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*

PRESENTACION

Este manual pretende recoger una sintesis de los contenidos mas relevantes que los principales manua-
les de referencia de psicologia clinica 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 nimero 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 sitta 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, caracteristicas diferenciales del trabajo con poblacion infantil o procedimientos especificos de eva-
luacion y tratamiento para determinados trastornos.

Este manual se ha estructurado tomando como referencia la clasificacion diagndstica que propone el
DSM-5, de manera que los primeros temas agrupan los denominados Trastornos del Neurodesarrollo.
El resto de capitulos del manual profundizan en otras categorias diagndsticas que son especificamente
infantiles o cuyas manifestaciones difieren notablemente de la presentacién en poblacion adulta, y que
en el DSM-5 aparecen clasificadas en distintos grupos en funcion de sus principales manifestaciones.

Asi, la organizacion 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 situan las discapacidades intelectuales (que recogerian
el concepto clasico de retraso mental), el trastorno de espectro autista (propuesta DSM-5 que redefine
los tradicionales trastornos generalizados del desarrollo), los trastornos de la comunicacion, el trastorno
especifico del aprendizaje (categoria diagnéstica que en el DSM-5 aglutina dificultades en diferentes
habilidades académicas), el trastorno por déficit de atencion con hiperactividad y el grupo de trastornos
motores (que incluye el trastorno del desarrollo la coordinacion, el trastorno de movimientos estereoti-
pados y los diferentes trastornos por tics).

En el grupo de “otros trastornos” se situarian las alteraciones en la regulacion de las emociones y del
comportamiento (como son los trastornos de conducta), las alteraciones en los habitos basicos de la
vida cotidiana (como los trastornos de eliminacion, los trastornos de alimentacion, los trastornos del
sueno), los que afectan a las emociones (trastornos de ansiedad y del estado de animo o trastornos
relacionados con el trauma y estresores), las relaciones con téxicos y las denominadas adicciones com-
portamentales, y otras situaciones que pueden dar lugar a psicopatologia como son los malos tratos o
las situaciones de estrés o trauma. En aquellos temas que hacen referencia a psicopatologia tratada en
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el area de Clinica (ansiedad, trastornos del estado de animo, trastornos del suerio, trastornos relaciona-
dos con traumas y adicciones) la intencion ha sido trabajar las areas y tratamientos especificos del am-
bito infanto juvenil, siendo recomendable estudiar primero los temas en el area de Clinica y posterior-
mente la especificidad de Clinica Infantil.

En esta nueva edicion hemos incidido en el desarrollo de los tratamientos mas utilizados en cada ambito
de intervencion asi como en los tratamientos de probada eficacia y los estudios relacionados con ésta.
Hemos generado un manual con una estructura clara y mas esquemadtica, integrando cuadros resumen
e ilustraciones que ayuden a la comprension y un estudio mas comprehensivo.

La estructura interna de los temas parte de una introduccion conceptual/historica, presenta los criterios
diagndsticos de DSM-5 y enfatiza las diferencias en relacion a criterios DSM-IV-TR y CIE-10. A conti-
nuacion se desarrollan aspectos relacionados con el diagndstico diferencial, epidemiologia, curso y co-
morbilidad, para terminar exponiendo las hipotesis explicativas mas aceptadas y los procedimientos de
evaluacion y tratamiento asociados a cada diagndstico.

Al inicio de cada capitulo aparecen orientaciones al estudio en las que se presentan los aspectos mas
importantes de cara a la preparacion del examen y algunas preguntas representativas. Ademas, en el
texto se introducen las referencias de preguntas de convocatoria que afectan a los diferentes contenidos.
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I EVOLUCION DEL NUMERO DE PREGUNTAS POR CONVOCATORIA

Examen de 260 preguntas (convocatorias 1993-2011)
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I HISTORIAL DEL NUMERO DE PREGUNTAS POR TEMA

i Historial de nimero de preguntas por tema
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03.01. TRASTORNOS DEL NEURODESARROLLO

03.01.04 | TRASTORNOS DE LA
COMUNICACION

'y
ORIENTACIONES

En este tema se revisan los trastornos relacio-
nados con una alteracion especifica del lengua-
je hablado.

A pesar de que no es uno de los temas que mas
numero de preguntas genera en cada convoca-
toria, es un tema amplio e importante. Las pre-
guntas de convocatoria se han centrado basi-
camente en las definiciones de los trastornos
como aparecen descritos a través de los crite-
rios diagnésticos DSM-IV-TR, aunque es impor-
tante conocer la conceptualizacion que plantea
DSM- 5, asi como las categorias diagndsticas 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 especifi-
cas del lenguaje hablado (no solamente
problemas en la pronunciacién). 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 anos tiene un buen
prondstico. Otro es el sindrome de Landau-
Kleffner, que es una disfasia mixta que apa-
rece con crisis epilépticas.

© CEDE — www.pir.es

3. Los problemas en la pronunciacion pueden
deberse a malformaciones en los drganos
encargados de la fonacién 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 pronunciacién, aunque
algunos autores lo utilizan unicamente para
las alteraciones funcionales.

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

L
\f) NOVEDADES A LA 52 EDICION

El capitulo se ha reorganizado introduciendo los
cambios propuestos por el DSM-5 y senalando
los cambios mas importantes en relacion 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 intervencion que
recogen los principales manuales de referencia.

2
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 memorizacion de
palabras o en la produccién de frases se denomina:

1) Trastorno de Asperger.
2) Mutismo selectivo.
3) Trastorno del lenguaje receptivo.
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4)
5)

Trastorno de la lecto-escritura.
Trastorno del lenguaje expresivo.

PIR 04, RC 5.

156. Segun la CIE-10, el trastorno de la pronunciacion
consiste en:

1)

2)

3)

4)

5)

Un trastorno generalizado del desarrollo en el que
el sintoma principal es la dificultad de pronuncia-
cién de algunos fonemas.

Un trastorno de la articulacién del lenguaje aso-
ciado a un retraso mental.

Un trastorno especifico del desarrollo en el que la
pronunciacién de los fonemas esta a un nivel sig-
nificativamente inferior al adecuado para la edad
mental del nifo.

Un trastorno funcional de la articulacién del len-
guaje atribuible a una anomalia sensorial o neuro-
l6gica.

Un trastorno especifico del desarrollo en el que la
capacidad para la expresion del lenguaje oral es
significativamente inferior al adecuado para la
edad mental del nifo.

PIR 00, RC 3.

053. ;,Qué caracteriza a la disfemia clonica?:

1)

2)
3)
4)
5)

Pequefnos espasmos que provocan repeticion de
uno o varios fonemas o silabas al comienzo o en
el curso de la frase.

Espasmos solamente durante la mitad de la frase.
Ausencia de espasmos.

La incapacidad para repetir fonemas.

Rigidez en los 6rganos de la fonacion.

PIR 08, RC 1.
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03.01.04 | TRASTORNOS DE LA
COMUNICACION

1. Introduccién y clasificaciones
2. Trastornos del lenguaje
2.1. Criterios diagnosticos y descripcién DSM-5
(Trastorno del Lenguaje)
2.2. Criterios diagnoésticos 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 comprension
2.3. Diagnéstico diferencial (DSM-5)
2.4. Epidemiologia, curso y comorbilidad
2.4.1. Epidemiologia
2.4.2. Curso
2.4.3. Comorbilidad
2.5. Teorias explicativas
2.6. Evaluacion
2.7. Tratamiento
3. Trastorno fonolégico
3.1. Criterios diagndsticos
3.2. Diagnéstico diferencial
3.3. Epidemiologia, curso y comorbilidad
3.3.1. Epidemiologia
3.3.2. Curso
3.3.3. Comorbilidad
3.4. Clasificaciones
3.5. Teorias explicativas
3.6. Evaluacién
3.7. Tratamiento
4. Tartamudeo
4.1. Criterios diagndsticos
4.2. Diagnostico diferencial
4.3. Epidemiologia, curso y comorbilidad
4.3.1. Epidemiologia
4.3.2. Curso
4.3.3. Comorbilidad
4.4. Clasificaciones
4.5. Teorias explicativas
4.6. Evaluacion
4.7. Tratamiento
5. Trastorno de la comunicacion social
5.1. Criterios diagnésticos
5.2. Diagnéstico diferencial
5.3. Epidemiologia, curso y comorbilidad
6. Trastorno de la comunicacién no especificado

1. INTRODUCCION Y CLASIFICACIONES

Los Trastornos de la Comunicaciéon implican una compe-
tencia disminuida en un area especifica (el lenguaje), en
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individuos que presentan un rendimiento cognitivo general
adecuado. Otros problemas que afectan a habilidades
especificas serian los trastornos del aprendizaje, el TDAH
o los trastornos motores. Todos estos problemas tienen en
comun que afectan a un area especifica del funcionamien-
to del nino, manteniendo un buen rendimiento en las de-
mas. 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 nifo, asi como en otras esferas de su acti-
vidad cotidiana, como el area social.

