampliación 

− Similar a la anterior, consiste en introducir elementos 
nuevos en la emisión, relativos al contexto. 

 
Representación de situaciones 

− Consiste en generar, mediante el juego, situaciones 
cotidianas del niño, en las que se pueden poner en mar-
cha diferentes roles y practicar recursos comunicativos 
espontáneamente. 

 
3. TRASTORNO FONOLÓGICO 

 
3.1. CRITERIOS DIAGNÓSTICOS 
 
En la CIE-10 se llama trastorno específico de la pronuncia-
ción. Tradicionalmente se ha llamado dislalia. 
 
El trastorno fonológico se define como una dificultad espe-
cífica de pronunciación de fonemas. Aunque con formula-
ciones un poco diferentes, las tres clasificaciones diagnós-
ticas de referencia (DSM-IV-TR, CIE-10, DSM-5) lo definen 
igual: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Criterios DSM 
 

DSM-5 
(APA, 2013) 

DSM-IV-TR 
(APA, 2002) 

T. fonológico T. fonológico 

A. dificultad en la producción 
fonológica que interfiere con 
la inteligibilidad del habla o 
impide la comunicación verbal. 
 
B. Interferencia en participa-
ción social, área académica o 
laboral. 
 
C. inicio durante el periodo del 
desarrollo. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
D. No se puede atribuir a 
afecciones congénitas o adqui-
ridas. 

A. Incapacidad para utilizar 
los sonidos del habla espera-
bles por edad e idioma. 
 
 
B. Interferencia en  rendimien-
to académico o laboral o comu-
nicación social.  
 
C. Si hay RM, un déficit senso-
rial o motor del habla, o una 
privación ambiental, las defi-
ciencias exceden las asocia-
das  a estas condiciones. 
 
(Si hay un déficit sensorial o 
motor del habla o una enferme-
dad neurológica se codificarán 
en el eje III) 

 
Criterios CIE-10 
 

CIE-10: 
Trastorno específico de la pronunciación 

A. Capacidad de articulación del lenguaje dos desviacio-
nes típicas por debajo de su edad cronológica (en 
pruebas estandarizadas). 
 
B. Capacidad de articulación, al menos una desviación 
típica por debajo del CI no verbal medido con pruebas 
estandarizadas. 
 
C. Expresión y comprensión del lenguaje en niveles 
normales (en pruebas estandarizadas). 
 
D. Ausencia de déficits neurológicos, sensoriales o so-
máticos que afecten a la pronunciación. 

 
El trastorno consiste en que la pronunciación de los 
fonemas en el niño se mantiene de forma persistente en 
un nivel inferior al esperado evolutivamente para su 
edad e inteligencia, mientras que el niño se mantiene en 
un nivel normal en otros aspectos del lenguaje. Los errores 
pueden ser distorsiones de sonidos, sustituciones de un 
sonido por otro, inclusiones u omisiones de sonidos (PIR 
00, 156; PIR 01, 46; PIR 02, 102). 
 
Ordenados de mayor a menor frecuencia de aparición, a 
continuación aparecen descritos estos fenómenos. 



03. PSICOLOGÍA CLÍNICA INFANTIL
03.01. TRASTORNOS DEL NEURODESARROLLO 119

 

CEDE - C/ Cartagena, 129 - 28002 Madrid 
                  Tel.: 91 564 42 94 © CEDE – www.pir.es  

• Las sustituciones suceden cuando se pone la posición 
de los órganos fonadores en la forma que corresponde a 
otro fonema (ej. “calne” en lugar de “carne”). 
 
• La distorsión o deformación ocurre cuando se coloca 
una posición intermedia entre dos fonemas, lo que da lugar 
a un sonido indefinido debido a que se produce un sonido 
poco claro (ej. el ceceo ante la s). 
 
• La omisión consiste en la ausencia de algunos sonidos 
requeridos (ej. “libo” por “libro”). 
 
• Inserciones o adiciones que consisten en pronunciar 
algún sonido de más (ej. “boroma” por “broma”). 
 
• Las inversiones consisten en cambiar el orden de de-
terminados fonemas (ej. “cocholate” por “chocolate”). 
 
Habitualmente se considera que las omisiones de sonidos 
son más graves que las sustituciones, las cuales, a su vez, 
son más graves que las distorsiones. 
 

GRAVEDAD

DISTORSIONES SUSTITUCIONES OMISIONES
 

 
Existen algunos fonemas que presentan un número mayor 
de problemas, y que al mismo tiempo coinciden en ser los 
últimos en adquirirse en la cadena evolutiva (estos fonemas 
son los que corresponden a las letras l, r, s, z, ch). En suje-
tos de menor edad o más gravemente afectados también 
pueden afectarse otros fonemas de desarrollo más tem-
prano. El ceceo (esto es, la articulación deficiente de sibilan-
tes) es particularmente frecuente. El trastorno puede com-
portar también errores de selección y ordenamiento de los 
sonidos en las sílabas y palabras (por ejemplo sol por los). 
 
Se han establecido diversos nombres para denotar las 
alteraciones de un determinado fonema, de esta forma 
cuando el problema surge con el fonema L se denomina 
lambdacismo, con la R rotacismo, con la S sigmatismo, con 
la G gammacismo, con la D deltacismo, etc. 
 
Para efectuar el diagnóstico hay que tomar como referen-
cia los niveles normales de desarrollo, valorando qué se 
considera normal para qué edad. 
 
En la adquisición de los fonemas el niño debe aprender las 
reglas de pronunciación. Tales reglas se adquieren gra-
dualmente, considerándose generalmente que ha de do-

minar la pronunciación de todos los fonemas aproximada-
mente a los 6-7 años. 
 
Al comienzo se empiezan dominando los fonemas más 
sencillos como las vocales (a, e, i, o, u) y las consonantes 
nasales (m, n, ñ) y las oclusivas (p, t, k, b, d, g). 
 
Posteriormente se van incorporando fonemas más difíciles 
como los africados (c). Y posteriormente los fricativos (f, s, 
z, j), líquidos (l, r, ...) y  los grupos consonánticos (bl, fl, pr, 
tr, cr, ...) (PIR 13, 225). 
 
Algunos fenómenos que pueden aparecer asociados al 
trastorno fonológico son las dificultades en la expresión del 
lenguaje y problemas de coordinación motora, especial-
mente en la musculatura facial relacionada con la pronun-
ciación. 
 
Otro término que se utiliza para hablar de problemas de 
pronunciación es dispraxia verbal. 
 
3.2. DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 
 
Al considerar este diagnóstico se deben tener en cuenta 
las siguientes cuestiones: 
 
Variaciones normales del habla. 
 
Problemas sensoriales. Podría realizarse el diagnóstico 
de trastorno fonológico en presencia de alteraciones sen-
soriales cuando las deficiencias del habla superararan las 
asociadas a tales problemas. 
 
Deficiencias estructurales de los órganos orofonatorios. 
 