Una de las complicaciones que se pueden encontrar en el
estudio de los trastornos de habilidades es la falta de con-
senso en relacion a la denominacién y la definiciéon de las
diferentes alteraciones, lo que provoca en algunos casos la
existencia de mdltiples términos para referirse al mismo
problema, o viceversa, la utilizacién del mismo término
para referirse a conceptos diferentes.

Especificamente en lo que concierne al lenguaje, conocer
el significado y aplicacién de algunos términos puede sim-
plificar el estudio.

En primer lugar, cabe sefalar la diferente extensién de los
términos habla, lenguaje y comunicaciéon. Habla hace
referencia a la produccion de sonidos e incluye la articula-
cién, la fluidez, la voz y la calidad de resonancia de un
individuo. El lenguaje incluye la forma, la funcion y el uso
de un determinado sistema de simbolos que se rige por
determinadas reglas consensuadas. Comunicaciéon es
cualquier comportamiento (verbal o no verbal, intencional o
no) que tiene una influencia en otro individuo.

Comunicacion

Lenguagje
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Elementos basicos de la lengua
Fonologia Estudio de los sonidos de una
lengua y las reglas que rigen
su combinacién.
Forma Morfologia Reglas que rigen la derivacion
y composiciéon de palabras,
incluyendo el uso de prefijos y
sufijos.
Sintaxis Organizacion y relacién de las
palabras dentro de oraciones.
Contenido | Semantica  Significados de la lengua.
Uso Pragmatica Usos de la lengua en contex-
tos sociales.

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

Disfemia Alteracién de la fluencia del lenguaje

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

Disglosia Dificultades en la pronunciacién, asocia-
das a lesiones en érganos fonatorios

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

Dislalia Término genérico con el que se hace

referencia a dificultades en la pronuncia-
cioén, sin entrar en consideraciones sobre
etiologia, aunque en ocasiones senala
una naturaleza funcional del problema (sin
una alteracién organica que la justifique).

Tanto los trastornos de la comunicacion como los del
aprendizaje fueron reconocidos a principios del siglo XX
por parte de los neurdlogos y los afasiélogos que intenta-
ron asimilarlas a los déficits similares producidos por lesio-
nes focales del cerebro. Mas adelante comenzaron a enfa-
tizarse los aspectos evolutivos y psicolégicos dejando en
un segundo lugar los neuroldgicos.

Estos trastornos no son un producto directo de alteracio-
nes sensoriales 0 motoras o una discapacidad intelectual.
Ademas, 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-
nicacion son disfasia infantil, alalia congénita o idiopatica,
retraso idiopatico del lenguaje, afasia congénita o evoluti-
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va, sordera verbal congénita, impercepcion auditiva con-
génita, retraso evolutivo del lenguaje y discapacidad espe-
cifica para el lenguaje. Este exceso de terminologia se
relaciona con la complejidad del tema y la multiplicidad de
areas de estudio desde las que se han elaborado desarro-
llos tedricos. No existe un organismo que unifique criterios
y términos, por lo que la existencia de distintos términos
puede generar confusion (Mulas y cols, 2006).

En relacién a la concepcién de estos problemas en las
clasificaciones diagnésticas que manejamos (DSM-IV-TR,
DSM-5, CIE), existe un cierto acuerdo en las definiciones
conceptuales, aunque también algunas diferencias en la
clasificacion de los trastornos.

DSM-IV-TR DSM-5 CIE-10
(APA, 2002) (APA, 2013) (OMS, 1992)
Trastornos ULCE IS
Trastornos de la de la especificos del

desarrollo del habla
y del lenguaje

Comunicacién L
Comunicacion

Trastorno de la com-
prension del lenguaje

Trastorno mixto del
lenguaje receptivo-
expresivo

Trastorno del
lenguaje expresivo

Trastorno fonolégico

Tartamudeo

Trastorno de la
comunicacion no
especificado

Trastorno del
lenguaje

Trastorno fonolégico

Trastorno de la
fluidez de inicio
en la infancia
(tartamudeo)

Trastorno de la
comunicacion no
especificado

Trastorno de la expre-
sion del lenguaje

Trastorno especifico
de la pronunciacién

[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 (sindrome
de Landau-Kleffner)

Otros trastornos del
desarrollo del habla 'y
del lenguaje

Trastorno del desarro-
llo del habla y del
lenguaje sin especifi-
cacién

Los trastornos de este grupo diagnéstico estan muy rela-
cionados con los trastornos del aprendizaje. Algunos auto-
res no estan de acuerdo en separar el lenguaje hablado del
escrito considerando dicha distincién como algo arbitrario.
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En relaciéon a la edad de aparicién, 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 diagnéstico de
estos trastornos, el DSM-5 senala que a partir de los 4
anos de edad las diferencias en el grado de desarrollo del
lenguaje parecen estables, se miden con mas precision y
son muy predictivas de resultados posteriores. El trastorno
del lenguaje (diagnéstico DSM-5) diagnosticado a partir de
los 4 anos suele ser estable en el tiempo, aunque cambia-
ra probablemente el perfil de puntos fuertes y débiles en su
competencia lingliistica a lo largo del desarrollo.

Al margen de la clasificacién que DSM y CIE realizan de
los trastornos de la comunicacién (y que se abordara en
profundidad a lo largo del presente capitulo) es importante
conocer otros criterios que se utilizan para clasificar este
grupo de trastornos.

Clasificaciones

— Neuropsicolégicas (clasica y cognitiva)
— En funcién de la etiologia

— Rapin y Allen

— Retrasos simples

Desde una perspectiva neuropsicoldgica es importante
conocer el significado diferencial que pueden tener los
prefijos “a” y “dis” en funcién del modelo tedrico desde el
que se aplican para la comprension de algunos de los
términos que se suelen utilizar. Asi los autores que siguen
un modelo clasico de neuropsicologia, lo utilizan sefa-
lando el nivel de gravedad (“dis” = dificultades o errores en
la realizacion de la funcién; “a” = dificultad o imposibilidad
grave para realizar la funcion). Mientras que los autores
que siguen un modelo cognitivo de neuropsicologia los
utilizan en funcién de la etiologia (“dis” = alteraciéon evolu-
tiva, sin causa orgénica conocida y sin periodo inicial nor-
mal; “@” = alteracién adquirida, con causa conocida y con
periodo inicial normal).

MODELO NEUROPSICOLOGICO

CLASICO | COGNITIVO
| E |
A | GRAVE ! ADQURRIDO !
| |
DIS | LEVE !} EVOLUTIVO !
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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-
gia). Las disfasias se suelen clasificar en funcién de su
etiologia en dos categorias:

1. Disfasias adquiridas

Son aquellas en las que se conoce la causa responsable
de las alteraciones en el lenguaje. Se producen tras un
periodo 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
especifica.

2. Disfasias evolutivas

Son aquellas que se encuentran presentes desde los prime-
ros momentos del desarrollo comunicativo del nino. Su
origen es desconocido, y por lo tanto no se entienden aso-
ciadas a ninguna lesién neurolégica.