Disartria. 
 
Mutismo selectivo. 
 
3.3. EPIDEMIOLOGÍA, CURSO Y COMORBILIDAD 
 
3.3.1. Epidemiología 
 
Aproximadamente un 10% de los niños menores de 8 años 
presenta alteraciones en la pronunciación, sin embargo, 
excluyendo los casos más leves encontramos una preva-
lencia aproximada del trastorno fonológico del 2%  entre los 
6 y 7 años de edad, que disminuye hasta el 0,5% a los 17 
años. El trastorno fonológico es más frecuente en varones. 
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3.3.2. Curso 
 
Se considera que en el desarrollo de las habilidades de 
pronunciación se pueden producir a menudo fenómenos 
como acortar palabras y sílabas, sin embargo se estima 
que hacia los 3 años el habla ya debería ser inteligible y a 
los 7 producir la mayoría de los sonidos del habla con 
claridad. Los niños con un trastorno fonológico siguen 
utilizando procesos inmaduros de simplificación fonológica 
después de la edad en que la mayoría pueden emitir pala-
bras claramente. 
 
Los casos más graves pueden detectarse muy temprana-
mente ya que en ocasiones el habla puede ser ininteligible. 
Lo más habitual es que el trastorno comience a detectarse 
cuando el niño sale de su ambiente familiar para ir al 
preescolar o a la escuela, donde se relacionarán con per-
sonas externas a su ambiente habitual. 
 
El curso del trastorno puede ser muy variable dependiendo 
de la gravedad y de las causas asociadas. En los casos 
leves y no asociados a condiciones médicas, el trastorno 
tiende a la remisión espontánea hacia los 6 años en un 
75% de los casos. 
 
La mayoría de los niños responden bien al tratamiento y 
las dificultades mejoran, sin embargo, tienen peor pronós-
tico cuando el trastorno fonológico aparece asociado a un 
trastorno del lenguaje. 
 
3.4. CLASIFICACIÓN 
 
Algunos autores utilizan el término DISLALIA para referir-
se a todas las alteraciones en la pronunciación tanto las 
debidas a causas orgánicas como a las funcionales. En 
cambio otros establecen la siguiente clasificación dentro de 
las alteraciones en la pronunciación. 
 
a) Trastorno fonológico orgánico 
 
Cuando es producto de malformaciones orgánicas, de 
déficits sensoriales o motores, o alteraciones neurológicas. 
Es decir, cuando hay una etiología orgánica implicada 
directamente en la alteración. 
 
Entre los trastornos orgánicos se encuentran: 
 
DISGLOSIAS: Alteración o defecto de la articulación de los 
fonemas producido por anomalías congénitas o adquiridas 
en los órganos del habla. Se distinguen en función del 
órgano afectado en dentales, labiales, linguales, mandibu-
lares y palatinas. Algunos autores las denominan como 

dislalias orgánicas. Estos autores consideran que habría 
dislalias orgánicas y funcionales. 
 
DISARTRIAS: Alteración o defecto en la articulación debi-
do a lesiones en el control motor muscular, producidas por 
una lesión en el sistema nervioso central, periférico o de 
ambos. 
 
b) Trastorno fonológico funcional 
 
Cuando no se conoce una etiología responsable de la 
alteración en el manejo de los fonemas. 
 
DISLALIA: Alteración o defecto en la articulación produci-
do por un modo incorrecto de articulación, sin lesión orgá-
nica. 
 

DISLALIA
• Término genérico

DISGLOSIA
• Lesión órganos orofonatorios

DISARTRIA
• Lesión en sistema nervioso

 
 
c) Inmadurez articulatoria 
 
Al margen de esta dicotomía (orgánico/ funcional) esta otra 
etiqueta  se suele emplear en niños mayores de 4 años 
“que hablan mucho, pero apenas se les entiende nada”. 
Estos niños pueden, sin embargo, pronunciar todos los 
fonemas y sílabas cuando se presentan de forma aislada, 
denotando problemas de índole fonológica. 
 
3.5. TEORÍAS EXPLICATIVAS 
 
Desde el modelo médico, la clasificación de los trastornos 
articulatorios se ha realizado en función de las causas que 
los producen, diferenciando entre disartrias (relacionadas 
con lesiones neurológicas) y disglosias (relacionadas con 
lesiones en órganos orofonatorios). Sin embargo, en el 
caso de las dislalias infantiles no suele haber una causa 
orgánica identificable. Frecuentemente se ha asociado 
este trastorno con retrasos madurativos generales, pu-
diendo aparecer junto a otros trastornos que pueden con-
siderarse como señal de dicho retraso. 
 
En otras ocasiones se ha aludido al papel relevante de 
influencias ambientales, como la exposición a modelos 
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inadecuados o el bilingüismo (o aprendizaje de sonidos 
inexistentes en la lengua materna). 
 
Desde un enfoque tradicional se han considerado dos 
hipótesis relacionadas con los problemas de pronuncia-
ción: una deficiencia motora o bien un problema de discri-
minación auditiva. Estos planteamientos fueron criticados 
por autores como McDonald (1964), que concibe los erro-
res de pronunciación como problemas para integrar los 
movimientos que requiere cada fonema en el contexto de 
una sílaba o de una palabra. 
 
La teoría fonológica, en un intento de explicar la dislalia 
funcional, postula que: 
 
• Los niños no aprenden sonidos, sino rasgos lingüísticos 
que diferencian unos sonidos de otros. 
• Las reglas que rigen el aprendizaje fonológico son uni-
versales. 
• Los trastornos de la articulación están motivados por 
errores fonológicos. 
• Todos los niños, en algún momento de su desarrollo 
cometen este tipo de errores, que pueden persistir más 
tiempo en algunos niños dando lugar a desviaciones. 
 
3.6. EVALUACIÓN 
 
La evaluación se puede realizar mediante el lenguaje es-
pontáneo del niño o inducido mediante ciertas tareas no 
estandarizadas o mediante pruebas estandarizadas de 
fonología como las comentadas anteriormente. 
 
Es necesario valorar tanto los aspectos fonéticos (capaci-
dad para repetir cada uno de los fonemas de manera ais-
lada o en sílabas sin sentido) como los fonológicos, que 
incorporan  lo relacionado con la organización y función de 
los fonemas en el habla (pronunciación de fonemas en el 
contexto de las palabras). 
 
El primer paso consistiría en descartar problemas que 
afectasen a los órganos responsables del habla para, a 
continuación, valorar en qué medida el discurso es com-
prensible, el repertorio de sonidos que el niño maneja, su 
exactitud, la secuenciación de los sonidos y los procesos 
fonológicos que el niño utiliza. 
 
3.7. TRATAMIENTO 
 
Habría que prestar especial atención a la existencia de los 
prerrequisitos para la adquisición y realización de un 
habla adecuada, como son la capacidad de atención e 
imitación, la ausencia de conductas disruptivas, la presen-

cia de modelos apropiados y la presencia de contingencias  
que moldeen y mantengan respuestas vocales adecuadas. 
 