TRASTORNOS DE HABILIDADES
EVOLUTIVO ADQUIRIDO
r————-—-—-——— L e i 1
Inicio | Sindesarrollo E Tras desarrollo |
X normal : X normal :
- r flgligtonigeniogepfogenfig i r----Z22222 z
Causa : Desconocida : : Conocida :
7o e 1 1
Organica : (Primario) : : (Secundario) :
- et ]
A Adauirido |
B N N
| o
L RN N
I . RN
D Evoluh\{i
A
D
ANOS

Rapin y Allen (1983) elaboraron una clasificacion del
trastorno especifico del lenguaje (TEL) utilizando medidas
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clinicas de destrezas fonoldgicas, sintacticas, semanticas y
pragmaticas que aparecian en el habla espontanea de los
ninos. En esta clasificacién distinguen 6 tipos:

| Clasificacién de RAPIN y ALLEN

Trastornos expresivos

Dispraxia verbal

Déficit en la programacién fonoldgica
Trastornos receptivos/expresivos
Déficit fonologico-sintactico

Agnosia verbal auditiva

Trastorno de procesamiento superior
Trastorno Iéxico-sintactico

Trastorno semantico-pragmatico

— Trastornos expresivos

1. Dispraxia verbal: se caracteriza por habilidades de
comprensiéon normal o casi normal, junto con enormes
dificultades en la articulacion y la fonologia. Escasa
fluidez en el discurso, enunciados de una o dos pala-
bras. No mejoran en repeticién.

2. Déficit en la programacién fonoldégica: compren-
sién buena, cierta fluidez en la produccién, poca clari-
dad de las emisiones verbales (casi ininteligibles). Me-
joran en repeticion.

— Trastornos receptivos/expresivos

3. Déficit fonoldgico-sintactico: dificultades para
comprender enunciados complejos. Aparecen en los
procesos expresivos notables dificultades en articula-
cion, fonologia, morfologia y fluidez.

4. Agnosia auditivo-verbal: grandes limitaciones en la
comprensiéon del lenguaje. Pueden comunicarse y
comprender los gestos naturales. Su expresién es nula
o casi nula, incluso en repeticién.

— Trastornos del procesamiento de orden superior

5. Trastorno léxico-sintactico: se caracteriza por la
comprension normal de palabras sueltas, pero dificulta-
des en frases. Adecuadas habilidades fonolégicas y ar-
ticulatorias. Dificultades en la produccién de frases, por
alteraciones morfolégicas, sintacticas y Iéxicas (sintaxis
inmadura). Les cuesta encontrar la palabra correcta,
por lo que utilizan abundantes “muletillas”, parafasias y
perifrasis.

6. Trastorno semantico-pragmatico: Dificultades en
comprensioén, por hacer una interpretacion literal del
contenido del mensaje. Su habla es fluida y sus enun-
ciados pueden aparecer bien estructurados, pero des-
taca su falta de adaptacién al contexto y la falta de

CEDE - ¢/ cartagena, 129 - 28002 Madrid
Tel.: 91 564 42 94

coherencia tematica. Pueden aparecer ecolalias o per-
severaciones.

Para finalizar, se presenta una clasificacién de alteraciones
de la competencia linglistica que se consideran de menor
gravedad que el Trastorno Especifico del Lenguaje. La
consideracion de este trastorno implica una cierta polémi-
ca, puesto que no existe consenso acerca de si el TEL
constituye una alteracién del lenguaje o si se trata mera-
mente de un retraso importante en su desarrollo. Algunos
autores defienden establecer una diferenciacién entre el
TEL y los llamados “retrasos del lenguaje”, considerando
que los casos de TEL serian 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.

DESARROLLO DEL LENGUAJE

TIiPICO RETRASO DESVIACION RETRASO Y
DESVIACION

Esta distincién se asienta en un planteamiento biolégico,
entendiendo que los casos de retraso tendrian que ver con
una demora en procesos madurativos del cerebro, por lo
que las manifestaciones desaparecerian paulatinamente al
producirse dicho proceso madurativo. Por el contrario, en
los casos de TEL las alteraciones estarian asociadas a una
lesién o dafo cerebral y por lo tanto aunque con el trata-
miento se pueda recuperar 0 compensar en cierta medida
el funcionamiento alterado, resulta practicamente imposible
la total recuperacion.

Dentro de la categoria de Retrasos del lenguaje, Ramos
y Manga (2008) distinguen entre:

— Retraso simple del lenguaje: Trastorno del lenguaje de
tipo evolutivo con desfase cronolégico. Se caracteriza por
un desarrollo tardio en todos los niveles del lenguaje. Afec-
ta a mas de un médulo del lenguaje, siendo la fonologia y
la sintaxis los mas afectados. Suele estar mas afectado el
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lenguaje expresivo que el comprensivo. Su distinciéon con
el TEL o la disfasia esta en la mayor dificultad comunicati-
va de los nifos con disfasia.

Las manifestaciones mas frecuentes son las siguientes:

¢ Retraso en el inicio del lenguaje (mas tarde de los 2
anos).

* VVocabulario escaso.

* Retraso en la edad de utilizacién de pronombres.

o Dificultad en el uso de articulos.

o Frases simples, palabras yuxtapuestas.

e Poca utilizacién de plurales.

o Fallos sintacticos.

o Dificultades en repeticion de palabras.

 Signos neurolégicos menores.

* Retraso motor (que se manifiesta en movimientos de
precision y en el retraso de la marcha liberada).
 Indefinicion de la lateralizacién manual.

« Dificultad para organizarse en tareas de copia o dibu-
jo libre.

* Inmadurez psicoafectiva.

— Retraso simple del habla: Ausencia de presentacién de
la misma en la edad usual (proponiéndose los 3 afos co-
mo edad limite para considerar el retraso como patolégi-
co). Estos ninos presentan un nivel intelectual acorde con
su edad cronolégica, no muestran déficit auditivos ni psi-
comotores, su comprensién del lenguaje suele estar acor-
de a lo esperado a su edad cronoldgica y pueden expre-
sarse correctamente mediante gestos

En ambos casos (Retraso simple del lenguaje y Retraso
simple del habla) el nifo manifestaria una menor dificultad
comunicativa que en el caso de una Disfasia (tanto expre-
siva como receptiva).

r N\

LENGUAJE NORMAL

,
\

RETRASO SIMPLE DEL HABLA

RETRASO SIMPLE DEL LENGUAJE

DISFASIA (= T. LENGUAIJE)

<+ OrPOUmM<>IO
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2. TRASTORNOS DEL LENGUAJE

2.1. CRITERIOS DIAGNOSTICOS Y DESCRIPCION
DSM-5: TRASTORNO DEL LENGUAJE

DSM-5 propone una categoria diagndstica Unica para los
trastornos del lenguaje, sea cual sea su manifestacion
principal (alteracién en procesos receptivos o expresivos).

Su caracteristica fundamental son las dificultades para
adquirir y utilizar el lenguaje, que se pueden evidenciar en
el lenguaje oral, en la comunicacion escrita o en el lengua-
je de senas. Las limitaciones a nivel de vocabulario y gra-
matica a menudo son graves y limitan notablemente el
discurso.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DSM- 5
Trastorno del Lenguaje
(APA, 2013)

A. dificultades en adquisicién y uso del lenguaje en todas
sus modalidades, debido a deficiencias en comprension
y produccidn, 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 areas.

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 neurolégicas 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 afos preescola-
res. Es probable que las primeras palabras del nifio se
retrasen y que sus producciones se caractericen por un
vocabulario limitado y por una excesiva simplicidad en las
estructuras gramaticales, en las que apareceran de mane-
ra habitual errores (especialmente en el tiempo pasado).

Los problemas de comprension pueden ser subestima-
dos a menudo, puesto que los nifios pueden utilizar infor-
macién del contexto para inferir significados. Pueden apa-
recer problemas para encontrar palabras, definiciones
empobrecidas o problemas para comprender los sinéni-
mos, significados mdltiples o juegos de palabras. Algunas
manifestaciones de estos problemas de comprension 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 sefala una serie de caracteristicas asociadas al
diagnéstico, como por ejemplo la presencia habitual de
antecedentes familiares de trastornos del lenguaje. Ade-
mas sefala algunos indicadores sociales, como una apa-
riencia de timidez o la preferencia evidente por hablar
Unicamente con miembros de su familia que cuando se
manifiestan de manera estable y persistente pueden justifi-
car el inicio de un procedimiento de evaluacién mas ex-
haustivo.

Ademads, indica que el diagnéstico debe basarse en un
conjunto de observaciones como la informacién sobre
antecedentes, la observacion clinica en diferentes contex-
tos y la informacion aportada por pruebas estandarizadas
de competencia linguistica, que pueden orientar en la
estimacién de la gravedad del problema.

Como ya se ha mencionado con anterioridad, un término
que podriamos considerar asimilable al de trastorno del
lenguaje es el de disfasia. Asociados a la disfasia evolutiva
se han hallado una serie de déficit psicolinglisticos que
parecer orientar sobre cémo es el desarrollo del lenguaje
de los nifos que presentan problemas en cada uno de los
modulos.

En lo que se refiere al desarrollo fonolégico, parece que
este progresa de manera mas lenta en los nifios con disfa-
sia evolutiva, aunque no se evidencia una desviacién del
curso normal.

En relacién a las habilidades sintacticas, Menyuk (1978)
desarrollé una serie de estudios en los que se pusieron en
evidencia diferencias entre nifos con y sin disfasia evoluti-
va en la capacidad para imitar estructuras sintacticas. Asi,
aungue los nifos “normales” eran capaces de imitar estruc-
turas que auln no podian utilizar de manera espontanea,
los nifios con disfasia no podian repetir tipos de frases que
ellos mismos habian empleado en su lenguaje espontaneo.
Ademas, se encontré que la capacidad para imitar estruc-
turas sintacticas correlacionaba con la habilidad para re-
producir secuencias fonoldgicas.

En cuanto a los aspectos semanticos, los nifios con dis-
fasia parecen seguir el mismo patrén de desarrollo que los
nihos con un desarrollo linglistico normal, aunque progre-
san con un notable retraso.
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La funcién pragmatica del lenguaje parece desarrollarse
con normalidad.

En resumen, parece que en el trastorno especifico del
lenguaje la fonologia y la sintaxis estan mas afectadas que
la semantica y la pragmatica (Carroll, 1986)

En cuanto a los procesos cognitivos que podrian estar
relacionados con esta dificultad en el lenguaje, se sefala
que en muchos casos, los nifios con disfasia muestran
dificultades para la secuenciacion temporal auditiva.

2.2. CRITERIOS DIAGNOSTICOS DSM-IV-TR Y CIE-10

Como ya se ha mencionado anteriormente, las clasifica-
ciones DSM-IV-TR y CIE- 10 establecen diferentes catego-
rias diagnosticas en funcién de si las dificultades afectan a
procesos expresivos, receptivos (CIE) o ambos (DSM).

El DSM-IV considera que siempre que esté alterada la
comprensién va a estarlo también la expresion. Por ello, en
esta clasificacion diagndstica 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 comprensién y expresion por separado,
estableciendo un diagnéstico 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 mas grave.

DSM-IV-TR: CIE-10:
Trastornos de la Trastornos especificos
comunicacion del habla y del lenguaje

Proceso
alterado

EXPRESION T. del lenguaje ex-|T. de la expresién del

presivo lenguaje
COMPREN- - T. de la comprensién del
SION lenguaje
AMBOS T. mixto del lenguaje -

(entiende que siem-|Si  estuvieran  ambos
pre que esté afectada | procesos alterados se
la comprensién o | diagnostica solamente el
estard necesariamen- | problema mds grave

te la expresion)
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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 expresion
del lenguaje

Trastorno de expresion del lenguaje (CIE-10)
Pautas para el diagndstico

A. Lenguaje expresivo inferior
a la capacidad intelectual no
verbal del individuo y de su
lenguaje receptivo (valorado
mediante baterias de evalua-
cién normalizadas y administra-
das individualmente).
Manifestaciones:

— Vocabulario limitado.

— Errores en los tiempos verba-
les.

— Dificultades en la memoriza-
cién de palabras.

— Dificultades en la produccién
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 privacion
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 neurolégica se codificaran
en el gje lll)

A. Capacidad expresiva mas 2
desviaciones tipicas por debajo
de lo esperable por edad.

B. Capacidad expresiva al
menos 1 desviacion tipica por
debajo de lo esperable por CI
no verbal.

C. Capacidad de comprension
dentro de dos desviaciones
tipicas para su edad.

D. Utilizacién y comprensioén de
la comunicacién normales.

E. No hay déficit neurolégicos,
sensoriales 0 somaticos que
afecten a la expresion o TED.

Pueden aparecer:

Dificultades interpersonales, problemas emocionales,
comportamiento desorganizado o hipercinético y déficits de
atencién. En algunos casos pérdida auditiva parcial (a
menudo selectiva) 2 no es de una gravedad suficiente
como para justificar el retraso del lenguaje.

*solo casos evolutivos*

Trastorno de expresion del lenguaje (CIE-10)
Pautas para el diagnéstico

Capacidad para la expresion del lenguaje oral marcada-
mente inferior al nivel adecuado a su edad mental. Com-
prension conservada. Puede haber o no alteraciones de la

pronunciacion.

Pautas para el diagnéstico:

Ausencia palabras simples alrededor de los dos anos/
fracaso en la elaboracién de frases de dos palabras a los
tres anos.

Mas tarde:

Vocabulario reducido, frases cortas, estructuras sencillas,
errores sintacticos 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 (imaginacién y juegos de la fantasia) relativamente
intactos. CNV conservada.
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Histéricamente se le ha denominado como disfasia ex-
presiva. Existe una gran variacion individual en la presenta-
cion clinica del trastorno, pero normalmente se muestra a
través de un retraso en el inicio del lenguaje, de limitaciones
semanticas (vocabulario mas limitado tanto por tamafo
como en variedad, dificultades para encontrar palabras en la
memoria, dificultades para definir palabras), sintacticas
(estructuras mas sintacticas mas cortas y sencillas, errores
gramaticales, especialmente en los tiempos verbales) y

morfolégicas ({3 LY.

Junto al trastorno expresivo suele aparecer el trastorno
fonolégico o de la pronunciacién del lenguaje. También
puede observarse un trastorno en la fluencia y formulacion
del lenguaje, que implica una velocidad anormalmente
acelerada y un ritmo erratico del habla, asi como alteracio-
nes de la estructura del lenguaje.

El funcionamiento no linglistico (medido mediante tests de
inteligencia viso-manual) y las habilidades de comprensién
del lenguaje estan situados habitualmente dentro de los
limites normales.

En cuanto a las habilidades de comunicacion gestual,
DSM senala que pueden presentar déficits, mientras que
en CIE se recoge que el lenguaje interior (imaginacién y
juegos de fantasia) esta dentro de los niveles normales y
ademas el nifo trata de comunicarse a través de la comu-
nicacion no verbal (gestos y mimica) y a través de sonidos
(intencién comunicativa conservada).

El trastorno expresivo del lenguaje suele provocar proble-
mas escolares y de aprendizaje (por ejemplo al escribir
frases, copiar al dictado y ortografia) 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 periodo considerado como nor-
mal, un trastorno evolutivo en la coordinacién y retrasos en
el control de esfinteres (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 atencion con hiperactividad. Puede ir
acompanado de alteraciones en el EEG, hallazgos neurol6-
gicos anormales (en técnicas de neuroimagen), comporta-
mientos disartricos o apraxicos y otros signos neuroldgicos.

2.2.2. Trastorno mixto del lenguaje (DSM-IV-TR)

Criterios diagnosticos 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
baterias de evaluacién normalizadas y administradas indi-
vidualmente). Los sintomas incluyen las manifestaciones
del trastorno del lenguaje expresivo y ademas 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-
cion 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 neuroldgica se codificaran en el eje Il)

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
ademas experimenta los problemas en el desarrollo del
lenguaje receptivo.

En los casos leves pueden observarse dificultades sélo
para comprender tipos particulares de palabras (como por
ejemplo términos espaciales) o frases complejas. En los
casos mas graves pueden observarse multiples anomalias
como la incapacidad para comprender el vocabulario mas
basico o frases simples, asi como déficit en distintas areas
del procesamiento auditivo (como por ejemplo en discrimi-
naciéon de sonidos, asociacion de sonidos y simbolos,
almacenamiento, rememoraciéon y secuenciacién). En
estos casos puede estar afectado ademas el lenguaje
gestual.