Los principios terapéuticos que guían la intervención en 
estos casos son los siguientes: 
 
• Terapia articulada en torno a actividades de juego. 
• Mantener la producción de conductas comunicativas 
adecuadas como objetivo prioritario. 
• Sesiones cortas. 
• Abordaje de objetivos limitados, para que no se produz-
can confusiones. 
• Práctica a través de palabras seleccionadas de objetos y 
acciones que se pueden representar  con imágenes. 
• Utilización de la lectura como apoyo visual. 
• Trabajo con el niño frente a frente, para que pueda ob-
servar cómo se producen los sonidos. 
• Revisiones para repasar objetivos conseguidos y añadir 
otros nuevos. 
• Participación de los padres. 
• No interrumpir la comunicación que parte del niño duran-
te las sesiones. El terapeuta realizará las correcciones 
necesarias de manera indirecta. 
 
El planteamiento tradicional se basaba en la repetición 
de tareas que trataban de fomentar la discriminación y 
producción correcta de los fonemas, incidiendo primera-
mente sobre los prerrequisitos del habla (como un adecua-
do patrón de respiración, la percepción y discriminación 
auditiva y la coordinación y agilidad en los movimientos del 
aparato fonador), para posteriormente enseñar de forma 
consciente los diferentes movimientos articulatorios para 
pronunciar los diferentes fonemas. 
 
Desde una perspectiva fonológica se trabaja con el obje-
tivo de facilitar el desarrollo de patrones de pronunciación 
que tienen rasgos en común y cómo estos marcan diferen-
cias de significado. 
 

4. TARTAMUDEO 
 
4.1. CRITERIOS DIAGNÓSTICOS Y DESCRIPCIÓN 
 
El trastorno consiste en una marcada alteración de la 
fluidez normal y la estructuración temporal (ritmo) del 
habla. Es una alteración en la actualización del habla y no 
en la competencia del habla (PIR 01, 47, 80; PIR 02, 151; 
PIR 04, 183). 
 
Otros que se han empleado con el mismo significado son 
espasmofemia (CIE-10) o disfemia. 
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DSM-5 
(APA, 2013) 

DSM-IV-TR 
(APA, 2002) 

A. Alteración de la fluidez y la 
organización temporal (ritmo) 
del habla manifestado por 1 o + 
de los siguientes: 
 
1. Repeticiones. 
2. Prolongaciones. 
3. Palabras fragmentadas. 
4. Bloqueos. 
5.Circunloquios. 
6. Palabras producidas con 
exceso de tensión física. 
7. Repeticiones de palabras 
monosilábicas. 
 
 
B. Generan ansiedad o limita-
ciones en comunicación, parti-
cipación social o rendimiento 
académico o laboral.  
 
C. inicio durante el desarrollo 
 
(*si inicio tardío: T. de la fluidez 
de inicio en el adulto) 
 
 
 
 
 
 
 
 
D. No se puede atribuir a 
déficit motor o sensorial del 
habla, daño neurológico o 
médico y no se explica por otro 
trastorno mental. 

A. Alteración de la fluidez y la 
organización temporal (ritmo) 
del habla manifestado por 1 ó + 
de los siguientes: 
 
1. Repeticiones. 
2. Prolongaciones. 
3. Interjecciones. 
4. Palabras fragmentadas. 
5. Bloqueos. 
6. Circunloquios. 
7. Palabras producidas con 
exceso de tensión física. 
8. Repeticiones de palabras 
monosilábicas. 
 
B. Interferencia en área aca-
démica, laboral o social. 
 
 
 
C. Si hay RM, un déficit sen-
sorial o motor del habla, o una 
privación ambiental, las defi-
ciencias exceden de las 
habilidades asociadas a estos 
problemas. 
 
Si hay un déficit sensorial o 
motor del habla o una enferme-
dad neurológica se codificarán 
en el eje III. 

(PIR 02, 100) 
 

CIE-10 (OMS, 1992) 

Características: 
Repetición o prolongación de sonidos y pausas que inte-
rrumpen el flujo del discurso. 
 
Disritmias menores son frecuentes en la primera infancia. 
Deben ser clasificadas como un trastorno si su gravedad 
afecta al lenguaje de un modo importante. 
 
Duración superior a los tres meses. 
 
Puede acompañarse de tics o de movimientos del cuerpo. 
 
Debe diferenciarse del farfulleo y de los tics. 
 
**Se clasifica en “otros trastornos de las emociones y del 
comportamiento de inicio habitual en la infancia y adoles-
cencia” 

 

Principalmente se caracteriza por repeticiones y prolonga-
ciones de sonidos, interjecciones, palabras fragmentadas, 
bloqueos y circunloquios. 
 
El tartamudeo de menor intensidad es frecuente en la 
primera infancia de forma transitoria o como un rasgo 
continuo en el habla incluso en la vida adulta, pero para 
ser diagnosticado debe ser suficientemente importante 
como para producir una alteración significativa en el ren-
dimiento escolar, laboral o social (DSM-IV-TR) o generar 
ansiedad o dificultades en la comunicación y participación 
social (DSM-5). 
 
El cuadro se caracteriza por una gran variabilidad tanto 
situacional como personal. 
 

Variabilidad 
situacional 

El problema puede manifestarse en distinto 
grado en diferentes situaciones. 
 
Habitualmente aparece en mayor medida 
cuando se produce una presión especial 
para comunicarse (ej., al ser preguntado) y 
no suele producirse en la lectura oral, 
cantando o conversando con objetos in-
animados o animales domésticos. 

Variabilidad 
individual 

Algunas personas tienen el problema res-
tringido a ciertos momentos concretos, 
otros presentan una gran interferencia y 
muchos tipos de manifestaciones 

 
El trastorno afecta tanto a niños como a adultos. Aunque 
es más frecuente en niños, el grado de alteración es mayor 
y más estable en los adultos. 
 

LINGÜÍSTICA

SOCIAL

COGNITIVA

• Fenómenos 
característicos

• Reacciones del 
entorno

• Actitudes 
• Creencias
• Expectativas

DIMENSIONES AFECTADAS POR LA DISFEMIA

 
 
Al iniciarse el trastorno el sujeto puede no ser consciente 
del problema, con el paso del tiempo pueden tomar pro-
gresivamente conciencia y en algunos casos, desarrollar 
ansiedad anticipatoria. Puede ocurrir que las personas 
intenten evitar el tartamudeo alterando el ritmo del lengua-
je, prescindiendo de ciertas palabras o sonidos, sorteando 
ciertas situaciones en las que se ve obligado a hablar. 
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frecuentemente aparecen asociados movimientos motores 
como tics, parpadeos, etc. (que se denominan balbismos). 
 
Se ha observado que el estrés o la ansiedad exacerban el 
tartamudeo. Debido a la ansiedad, frustración o baja auto-
estima asociadas, puede producirse una alteración de la 
actividad social secundaria al trastorno. 
 