Las alteraciones en la comprensiéon del lenguaje pueden
resultar menos evidentes que las implicadas en la produc-
cion del mismo, puesto que no se manifiestan de forma tan
clara ante el observador, es posible que solo se evidencien
ante una evaluacion formal. Puede parecer que el nifio se
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confunde o no presta atencién cuando se le habla. El nifio
puede seguir instrucciones de manera incorrecta o0 no
seguirlas en absoluto, y dar respuestas tangenciales o
inadecuadas a las preguntas que se le formulen. Puede
ser un nifo excepcionalmente silencioso o por el contrario
muy locuaz. Las habilidades para la conversacion como
son respetar turnos, mantener un tema, etc., suelen ser
muy deficientes o inadecuadas. Son frecuentes los déficits
en distintas areas del procesamiento sensorial de la infor-
macién, especialmente en el procesamiento temporal audi-
tivo. A veces este tipo de problemas son denominados
trastornos del procesamiento auditivo central. También es
caracteristica la dificultad para producir secuencias moto-
ras fluida y répidamente.

El pronéstico de estos nifios es variable, en funcion de la
gravedad, aunque en general menos optimista que en los
casos de trastorno expresivo del lenguaje. En los casos
mas leves el cuadro puede resolverse incluso sin interven-
cién, pero en los mas graves los problemas persisten y
pueden generar interferencia en otras areas. Las limitacio-
nes en el lenguaje receptivo a menudo aparecen asocia-
das a problemas de atencién, hiperactividad y dificultades
de aprendizaje.

DSM-IV establece una distincion entre trastornos del len-
guaje adquiridos y evolutivos:

a) Trastorno del lenguaje receptivo-expresivo adquirido

Se produce una afectacion del lenguaje receptivo y expre-
sivo tras un periodo de desarrollo normal a consecuencia
de una lesién 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 periodo de desa-
rrollo normal. Este tipo de trastorno implica que el lenguaje
ya estaba desarrollado, por lo que se ha establecido como
edad minima para esta consideracion los 3 afos. En cuan-
to al limite superior, aunque no esta claramente definido
algunos autores sugieren que se consideren los 10 anos,
puesto que de ahi en adelante, las alteraciones en el len-
guaje son muy similares a las que afectan a los adultos.

La caracteristica fundamental de la disfasia infantil adquiri-
da es la hipoproductividad, que consiste en un lenguaje
notablemente reducido. Los nifios dejan practicamente de
hablar durante un periodo de tiempo variable, y cuando
vuelven a hacerlo, sus emisiones verbales son escasas.
Durante ese periodo de tiempo la comunicaciéon gestual y
escrita quedan también suspendidas. Cabe sefalar que los
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trastornos de la comprensién del lenguaje en la disfasia
adquirida infantil son poco frecuentes y de corta duracion.

Un tipo especial de afasia adquirida es el sindrome de
Landau-Kleffner. En este caso, el nino, tras haber tenido
un desarrollo normal en la adquisicion del lenguaje, pierde
la capacidad de comprension y de expresién del mismo.
Aparecen ademas alteraciones en el EEG (generalmente
en ambos lébulos temporales) y en muchos casos también
aparecen ictus epilépticos. Su inicio suele acontecer entre
los 3y los 7 anos, 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 alteracion consiste en un deterioro en
la comprensién del lenguaje y de los sonidos, unido a un
enmudecimiento o una limitacién del lenguaje. Su curso es
variable (parte de los casos tienden a la recuperacion y
otra parte tiende a mantener sus alteraciones).

Este sindrome constituye un diagnostico especifico en
CIE-10, dentro de la categoria “Trastornos especificos del
desarrollo del habla y del lenguaje”.

b) Trastorno del lenguaje receptivo-expresivo evolutivo

Se produce una alteracion del lenguaje receptivo y expre-
sivo que no esta asociada a ninguna afectacién neurolégi-
ca de origen conocido. Este tipo se caracteriza por un ritmo
lento del desarrollo del lenguaje donde el habla puede
iniciarse tardiamente y avanzar con lentitud a través de los
sucesivos estadios del desarrollo del lenguaje.

2.2.3. Trastorno de la comprension del lenguaje

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

B. Capacidad de comprensién al menos 1 desviacién tipica
por debajo del CI no verbal.

C. Ausencia de TGD o déficits neuropsicoldgicos, sensoria-
les o somaticos que afecten directamente a la comprension
del lenguaje.

De todos los trastornos especificos del desarrollo del habla y
el lenguaje, ésta es la que mas suele acompanarse de pro-
blemas sociales, emocionales y del comportamiento.

En los casos mas 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 nifos autistas en que nor-
malmente son capaces de participar en una interaccion
social y en representaciones ludicas normales, consi-
guen respuestas de los padres para satisfacer sus necesi-
dades, y presentan solo leves déficits en la comunicacion
no verbal.

Puede aparecer cierto grado de pérdida auditiva para los
tonos altos, pero este no justifica el déficit del lenguaje.

*solo casos evolutivos*

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

Comprensién inferior al nivel adecuado a su edad mental. A
menudo existe ademas deterioro de la expresion y altera-
ciones en la pronunciacion.

Pautas para el diagndstico: (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.

e Mas tarde: incomprension de ciertas formas gramatica-
les (negativas, interrogativas, comparativas, etc.) y falta de
comprension de los aspectos mas sutiles del lenguaje
(tono de voz, gestos, etc.).

A. Capacidad de comprensién 2 desviaciones tipicas por
debajo de su edad cronologica.
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2.3. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL (DSM-5)
Variaciones normales del lenguaje

Esta distincién puede resultar dificil de establecer antes de
los 4 arfios 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 més estables y
el diagndstico mas fiable. En la valoracién 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, seria posible hacer el diagnéstico de
trastorno del lenguaje en el caso de que las dificultades
gue aparecieran fueran excesivas en relacién a las que
habitualmente se asocian a tales problemas.

Discapacidad intelectual

Pueden hacerse ambos diagndsticos 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 nifio antes de efectuar un diagnésti-
co de trastorno del desarrollo del lenguaje, ya que la casi

CEDE - ¢/ cartagena, 129 - 28002 Madrid
Tel.: 91 564 42 94




03. PSICOLOGIA CLINICA INFANTIL 113

03.01. TRASTORNOS DEL NEURODESARROLLO

totalidad de ninos con retraso mental presentan problemas
en el area del lenguaje.

Trastornos neurolégicos

El trastorno del lenguaje se puede producir asociado a
trastornos neurolégicos, incluida la epilepsia ( p. ej. Sin-
drome de Landau Kleffner).

Regresion del lenguaje

Esta condicion puede ser indicativa de un Trastorno del
Espectro Autista, de una afectacién neuroldgica especifica
o de crisis epilépticas.

2.4. EPIDEMIOLOGIA, CURSO Y COMORBILIDAD
2.4.1. Epidemiologia

Se estima que los trastornos del lenguaje estan presentes
aproximadamente en un 3% de la poblacién infantil, siendo
mas frecuente en varones.

En relacién con el desarrollo del lenguaje, DSM- 5 sefala
que la variabilidad interindividual es una caracteristica
importante. A menudo aparecen variaciones en la adquisi-
cién de vocabulario y combinaciéon de primeras palabras
que no constituyen predictores fiables sobre el curso del
desarrollo. A partir de los 4 anos 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 anos de edad, con algunas variaciones
en funcion de la gravedad. Las formas graves del trastorno
pueden manifestarse hacia los 2 afos y las mas leves
podrian pasar desapercibidas hasta que el nifio ingresa en
la escuela elemental donde los déficit de comprensién se
hacen mas evidentes.

El trastorno expresivo del lenguaje suele identificarse hacia
los 3 afnos, aunque algunos casos (los mas leves) podrian
no manifestarse hasta la adolescencia, cuando el lenguaje
comienza a hacerse mas complejo. La evolucion del tras-
torno del lenguaje expresivo de tipo evolutivo es variable.
Aproximadamente la mitad de los nifos afectados por este
trastorno parecen superarlo, mientras que la otra mitad
sufre dificultades duraderas. Al finalizar la adolescencia, la
mayoria adquiere unas habilidades linglisticas mas o
menos normales, aunque pueden persistir déficits sutiles.
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Los nifios con deficiencias receptivas en el lenguaje tienen
peor pronéstico que los que tienen deficiencias expresivas
predominantes. Son mas resistentes al tratamiento y se
observan frecuentemente dificultades en la comprension
de la lectura (DSM-5).