En personas con tartamudeo el trastorno fonológico y el 
trastorno del lenguaje expresivo se producen con más 
frecuencia que en la población general. 
 

2 fenómenos que aparecen asociados a la disfemia 
en la lectura de textos 

Efecto de 
consistencia 

Tendencia a tartamudear siempre que ha 
de repetir un mismo pasaje, aunque pasen 
semanas entre ensayos. 
 
Parece haber relación entre la magnitud 
de este fenómeno y la gravedad de la 
tartamudez. 

Efecto de 
adaptación 

La frecuencia del tartamudeo tiende a 
disminuir al repetir la lectura de un texto 
conocido (en mayor medida si disminuye 
el intervalo entre ensayos). 

 
4.2. DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL (DSM-5) 
 
Debe establecerse el diagnóstico diferencial con las altera-
ciones del ritmo secundarias diferentes condiciones: 
 
Deficiencias auditivas u otros déficit sensoriales. 
 
Disfluencias normales (en niños pequeños). 
 
Efectos secundarios de medicación. 
 
Trastornos de la fluencia de inicio en el adulto, que se 
asocian a daños neurológicos específicos, afecciones médi-
cas y trastornos mentales, y pueden ser especificadas con 
ellos, aunque no constituye un diagnóstico DSM-5. 
 
Trastorno de Tourette. 
 
4.3. EPIDEMIOLOGÍA, CURSO Y COMORBILIDAD 
 
4.3.1. Epidemiología 
 
Este trastorno aparentemente presenta una incidencia 
pequeña en la población. Los estudios sitúan la prevalen-
cia entre el 3-4% de la población escolar, aunque esta va 
reduciéndose conforme aumenta la edad hasta la adoles-
cencia en la que se estima que ocurre al 0,8% de la pobla-

ción. Este trastorno acontece con una razón de 3 a 1 más a 
varones que a mujeres. 
 
4.3.2. Curso 
 

Debut 2-7 años 

Inicio Insidioso o brusco 

Evolución Generalización y R emocionales 

Pronóstico 
Remisión espontánea en muchos casos 
Relacionado con gravedad a los 8 años 

 
El inicio del tartamudeo tradicionalmente se sitúa entre los 
2 y los 7 años (en la gran mayoría de los casos antes de 
los 6), siendo la edad en que se producen más inicios la de 
5 años de edad. 
 
Las alteraciones del ritmo son frecuentes al comenzar a 
hablar sin llegar a ser considerados como problema ya que 
tienden a remitir de forma espontánea. Cuando las altera-
ciones persisten durante más de un año aumenta conside-
rablemente la probabilidad de que se mantenga de forma 
estable. 
 
El comienzo puede ser insidioso o más repentino. Suele 
iniciarse con repeticiones de consonantes iniciales, las 
primeras palabras de las frases o las palabras largas. Al 
principio, el niño no suele ser consciente de su problema, 
pero con el paso del tiempo las alteraciones del ritmo sue-
len hacerse más frecuentes y generar más interferencia. 
Cuando el niño toma conciencia de su dificultad puede 
emplear diferentes estrategias para mejorar la fluidez y 
presentar respuestas emocionales asociadas. La recupe-
ración espontánea suele ser frecuente antes de los 16 
años. La gravedad del trastorno a los 8 años predice la 
recuperación o presencia del mismo desde la adolescencia 
en adelante. 
 
E. Fraeschels en 1946 establece cuatro etapas en la ad-
quisición de la tartamudez: 
 
− En la primera etapa se producen repeticiones al principio 
de las palabras, que son las vacilaciones normales cuando 
se empieza a hablar (“tartamudez fisiológica”). 
− En la segunda etapa los espasmos se van enlenteciendo 
y es frecuente la aparición de sincinesias. 
− En la tercera etapa aparecen bloqueos y es frecuente la 
presencia de balbismos, el sujeto empieza a tomar con-
ciencia de sus dificultades con el habla. 
− En la cuarta etapa se establece el cuadro con todas sus 
manifestaciones. 
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4.4. CLASIFICACIONES 
 
Una de las clasificaciones más habituales de la tartamudez 
se basa en el tipo de manifestaciones que aparecen: 
 
a) Disfemia tónica 
 
Se caracteriza por la presencia de bloqueos. 
 
Generalmente suelen producirse al inicio del discurso, 
pasado el momento inicial la persona suele expresarse 
normalmente. 
 
Se produce por contracciones musculares que aumentan 
el tono muscular (de ahí el nombre de tónica) produciendo 
rigidez y sacudidas intermitentes de alguno de los órganos 
de fonación. 
 
Aguilar (2002) señala que el tartamudeo por bloqueos se 
presenta con más frecuencia, en español, en las palabras 
que empiezan con las consonantes “b”, “c”, “d”, “g”, “m”, “n”, 
“p” y “t””. 
 
Muchas de estas consonantes son oclusivas como la “b”, “c” 
como fonema /k/, “d”, “g”, “p” y “t”. Mientras que la “m” y la 
“n” son nasales (PIR 12, 205). 
 
b) Disfemia clónica 
 
Se caracteriza por la presencia de repeticiones de deter-
minados fonemas, sílabas o grupo de sílabas (PIR 08, 53). 
 
Pueden asociarse con tensión muscular o no. Aparecen 
espasmos musculares repetidos. A diferencia del tipo ante-
rior, la fluidez aparece de forma repentina y dura poco 
tiempo. 
 
c) Disfemia mixta (tónicoclónica) 
 
Cuando aparecen juntas la disfemia tónica y la clónica. 
 

 
 
También es frecuente el tartamudeo donde se producen 
prolongaciones, en el que se alarga la duración de un 
sonido. Suele presentarse con mayor frecuencia en los 
sonidos “f”, “l”, “s” e “y”. 

Hay otra clasificación que cataloga la tartamudez en fun-
ción de la complicación del cuadro. Entendiendo que los 
casos pueden evolucionar a lo largo del tiempo, alcanzan-
do algunos un estadio más grave: 
 
a) Tipo 1 
 
Se trata de niños que no son conscientes de que tartamu-
dean y por lo tanto no hacen intentos para solucionarlo. Se 
da a una edad más temprana y la respuesta de tartamudez 
se presenta principalmente en forma de pequeños bloqueos 
y sobre todo repeticiones y muletillas. 
 
Este tipo de tartamudeo se mantiene principalmente por 
refuerzo positivo y se ha relacionado con un déficit en la 
habilidad que supone mantener un ritmo adecuado en las 
emisiones vocales. 
 
b) Tipo 2 
 
A este tipo algunos autores lo han denominado tartamudez 
crónica o persistente. Sería una evolución del tipo anterior. 
El niño se da cuenta de sus dificultades en el habla y se 
siente ansioso ante la posibilidad de equivocarse, temien-
do ser reprendido, lo que le lleva a evitar las situaciones en 
que tiene que hablar en público, o que tiene que hablar 
simplemente, o evita ciertas palabras en que es más pro-
bable que se trabe. 
 
La disminución en la práctica del habla interfiere con el 
desarrollo de la habilidad que supone hablar, así como la 
ansiedad aumenta la posibilidad de que se produzcan 
errores. Y por lo tanto supone la aparición de un discurso 
más complejo y con más alteraciones. 
 
Al ser una evolución del tipo anterior suele observarse en 
niños más mayores, entre los 8 y 12 años. Pero son casos 
de tartamudeo que habían comenzado varios años antes. 
 

TIPO 1 TIPO 2 

No conscientes del problema Conscientes del problema 

No intentan solucionarlo Intentan evitar situaciones 

Se observa a edad temprana 
(2-7 a.) 

Se observa en niños mayo-
res (8-12 a.) 

Pocas manifestaciones en el 
habla (pequeños bloqueos, 
repeticiones) 

Múltiples alteraciones en el 
habla y ansiedad ante los 
errores 

Mantenido por R+ Mantenido por R− 

 
Desde un punto de vista evolutivo, Ramos y Manga (2008) 
distinguen en función de la duración del trastorno entre: 
 

BloqueoTónica 

RepeticiónClónica 
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DISFEMIA Inicio Duración 

Evolutiva Entre 3-5 años Remisión a los 
pocos meses 

Benigna Sobre los 7 años Dos o tres años 

Persistente Entre 3-8 años Crónica 

 
En la misma línea, Van Riper (1973, 1982), establece 3 
tipos o fases en el desarrollo de la tartamudez: 
 
Tartamudez primaria (en torno a los 3 años), que se ca-
racteriza por repeticiones sin tensión. 
 
Tartamudez transicional (4- 5 años), caracterizada por 
repeticiones, más rápidas, prolongaciones y conciencia 
fluctuante del problema. 
 
Tartamudez secundaria. En la que la conciencia del pro-
blema es manifiesta y aparece ansiedad de ejecución, con-
ductas evitativas, tics y otros movimientos compensatorios. 
 
4.5. TEORÍAS EXPLICATIVAS 
 
La etiología del tartamudeo es todavía desconocida. Ac-
tualmente se considera la influencia de múltiples factores 
(biológicos, psicosociales y lingüísticos). 
 

Fisiológicos Psicosociales Lingüísticos 

Dominancia HD 
 
Déficits en planifica-
ción/coordinación del 
habla 
 
Déficit 
retroalimentación del 
habla 
 
Antecedentes 
familiares 

Condicionamiento 
de ansiedad al 
habla 

Tipos de palabras 

 
Factores fisiológicos 
 
Parece que algunos estudios han vinculado con la tarta-
mudez alteraciones en el procesamiento lingüístico cere-
bral. Se ha planteado la hipótesis de una inadecuada do-
minancia cerebral para el análisis del lenguaje, es decir, 
una dominancia del hemisferio derecho para el lengua-
je y otras alteraciones en el funcionamiento cerebral para 
el lenguaje pero que no han llegado a concretarse (PIR 06, 
110). 
 
Otras alteraciones encontradas en los sujetos con disfemia 
son déficits en la planificación y coordinación del habla 
(escasa coordinación de los labios, lengua y cuerdas voca-

les ocasionando una asincronía en los movimientos rápi-
dos que se requieren para hablar). 
 
Las teorías perceptivas del habla postulan que la disfe-
mia se debe a un error en los procesos de retroalimenta-
ción del habla, relacionado con una falta de sincronía entre 
los centros cerebrales del lenguaje y los órganos efectores. 
 
En relación a la heredabilidad del trastorno, los estudios de 
familias y gemelos han suministrado sólidas pruebas de la 
existencia de un factor genético en la etiología del tarta-
mudeo. La presencia de un trastorno fonológico o un tras-
torno del lenguaje expresivo de tipo evolutivo, o una histo-
ria familiar de ambos, incrementa la probabilidad de tarta-
mudeo. El riesgo de tartamudeo entre familiares biológicos 
de primer grado es tres veces superior al riesgo observado 
en población general. En el caso de hombres tartamudos 
alrededor del 10% de sus hijas y el 20% de sus hijos tam-
bién lo serán. 
 
Factores psicosociales 
 
Algunos factores relacionados en la bibliografía con el 
mantenimiento del trastorno son la actitud negativa de los 
interlocutores, la atención a los errores y las correcciones 
realizadas a los niños, así como un alto nivel del exigencia 
por parte de los padres, o escasas habilidades sociales, 
tendencia al retraimiento o baja autoestima por parte del 
niño. 
 
Desde el modelo conductual no existe un modelo unificado 
para explicar la tartamudez, pero se entiende el manteni-
miento del problema mediado por experiencias de condi-
cionamiento directo. 
 
Dentro de esta perspectiva, Johnson (1973), estableció un 
modelo que explica la disfemia como un proceso de condi-
cionamiento de ansiedad al habla: 
 
Ante las disfluencias normales en el comienzo del habla se 
producirían recriminaciones al niño por parte del entorno. 
La ansiedad que estas generan facilita la aparición de 
nuevas alteraciones en el habla, al aumentar la tensión en 
el sistema fonador. 
 
Santacreu ha planteado un modelo integrador que con-
templa el modelo propuesto por Johnson, añadiendo la 
importancia de otros elementos, como  la exposición a 
modelos familiares inadecuados y los hallazgos de estu-
dios electromiográficos que señalan la existencia de un 
patrón EMG anómalo en la tartamudez. 
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Factores Lingüísticos 
 
La tartamudez se ha asociado con ciertos tipos de palabra. 
 

MAYOR 
PROBABILIDAD DE 

TARTAMUDEO 

MENOR 
PROBABILIDAD DE 

TARTAMUDEO 

Palabras con contenido Función 

Largas Cortas 

Comienzan por consonante Comienzan por vocal 

Al principio de la frase Al final de la frase 

 
4.6. EVALUACIÓN 
 
Durante la evaluación el objetivo fundamental es  obtener 
información para caracterizar el problema y descartar la 
existencia de otros problemas asociados. 
 
En la historia clínica debe recogerse información relativa al 
desarrollo del trastorno, así como las variables del con-
texto relacionadas con este. Además, se analizan los 
patrones de comunicación del niño (aspectos verbales y 
no verbales, así como manifestaciones de tensión asocia-
das a las producciones orales). 
 
También es necesario valorar las actitudes y opinión de 
los padres en relación al problema, ya que desempeñan 
un papel muy relevante en la evolución del problema. 
 
Por último, es necesario conocer las repercusiones que 
puede tener este problema tanto a nivel de rendimiento 
académico, en las relaciones sociales (retraimiento o agre-
sividad) y a nivel emocional (presencia de ansiedad y res-
puestas de evitación). 
 