En las disfasias adquiridas, el curso y el pronéstico estan
relacionados con la gravedad y la localizacién de la patolo-
gia cerebral, asi como con la edad del nifio y el grado de
desarrollo del lenguaje en el momento en que se adquirié
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 nifos que reciben este diagnéstico en edad preescolar
presentan un lenguaje normal a los cinco afos.

El trastorno mixto se suele diagnosticar antes de los 4
anos (en torno a los 2 en los casos mas 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. especifico del aprendizaje.

e TDAH.

e TEA.

e T. del desarrollo de la coordinacién.
¢ T. de la comunicacién social.

Prevalencia T. lenguaje

(distintas fuentes)

DISFASIA 3-8% preescolares (Belloch)

EVOLUTIVA

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

T. MIXTO 3% escolares (Caballo)

2.5. TEORIAS EXPLICATIVAS

DSM-5 plantea una alta heredabilidad de los trastornos del
lenguaje (alta probabilidad de antecedentes familiares).

Aungue la etiologia 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 duracién durante
la infancia o la estimulacion 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 nifio se
verd afectado. El grado de afectacion dependera del tipo
de frecuencias que no se perciben adecuadamente (soni-
dos agudos o graves) asi como de la intensidad de la alte-
racion.

Deficiencias cognitivas

Entre las alteraciones relacionadas con el retraso en el
desarrollo del lenguaje estan problemas en la discrimina-
cion de fonemas y déficit en atencién o memoria auditiva,
memoria secuencial auditiva y asociacién auditivo-visual

(PIR 09, 458

Alteraciones neuroldgicas

El lenguaje es una funcion lateralizada. Esto quiere decir
que un hemisferio prevalece sobre el otro, en la gran ma-
yoria 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
asimetria normal que suele existir en el plano temporal.

El conocimiento que existe en relaciéon a estructuras y
areas cerebrales relacionadas con la comprensién y pro-
duccién del lenguaje se deriva del estudio de pacientes
gue presentan lesiones focales.

Los lébulos principalmente implicados en esta funcién son
el parietal, temporal y occipital, y existen en particular dos
areas muy relacionadas con la producciéon y comprensién
del lenguaje.

¢ El area de Broca, localizada en el I6bulo frontal se rela-
ciona con la produccion linguistica, su lesiéon causa agra-
matismo, anomia y dificultades de articulacion.

e El area de Wernicke se encuentra situada en el 16bulo

temporal. Su lesién causa dificultades de comprensién y un
patrén de habla fluida sin sentido.
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Sin embargo, se asume que en los casos de disfasia del
desarrollo no existe una lesién neuroldgica que justifique
las alteraciones, si bien si se han identificado algunas
alteraciones que estan presentes en un porcentaje signifi-
cativo de casos:

e Alteraciones en los giros supramarginal y frontal iz-
quierdos.

e Menor activacién del Iébulo temporal izquierdo (mediante
técnica SPECT).

Posible influencia genética

Se ha constatado que en un gran nimero de casos de tras-
tornos del lenguaje aparecen antecedentes familiares, lo que
parece indicar una posible influencia genética en este pro-
blema, hipétesis que recibe apoyo de otros hallazgos.

Hipoétesis 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 nifio y su entorno
(incluyendo procesos bioldgicos, psicoldgicos y circunstan-
cias ambientales).

Hipotesis ambientales

Aungue se asume una posible influencia genética, se reco-
noce la importancia de las variables contextuales en la ex-
presion fenotipica resultante. Las situaciones ambientales
inconvenientes (como situaciones de privacion 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. EVALUACION

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 ninos habitualmente son capaces de utilizar una
media de 10 palabras. En torno a los dos afos de vida
tiene lugar la primera explosion de vocabulario y en torno a
los tres, la primera explosion sintactica. A los cuatro afios
tienen habitualmente los recursos necesarios para estruc-
turar narraciones.

Las senales 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 sencillas'
24 meses Ausencia de frases de dos palabras (no

ecoldlicas)

Cualquier edad | Cualquier pérdida de lenguaje

' El nifo no dice 5 palabras sueltas que no sean “pap&” o
“mama”.

El objetivo fundamental de la evaluacion es disefar un
modelo de funcionamiento linguistico individualizado, que
recoja las dificultades del nifo en todos los niveles del
lenguaje, especificando la naturaleza de sus dificultades y
describiendo los contextos en los que se dan. En la elabo-
racion del perfil psicolinglistico del nifo es necesario con-
templar todos los aspectos del lenguaje (fonolégico, se-
mantico, morfosintactico y pragmatico) tanto en su vertien-
te expresiva como en la comprensiva.

PERFIL PSICOLINGUISTICO

Morfo-

Semdntica . .
sintaxis

Fonologia Pragmatica

Un instrumento fundamental dentro del proceso de evalua-
cion es la entrevista, tanto con el nifio (que nos permitira
observar directamente su competencia) como con los
padres, que nos podran proporcionar informacién completa
sobre el desarrollo del nifio en todas las areas.

La evaluacién no se cifie Gnicamente a la valoracion de los
aspectos linglisticos, sino que debe incluir una valoracién
de la inteligencia no verbal y del funcionamiento general
(para conocer las repercusiones que la posible alteracion
del lenguaje tiene en las diferentes areas de adaptacion de
la persona). También debe permitir descartar la presencia
de problemas orgéanicos u otros trastornos mentales globa-
les responsables del trastorno, para lo cual es primordial
una adecuada coordinacién con otros profesionales.

CEDE - ¢/ cartagena, 129 - 28002 Madrid
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Procedimientos para la elaboracion de

un protocolo de evaluacion del lenguaje
(Puyuelo, 2000)

Tareas de...
¢ Designacion.
« Clasificacion (reconocimiento de categorias).
« Clasificacion funcional.
e Dar explicaciones sobre acciones habituales ;qué
haces cuando...?
¢ Expresién de limitaciones.
e Definicion por el uso.
¢ Seguimiento de instrucciones y érdenes.
e Semejanzas y diferencias.

Otros autores han empleado también:
¢ Narracién de una historia.
¢ Comentario de un dibujo.

Es conveniente ademas evaluar la atencién auditiva (tarea
de digitos inversos)

Instrumentos de evaluacion

Estos se utilizan como complemento de la informacion
obtenida en las fases anteriores del proceso, y se selec-
cionan en funcién de esta.

Los instrumentos no estandarizados nos proporcionan
informacién cualitativa sobre la competencia linglistica del
nifio. Un ejemplo de este tipo de instrumento seria la ob-
servacion de su lenguaje espontaneo, ya sea en interac-
cién con sus padres o durante una sesion. Las principales
ventajas de estos procedimientos aluden a su flexibilidad y
a la posibilidad de aplicarlos en contextos naturales. Den-
tro de esta categoria encontramos los procedimientos de
observacién o pruebas estructuradas que tratan de evocar
el lenguaje en el nifo 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 valoracién es el juicio clinico
del profesional que los administra.

Una medida que se utiliza habitualmente para valorar el
lenguaje espontaneo es la Longitud Media de la Emision
(LME), que corresponde con el nimero medio de palabras
(o morfemas) que el nifio emplea en cada enunciado.
También se valoran otros aspectos fonéticos, fonoldgicos y
pragmaticos.

Entre los instrumentos estandarizados disponibles para
la valoracion del lenguaje general destacan los siguientes:
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PLON- R

Prueba de Lenguaje Oral Navarra —Revisada
Aguinaga y cols. (2004)

Edad 3-6 anos

FONOLOGIA Evocacién de palabras

MORFOSINTAXIS | Repeticion de frases, expresién ante
lamina, tareas con pronombres, con-
dicionales, causales y temporales

PRAGMATICA Expresion, comprensiéon de metafo-

ras, tareas de planificacion

SCREENING

ITPA

Prueba de lllinois de habilidades psicolingiiisticas
Edad 2,5-10,5
2 CANALES Visomotor y auditivo- verbal
3 PROCESOS Comprensidn, asociacion y expresion
2 NIVELES Automatico- representativo

Permite diagnoéstico diferencial entre distintos niveles de
actividad y organizacién del lenguaje.

Su estructura esta basada en un modelo de procesamiento
de la informacion (enfoque psicolinglistico) que distingue
tres dimensiones: los canales de comunicacién (visomotor
y auditivo-verbal), los procesos psicolingliisticos (compren-
sivo, de asociacion y expresivo) y los niveles de organiza-
cion de complejidad creciente (automatico-aprendido,
representativo-simbdlico).