4.7. TRATAMIENTO 
 
Debido a la gran cantidad de posibles explicaciones plan-
teadas acerca de la tartamudez también se han desarrolla-
do gran cantidad de procedimientos de intervención. 
 
Los programas preventivos van dirigidos a preescolares 
y tienen por objetivo fomentar que el entorno del niño favo-
rezca el mantenimiento de un habla fluida. Mediante inter-
venciones con los padres y profesores, fomentan un estilo 
de respuesta del entorno que evite que el problema se 
afiance. 
 
Cuando el problema está establecido se recomienda co-
menzar la intervención en cuanto se detecta el problema e 
idealmente antes de los 6 años. Las intervenciones tem-

pranas consiguen mejores resultados que cuando la inter-
vención se produce tras años de tartamudeo. 
 
El objetivo es instaurar unas pautas del habla “norma-
les”: 
 
− Ritmo calmado. 
− Capacidad para autoobservar cuando el habla es fluida 
para aprender cómo se ha de producir. 
− No rehuir sistemáticamente el tartamudeo, ni las situa-
ciones. 
− Eliminar los movimientos parásitos y establecer una 
gesticulación adecuada. 
− Fomentar una entonación adecuada. 
− No reducir la expresión verbal. 
 
Un aspecto a abordar durante el tratamiento es la reduc-
ción de la ansiedad. Además de las técnicas de relajación 
muscular, se pueden emplear otras como: 
 
− La desensibilización sistemática empleada para reducir 
la ansiedad a través de la relajación y la exposición a las 
situaciones aversivas en forma graduada y jerarquizada. 
 
−  Procedimientos para abordar el componente cognitivo 
de la ansiedad.  
 
− El procedimiento de inversión del hábito (Azrin y Nunn) 
se basa en el contracondicionamiento y la identificación de 
patrones de respiración y habla incompatibles con el tar-
tamudeo. Este procedimiento identifica y refuerza una 
conducta alternativa al tartamudeo que va a terminar susti-
tuyendo este hábito (habitualmente suele instaurarse como 
respuesta alternativa la respiración regulada). Esta técnica 
ha conseguido una gran difusión por los resultados obteni-
dos y por su probabilidad de generalizarse a diferentes 
contextos. 
 

5. TRASTORNO DE LA 
COMUNICACIÓN SOCIAL 

 
5.1. CRITERIOS DIAGNÓSTICOS 
 
El trastorno de la comunicación social es una categoría 
que aparece como novedad en el DSM-5  y afecta a la 
dimensión pragmática del lenguaje. 
 
 Se manifiesta en forma de problemas de comprensión y 
seguimiento de normas sociales de comunicación. 
 
 
 
 



03. PSICOLOGÍA CLÍNICA INFANTIL
03.01. TRASTORNOS DEL NEURODESARROLLO 127

 

CEDE - C/ Cartagena, 129 - 28002 Madrid 
                  Tel.: 91 564 42 94 © CEDE – www.pir.es  

CRITERIOS DIAGNÓSTICOS DSM-5 
T. de la comunicación social (pragmático) 

(APA, 2013) 

A. Dificultades persistentes en el uso social de la co-
municación verbal y no verbal que se manifiesta por 
todas las siguientes: 

1. Déficits en el uso de la comunicación con objetivos 
sociales (saludar, compartir información de forma ade-
cuada al contexto). 
2. Deficiencia en la aptitud para adecuar la comuni-
cación al contexto o al interlocutor. 
3. Dificultades para seguir las reglas de la conver-
sación y para narrar  (turnos de conversación, para-
frasear cuando no entiendes, empleo de reguladores 
verbales y no verbales de comunicación…). 
4. Dificultades para comprender lo que no está 
explícitamente expresado (ej. hacer inferencias) y 
significados del lenguaje no literal (ej. modismo, hu-
mor, metáforas, múltiples significados que dependen 
del contexto para interpretarlos). 

B. Interferencia en comunicación participación social, 
relaciones sociales, o rendimiento académico o laboral. 

C. El inicio durante el periodo del desarrollo. 
 
*los déficits pueden no ser manifiestos hasta que la 
comunicación social demanda un nivel que excede sus 
capacidades. 

D. Los síntomas no son atribuibles a otra condición 
médica o neurológica o bajas aptitudes en el dominio de 
la morfología o la gramática, y no se explica mejor por 
el trastorno de espectro autista, discapacidad intelectual 
(trastorno del desarrollo intelectual), retraso global del 
desarrollo, u otro trastorno mental. 

 
La característica fundamental de este trastorno es el dete-
rioro del lenguaje, que se evidencia en un retraso en los 
hitos. Estos individuos pueden tratar de evitar las interac-
ciones sociales. 
 
5.2. DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL (DSM-5) 
 
Trastorno del espectro autista. Se diferencia del tras-
torno de la comunicación social porque los individuos con 
TEA presentan además patrones de comportamiento res-
tringido/repetitivo (o lo han presentado en algún momento 
de su desarrollo). 
 
Trastorno por déficit de atención/hiperactividad. Los 
déficit característicos del TDAH pueden causar un deterio-
ro del área social, sin embargo la naturaleza de las dificul-
tades no tiene que ver con lo descrito en el trastorno de la 
comunicación social. 
 

Trastorno de ansiedad social (fobia social). La diferen-
cia fundamental estriba en el momento de aparición del 
problema: los individuos con un trastorno de la comunica-
ción social nunca han desarrollado una competencia co-
municativa eficaz.  
 
Discapacidad intelectual y retraso global del desarro-
llo. En este caso las deficiencias no se circunscriben úni-
camente al área pragmática del lenguaje, sino que afectan 
a varios dominios. Se puede realizar el doble diagnóstico si 
las dificultades en comunicación social exceden claramen-
te el déficit intelectual. 
 
5.3. EPIDEMIOLOGÍA, CURSO Y COMORBILIDAD 
 
A partir de los 4 años, los niños ya deberían tener capaci-
dades lingüísticas suficientes como para permitir la identifi-
cación de déficits pragmáticos específicos. Las formas más 
leves podrían pasar desapercibidas hasta la adolescencia. 
 
Los antecedentes familiares de TEA, otros trastornos de la 
comunicación y el trastorno específico del aprendizaje 
parecen aumentar el riesgo de trastorno de la comunica-
ción social. 
 
La evolución es variable. En algunos casos los niños mejo-
ran con el paso del tiempo y en otros las dificultades se 
mantienen hasta la edad adulta. En todos los casos, los 
déficits pueden condicionar el desempeño de los individuos 
en el área social así como en el desarrollo de habilidades 
de expresión escrita. 
 
El TDAH, los problemas conductuales y los trastornos 
específicos del aprendizaje también son más frecuentes 
entre estos individuos. 
 

6. TRASTORNO DE LA 
COMUNICACIÓN NO ESPECIFICADO 

 
Esta categoría se reserva para trastornos de la comunica-
ción que generan una interferencia significativa pero no 
cumplen los criterios de ningún trastorno de la comunica-
ción específico. 
 