Cada subtest del ITPA evalla las aptitudes psicolinguisti-
cas del niflo a nivel representativo (proceso receptivo- de
asociacion y de expresion) y automatico (cierre, integracién
y memoria).

El test consta de de 10 subtests basicos y dos suplementa-
rios distribuidos en tres dimensiones: nivel, proceso y canal

(PIR 00, 101)}

BLOC

Bateria de lenguaje objetiva y criterial
Puyuelo y cols. (2000)

Edad 5-14

4 médulos SEMANTICA

(se pueden pasar | \1ORFOLOGIA

todos o cada uno
SINTAXIS

por separado) -
PRAGMATICA

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
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Elaborado desde un enfoque linglistico, esta bateria es
objetiva porque se basa en datos normativos obtenidos de
la poblacién general y es criterial porque permite también
la valoracion de pruebas referidas al criterio. Evalia com-
prensiéon y expresion simultdneamente y esta dirigida a
orientar el tratamiento.

Existe una versién reducida del BLOC que permite el
screening.

e MacARTHUR. Inventario de desarrollo comunicativo para
la evaluaciéon de nifos de 8 a 30 meses. Evalla gestos
prelinglisticos, vocalizaciones prelinglisticas, vocabulario
y gramatica. Permite estudiar los procesos de adquisicién
del lenguaje y las habilidades de comunicacién. Es un
inventario contestado principalmente por los padres.

o Escalas Reynell (Escala de desarrollo del lenguaje) de
Reynell (1978). Prueba para nifios de 6 meses a 5 afos.
Evalua el desarrollo del lenguaje tanto expresivo como
comprensivo.

e A-RE-HA Analisis del retraso del habla. Incluye el
material y los protocolos necesarios para realizar la eva-
luacién y el perfil fonolégico- fonético de nifios entre 3 y 6
anos.

¢ BAIRES. Valora la competencia comunicativa a partir de
los 16 anos. Esta formada por una prueba de sinénimos y
otra de definiciones. Se puede aplicar a nivel individual o
grupal y dispone de una forma abreviada.

Pruebas especificas
Fonologia

« REGISTRO FONOLOGICO INDUCIDO: Este test evalia
la fonologia en expresion inducida y en repeticion. Edad de
aplicacién entre 3 y 7 anos.

e ELA-R (examen logopédico de articulacion revisado) de
Garcia y cols. (1999): Sirve para evaluar el componente
fonoldgico del lenguaje. Edad de aplicacién: 4 a 6 anos.

e EDAF: Evaluacion de la Discriminacion Auditiva y Fono-
l6gica. Sirve para detectar las posibles alteraciones que
pudieran derivar de déficits en el &mbito de la discrimina-
cién auditiva, para su rapido tratamiento (2- 7 afos).
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Morfosintaxis

o TSA (Desarrollo de la morfosintaxis en el nifo) de Agua-
do (2000). Evalta el componente morfosintactico del len-
guaje. Edad de aplicacién: de 3 a 7 anos.

e CEG (Test de comprension de estructuras gramaticales)
de Mendoza y cols. Evalla la comprensién gramatical en
ninos de 4 a 11 afnos. La tarea requiere que determine y
comprenda determinadas estructuras sintacticas.

Semantica

e PPVT-IIl (Test de vocabulario de imagenes de Peabody)
de Dunn. Evalla el Iéxico del sujeto (la amplitud de su
vocabulario). A partir de 2 afios y medio.

o BOEHM TEST DE CONCEPTOS BASICOS de Boehm.
Sirve para apreciar el dominio que los nifos poseen de
cierto numero de conceptos que parecen fundamentales
para el aprovechamiento escolar durante los primeros
ahos. Edad de aplicacion: entre 4 y 7 afos.

e CONCEBAS (Test de Conceptos Basicos para Educa-
cion Infantil y Primaria) de Garcia y Yuste. Evalda el domi-
nio de conceptos basicos en nifios entre 4 y 7 afos.

2.8. TRATAMIENTO

Desde el enfoque tradicional, la intervencion se ha abor-
dado proponiendo al nifio tareas estructuradas dirigidas al
trabajo sobre aspectos formales del lenguaje. Desde la
perspectiva funcional no se atiende exclusivamente a las
producciones linglisticas del menor, sino que se incide,
ademas, 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
espontanea.

PROGRAMA DE LENGUAIJE

Programa preverbal

(centrado en gestos, sonidos, lenguaje corporal)

Programa de habilidades basicas

(recursos lingtiisticos esenciales: combinaciones de palabras)

Actividades para situaciones naturales

Estimular la produccién de combinaciones de palabras que domina

Actividades par situaciones estructuradas

Se organiza el contexto para forzar la introduccion de elementos (vocabulario, sintaxis...)

Generalizacion

CEDE - ¢/ cartagena, 129 - 28002 Madrid
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Principios terapéuticos

Como requisitos previos para poder trabajar el lenguaje,
es necesario que el nifo sea capaz de interactuar con el
adulto, de mantener los turnos conversacionales, de imitar
conductas y desarrollar un juego adecuado.

El contexto de trabajo implicar4 situaciones y objetos
cotidianos para el nifo.

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
interaccion previamente al abordaje de objetivos especifi-
camente linguisticos.

El punto de partida para la planificacion de objetivos es el
nivel de desarrollo (cognitivo y lingUistico) del nifo. Este
criterio orientard asimismo la seleccion del material y las
actividades.

Es fundamental que el terapeuta adapte su lenguaje a las
capacidades del menor. Recomendaciones:

¢ Hablar lentamente.

e Utilizar estructuras redundantes.

¢ Pausas prolongadas.

¢ Vocabulario referido al entorno inmediato.

¢ Palabras sencillas (facilmente reproducibles por el nifio).
¢ Tono de voz agradable con inflexiones marcadas.

Es necesario establecer cudles van a ser los refuerzos
que se van a proporcionar durante el tratamiento (incluido
el refuerzo derivado de la interacciéon). A menudo se esta-
blecen objetivos parciales que seran reforzados.
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Técnicas de aprendizaje

Imitacién/modelado
— El terapeuta repite total o parcialmente la emisién del
nifno.
P ej.: N: “Ame un camelo/’- T: “Dame un caramelo/’

Habla paralela y autoconversacion
— No exige respuesta. Consiste en el enunciado de accio-
nes (del nifo en el primer caso y propias en el segundo).

Estimulacion de habilidades linglisticas
— El adulto comienza una emisiéon que debe terminar el
nino.

Expansion
— Ante una emisién inmadura o incompleta del nifo, el
adulto le contesta sin ampliar el contenido de la emisién
pero afadiendo la forma gramatical o el vocabulario ade-
cuado.
P ej: “O quero eto”- T: “ya, quieres el l14piz”.

Ampliacion
— Similar a la anterior, consiste en introducir elementos
nuevos en la emision, relativos al contexto.

Representacion de situaciones
— Consiste en generar, mediante el juego, situaciones
cotidianas del nino, en las que se pueden poner en mar-
cha diferentes roles y practicar recursos comunicativos
espontaneamente.

Criterios DSM

DSM-5 DSM-IV-TR
(APA, 2013) (APA, 2002)

T. fonoldgico T. fonolégico

A. dificultad en la produccion | A. Incapacidad para utilizar
fonoldgica que interfiere con | los sonidos del habla espera-
la inteligibilidad del habla o | bles por edad e idioma.

impide la comunicacién verbal.

B. Interferencia en participa- | B. Interferencia en rendimien-
cién social, area académica o | to académico o laboral o comu-
laboral. nicacién social.

C. inicio durante el periodo del | C. Si hay RM, un déficit senso-
desarrollo. rial o motor del habla, o una
privacion ambiental, las defi-
ciencias exceden las asocia-
das a estas condiciones.

(Si hay un déficit sensorial o
motor del habla o una enferme-
dad neurolégica se codificaran
en el gje lll)

D. No se puede atribuir a
afecciones congénitas o adqui-
ridas.

Criterios CIE-10

CIE-10:
Trastorno especifico de la pronunciacion

3. TRASTORNO FONOLOGICO
3.1. CRITERIOS DIAGNOSTICOS

En la CIE-10 se llama trastorno especifico de la pronuncia-
cién. Tradicionalmente se ha llamado dislalia.