DSM-IV-TR señala, por ejemplo, un trastorno de la voz 
(esto es, una anormalidad del volumen, calidad, tono o 
resonancia vocales). 
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ESQUEMA DE CONTENIDOS 
 

INTRODUCCIÓN 

Términos (dificultades en…) Clasificaciones 

− Pronunciación 
• Dislalia 
• Disartria 
• Disglosia 

− Fluidez 
• Disfemia 

− HH comunicación (varios módulos del 
lenguaje) 

• Disfasia 
• Trastorno del lenguaje 

Neuropsicológica Etiológica 

 

Modelo clásico cognitivo 
A- grave adquirido 

Dis- leve evolutivo 

Adquirido: relacionado con lesión o causa 
identificable. Implica retroceso respecto de ca-
pacidades anteriores. 
 
Evolutivo: causa desconocida. Dificultad pre-
sente durante el desarrollo. 

Rapin y Allen Retrasos Simples 

Trastornos expresivos 
• Dispraxia verbal 
• Déf. programación fonológica 

Trastornos mixtos 
• Déf. fonológico-sintáctico 
• Agnosia verbal auditiva 

T. de procesamiento superior 
• T. léxico-sintáctico 
• T.semántico-pragmático 

Retraso simple del lenguaje: 
− Desarrollo tardío en todos los niveles del 
lenguaje (sobre todo fonología y la sintaxis) 
− + afectado el lenguaje expresivo que com-
prensivo. 

Retraso simple del habla: 
− Ausencia de presentación de la misma en 
la edad usual. 
− Inteligencia normal. 
− No déficits auditivos ni psicomotores. 
− Comprensión normal. 
− Capacidad expresiva conservada mediante 
gestos. 

Trastorno del lenguaje (DSM-5) DSM-IV-TR 

A. dificultades en adquisición y uso del 
lenguaje en todas sus modalidades, debi-
do a deficiencias en comprensión y 
producción. 
 
B. capacidades de lenguaje cuantifica-
blemente por debajo de lo esperado que 
genera limitaciones funcionales. 
 
C. Presente desde las primeras fases del 
periodo de desarrollo. 
 
D. No se pueden atribuir a deterioro sen-
sorial, disfunciones motoras u otras 
afecciones y no se explican mejor por 
discapacidad intelectual o retraso global 
del desarrollo. 

Trastorno expresivo Trastorno mixto 

A. Lenguaje expresivo inferior  a la 
capacidad intelectual no verbal y lenguaje 
receptivo. Manifestaciones: 

− Vocabulario limitado. 
− Errores en  tiempos verbales. 
− Dificultades para memorizar palabras.
− Dificultades en la producción de frases.

 
B. interferencia. 
 
C. No es un trastorno del lenguaje mixto, 
ni TGD. 
 
D. Si hay RM, déficit sensorial o motor 
del habla, o privación ambiental, las defi-
ciencias exceden a las asociadas a tales 
problemas. 

A. Lenguaje receptivo y expresivo 
inferior  a la capacidad intelectual no 
verbal del individuo (manifestaciones del 
trastorno expresivo + dificultades para 
comprender palabras, frases o tipos de 
palabras). 
 
 
B. interferencia. 
 
C. No es un TGD 
 
 
D. Si hay RM, déficit sensorial o motor 
del habla, o privación ambiental, las 
deficiencias exceden a las asociadas a 
tales problemas. 
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Diagnóstico diferencial (DSM-5) 
Epidemiología, curso 

y comorbilidad 
Modelos teóricos 

− Variaciones normales 
− Deficiencias sensoriales y motoras 
− Discapacidad intelectual 
− Trastornos neurológicos 
− Regresión del lenguaje 

Prevalencia: 3% edad infantil. 
 
Gran variabilidad inicial, mayor estabilidad 
a partir de los 4 años. 
 
Detección a partir de los 2 años (cuando 
hay dificultades de comprensión). Casos 
leves en etapa escolar. 
 
Pronóstico de disfasia adquirida relacio-
nado con gravedad y localización de la 
lesión, edad del niño y nivel de desarrollo 
del lenguaje en el momento de la lesión.  

Etiología incierta. 
Relación con algunas alteraciones: 
− Deficiencias auditivas durante la pri-
mera infancia. 
− Deficiencias cognitivas: 

• Discriminación fonemas 
• Atención/memoria auditiva 
• Asociación auditivo-visual. 

− Alteraciones neurológicas. 
− Posible influencia genética. 
− Situaciones ambientales inconve-
nientes. 
 
Existen modelos multifactoriales (Aram 
y Nation, 1982) que señalan la importan-
cia de la interacción del niño con su 
entorno. 

Signos de alerta 
Evaluación 

Instrumentos no estandarizados Instrumentos estandarizados 

12 meses: no balbucea 
18 meses: no dice 5 palabras diferentes de 
papá o mamá 
24 meses: No frases de dos palabras 
Retroceso a cualquier edad 

− Flexibles. 
− Aplicables en contextos naturales. 
− Basados en juicio clínico del profe-
sional. 
− Ej: observación (natural o estructu-
rada). 
− Longitud Media de Emisión (LME) 
como medida. 

PLON-R: Screening (3-6 años) 
Valora fonología, morfosintaxis y pragmática. 
 
ITPA: facilita diagnóstico diferencial (2,5- 10,5 
años) 
− 2 canales: visomotor y auditivo-verbal. 
− 3 procesos: comprensión, asociación y ex-
presión. 
− 2 niveles: representativo y automático. 
 
BLOC: diagnóstico (5-14) 
Valora semántica morfología, sintaxis y prag-
mática (existe una versión reducida para 
screening), 
 
Inventario de desarrollo comunicativo Ma-
cArthur. 
 
Escalas Reynell (de desarrollo del lenguaje) 
A-RE-HA (perfil fonológico- fonético 3- 6 años)
BAIRES (competencia comunicativa a +16 
años) 
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Tratamiento 

Modelo funcional: Focalizado en capacidad del 
niño para INTERACCIONAR con su entorno: 
 

Programa preverbal 
 (centrado en gestos, sonidos, lenguaje 

corporal) 
Programa de habilidades básicas 

  (recursos lingüísticos esenciales: com-
binaciones de palabras) 

 
Actividades para situaciones 

naturales 
 Estimular la producción de combinacio-

nes de palabras que domina 
 

Actividades para situaciones 
estructuradas 

 Se organiza el contexto para forzar la in-
troducción de elementos (vocabulario, 
sintaxis…) 

  
Generalización 

 

Principios terapéuticos: 
 
− Valoración de prerrequisitos. 
− Situaciones cotidianas de trabajo. 
− Generalización de aprendizajes. 
− En ocasiones necesario trabajar otros 
aspectos al abordaje de objetivos lingüís-
ticos. 
− Nivel de desarrollo del niño como punto 
de partida. 
− Necesidad de adaptar el lenguaje a las 
capacidades del niño. 
− Identificación de refuerzos que se van a 
emplear. 

Técnicas de aprendizaje: 
 
− Imitación/modelado. 
− Habla paralela y autoconversa-
ción. 
− Estimulación de habilidades lin-
güísticas. 
− Expansión. 
− Ampliación. 
− Representación de situaciones. 

Trastorno fonológico 

Criterios DSM-5 Diagnóstico diferencial Clasificación 

A. dificultad en la producción fonológica que 
interfiere con la inteligibilidad del habla o impide la 
comunicación verbal. 
B. Interferencia en participación social, área aca-
démica o laboral. 
C. Inicio durante el periodo del desarrollo. 
D. No se puede atribuir a afecciones congénitas 
o adquiridas. 

− Variaciones normales 
− Problemas sensoriales 
− Deficiencias en órganos fonatorios 
− Disartria 
− Mutismo selectivo 

Trastornos orgánicos: 
• Disartria (lesión en sistema 
nervioso). 
• Disglosia (alteración en órga-
nos del habla). 

 
Trastornos funcionales: 

• Dislalia (no se conoce etiolo-
gía responsable). 

 
Inmadurez articulatoria 
(Niños +4a que pueden articular los 
fonemas de manera aislada pero 
cuyo lenguaje espontáneo resulta 
incomprensible) 

Epidemiología y curso 

• Prevalencia 2% (6-7 años). > varones. 
• Detección cuando el niño abandona el entorno familiar. 
• Remisión espontánea en un alto porcentaje. 
• Normalmente buena R al tratamiento, aunque peor pronóstico cuando se asocia a trastorno 
del lenguaje. 

Tªs explicativas Evaluación Tratamiento 

Enfoque tradicional: 
• Problema relacionado con una deficiencia mo-
tora o dificultades de discriminación auditiva. 

Tª Fonológica: 
• Los niños aprenden rasgos lingüísticos que 
diferencian unos sonidos de otros. 
• Reglas universales. 
• Los trastornos de la articulación están moti-
vados por errores fonológicos. 
• Todos los niños, en algún momento de su 
desarrollo cometen este tipo de errores, que 
pueden persistir más tiempo en algunos niños 
dando lugar a desviaciones. 

Mediante el análisis de las emisiones o 
con ayuda de instrumentos (estandariza-
dos o no) 

• Aspectos fonéticos (articulación de 
cada fonema). 
• Aspectos fonológicos (incorporan la 
organización y función de los fonemas 
en contexto). 

Atención a prerrequisitos. 
Planteamiento tradicional: 
Fomenta discriminación de sonidos 
y producción correcta de sonidos 
mediante repetición de tareas. 
Planteamiento fonológico: 
Facilita el desarrollo de patrones de 
comunicación que tienen rasgos en 
común incidiendo en las diferencias 
de significado entre ellos. 
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Tartamudeo 

Criterios DSM-5 Diagnóstico diferencial Epidemiología y curso 

A. Alteración de la fluidez y ritmo del habla (1ó + 
de los siguientes): 

1. Repeticiones. 
2. Prolongaciones. 
3. Palabras fragmentadas. 
4. Bloqueos. 
5. Circunloquios. 
6. Palabras producidas con exceso de tensión 
física. 
7 .Repeticiones de palabras monosilábicas. 

B. Generan ansiedad o limitaciones en comuni-
cación, participación social o rendimiento acadé-
mico o laboral. 
C. inicio durante el desarrollo. 
D. No se puede atribuir a déficit motor o senso-
rial del habla, daño neurológico o médico y no 
se explica por otro trastorno mental. 

− Déficits sensoriales. 
− Disfluencias normales. 
− Efectos secundarios de medicación. 
− Trastornos de la fluencia de inicio en 
el adulto (se asocian a daños neurológi-
cos, afecciones médicas y trastornos 
mentales). 
− Trastorno de Tourette. 

Prevalencia 3-4% en edad escolar 
(menor a mayor edad). 
Inicio 2-7 años (brusco o insidioso) 
Tendencia a remisión espontánea 
en muchos casos. 
Gravedad a los 8 años predictora 
de evolución. 
Componente emocional en mu-
chos casos (ansiedad ante las 
disfluencias). 

Clasificaciones Modelos teóricos Evaluación y tratamiento 

Por tipo de manifestaciones: 
− Tónica (bloqueos + tensión muscular). 
− -Clónica (repeticiones + tensión muscular o 
no). 
− Tónico clónica (ambos tipos de manifesta-
ción). 

Por la complicación del cuadro: 
− Tipo 1: niños más pequeños no conscientes 

del déficit. 
− Tipo 2: individuos que toman conciencia del 

déficit y condicionan R de ansiedad ante los 
errores y situaciones asociadas a ellos. 

Por evolución: 
− Evolutiva. 
− Benigna. 
− Persistente. 

Van Riper: 
− Primaria. 
− Transicional. 
− Secundaria. 

Etiología desconocida. Supuestamente 
multifactorial: 
Factores fisiológicos: 

− Dominancia HD. 
− Déficits en planificación/coordinación 
del habla. 
− Déficit en retroalimentación del ha-
bla. 
− Antecedentes familiares. 

Factores psicosociales: 
− Condicionamiento de ansiedad al 
habla. 

Factores lingüísticos: 
− Más errores con palabras contenido, 
largas, que comienzan por consonante 
y al principio de la frase.  

− Valoración del desarrollo del 
trastorno y vv. Contextuales aso-
ciadas. 
− Patrones de comunicación del 
niño. 
− Actitudes de los padres. 
− Consecuencias de la disfemia. 
 
 
 
 
Intervención para favorecer pautas 
de habla “normales”. 
Atención al componente emocional 
Procedimiento de inversión del 
hábito. 
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Trastorno de la comunicación social 

Criterios DSM-5 Diagnóstico diferencial Desarrollo y curso 

A. Dificultades persistentes en el uso social de la 
comunicación. Se manifiesta por todas las si-
guientes: 
 
− Déficits en el uso de la comunicación con objeti-
vos sociales. 
− Deficiencia para adecuar la comunicación al 
contexto o al interlocutor. 
− Dificultades para seguir las reglas de la conver-
sación y para narrar. 
− Dificultades para comprender lo implícito. 
 
B. Genera interferencia. 
 
C. Inicio durante el periodo del desarrollo. 
 
D. Los síntomas no son atribuibles a otras con-
diciones (médicas, otros trastornos, bajo dominio 
de la morfología o la gramática...). 

− TEA. 
− TDAH. 
− Fobia social. 
− Discapacidad intelectual y retraso glo-
bal del desarrollo.  

A partir de los 4 años se pueden 
identificar déficits pragmáticos. 
 
Los antecedentes familiares de 
TEA, otros trastornos de la comuni-
cación y el trastorno específico del 
aprendizaje parecen aumentar el 
riesgo de trastorno de la comuni-
cación social. 
 
La evolución es variable. 

 