El trastorno fonoldgico se define como una dificultad espe-
cifica de pronunciaciéon de fonemas. Aunque con formula-
ciones un poco diferentes, las tres clasificaciones diagnoés-
ticas de referencia (DSM-IV-TR, CIE-10, DSM-5) lo definen
igual:
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A. Capacidad de articulacion del lenguaje dos desviacio-
nes tipicas por debajo de su edad cronoldgica (en
pruebas estandarizadas).

B. Capacidad de articulaciéon, al menos una desviacion
tipica por debajo del Cl no verbal medido con pruebas
estandarizadas.

C. Expresion y comprension del lenguaje en niveles
normales (en pruebas estandarizadas).

D. Ausencia de déficits neurolégicos, sensoriales o so-
maticos que afecten a la pronunciacion.

El trastorno consiste en que la pronunciaciéon de los
fonemas en el nino se mantiene de forma persistente en
un nivel inferior al esperado evolutivamente para su
edad e inteligencia, mientras que el nifo 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 [[Z[]

00, 156; PIR 01, 46; PIR 02, 102)8

Ordenados de mayor a menor frecuencia de aparicion, a
continuacién aparecen descritos estos fenémenos.
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e Las sustituciones suceden cuando se pone la posicién
de los 6rganos fonadores en la forma que corresponde a
otro fonema (ej. “calne” en lugar de “carne”).

e La distorsion o deformacion ocurre cuando se coloca
una posicion 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).

e La omision consiste en la ausencia de algunos sonidos
requeridos (ej. “libo” por “libro”).

¢ Inserciones o adiciones que consisten en pronunciar
algun sonido de mas (ej. “boroma” por “broma”).

e Las inversiones consisten en cambiar el orden de de-
terminados fonemas (gj. “cocholate” por “chocolate”).

Habitualmente se considera que las omisiones de sonidos
son mas graves que las sustituciones, las cuales, a su vez,
son mas graves que las distorsiones.

GRAVEDAD

[DISTORSIONES :[SUSTITUCIONESI OMISIONES ]

Existen algunos fonemas que presentan un ndmero mayor
de problemas, y que al mismo tiempo coinciden en ser los
ultimos en adquirirse en la cadena evolutiva (estos fonemas
son los que corresponden a las letras |, r, s, z, ch). En suje-
tos de menor edad o mas gravemente afectados también
pueden afectarse otros fonemas de desarrollo mas tem-
prano. El ceceo (esto es, la articulacién deficiente de sibilan-
tes) es particularmente frecuente. El trastorno puede com-
portar también errores de seleccion y ordenamiento de los
sonidos en las silabas 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 diagndstico hay que tomar como referen-
cia los niveles normales de desarrollo, valorando qué se
considera normal para qué edad.

En la adquisicion de los fonemas el nifio debe aprender las
reglas de pronunciacién. Tales reglas se adquieren gra-
dualmente, considerandose generalmente que ha de do-
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minar la pronunciacion de todos los fonemas aproximada-
mente a los 6-7 afos.

Al comienzo se empiezan dominando los fonemas mas
sencillos como las vocales (a, e, i, 0, u) y las consonantes
nasales (m, n, Al) y las oclusivas (p, 1, k, b, d, ).

Posteriormente se van incorporando fonemas mas dificiles
como los africados (c). Y posteriormente los fricativos (f, s,
z, j), liquidos (I, r, ...) y los grupos consonanticos (bl, fl, pr,
tr, cr, ...)

Algunos fendmenos que pueden aparecer asociados al
trastorno fonolégico son las dificultades en la expresién del
lenguaje y problemas de coordinaciéon motora, especial-
mente en la musculatura facial relacionada con la pronun-
ciacion.

Otro término que se utiliza para hablar de problemas de
pronunciacion es dispraxia verbal.

3.2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Al considerar este diagnéstico se deben tener en cuenta
las siguientes cuestiones:

Variaciones normales del habla.

Problemas sensoriales. Podria realizarse el diagnédstico
de trastorno fonolégico en presencia de alteraciones sen-
soriales cuando las deficiencias del habla superararan las
asociadas a tales problemas.

Deficiencias estructurales de los érganos orofonatorios.
Disartria.

Mutismo selectivo.

3.3. EPIDEMIOLOGIA, CURSO Y COMORBILIDAD
3.3.1. Epidemiologia

Aproximadamente un 10% de los nifios menores de 8 anos
presenta alteraciones en la pronunciacion, sin embargo,
excluyendo los casos mas leves encontramos una preva-
lencia aproximada del trastorno fonolégico del 2% entre los

6 y 7 anos de edad, que disminuye hasta el 0,5% a los 17
afos. El trastorno fonolégico es mas frecuente en varones.
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3.3.2. Curso

Se considera que en el desarrollo de las habilidades de
pronunciacion se pueden producir a menudo fenémenos
como acortar palabras y silabas, sin embargo se estima
que hacia los 3 anos el habla ya deberia ser inteligible y a
los 7 producir la mayoria de los sonidos del habla con
claridad. Los nifios con un trastorno fonoldgico siguen
utilizando procesos inmaduros de simplificaciéon fonolégica
después de la edad en que la mayoria pueden emitir pala-
bras claramente.

Los casos més graves pueden detectarse muy temprana-
mente ya que en ocasiones el habla puede ser ininteligible.
Lo mas habitual es que el trastorno comience a detectarse
cuando el nifio sale de su ambiente familiar para ir al
preescolar o a la escuela, donde se relacionaran 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 remisién espontanea hacia los 6 afos en un
75% de los casos.

La mayoria de los nifios responden bien al tratamiento y
las dificultades mejoran, sin embargo, tienen peor pronds-
tico cuando el trastorno fonolégico aparece asociado a un
trastorno del lenguaje.

3.4. CLASIFICACION

Algunos autores utilizan el término DISLALIA para referir-
se a todas las alteraciones en la pronunciacion tanto las
debidas a causas organicas como a las funcionales. En
cambio otros establecen la siguiente clasificacién dentro de
las alteraciones en la pronunciacion.

a) Trastorno fonolégico organico

Cuando es producto de malformaciones organicas, de
déficits sensoriales o motores, o alteraciones neurolégicas.
Es decir, cuando hay una etiologia organica implicada
directamente en la alteracion.

Entre los trastornos orgénicos se encuentran:

DISGLOSIAS: Alteracion o defecto de la articulacién de los
fonemas producido por anomalias congénitas o adquiridas
en los érganos del habla. Se distinguen en funcién del
organo afectado en dentales, labiales, linguales, mandibu-
lares y palatinas. Algunos autores las denominan como
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dislalias organicas. Estos autores consideran que habria
dislalias organicas y funcionales.

DISARTRIAS: Alteracién o defecto en la articulacién debi-
do a lesiones en el control motor muscular, producidas por
una lesion en el sistema nervioso central, periférico o de
ambos.

b) Trastorno fonolégico funcional

Cuando no se conoce una etiologia responsable de la
alteraciéon en el manejo de los fonemas.

DISLALIA: Alteracion o defecto en la articulacién produci-
do por un modo incorrecto de articulacion, sin lesién orga-

nica.
DISLALIA

e Término genérico

e Lesion organos orofonatorios

DISARTRIA

e Lesion en sistema nervioso

¢) Inmadurez articulatoria

Al margen de esta dicotomia (organico/ funcional) esta otra
etiqueta se suele emplear en ninos mayores de 4 afos
“que hablan mucho, pero apenas se les entiende nada”.
Estos nifos pueden, sin embargo, pronunciar todos los
fonemas y silabas cuando se presentan de forma aislada,
denotando problemas de indole fonoldgica.

3.5. TEORIAS EXPLICATIVAS

Desde el modelo médico, la clasificacién de los trastornos
articulatorios se ha realizado en funcién de las causas que
los producen, diferenciando entre disartrias (relacionadas
con lesiones neuroldgicas) y disglosias (relacionadas con
lesiones en drganos orofonatorios). Sin embargo, en el
caso de las dislalias infantiles no suele haber una causa
organica identificable. Frecuentemente se ha asociado
este trastorno con retrasos madurativos generales, pu-
diendo aparecer junto a otros trastornos que pueden con-
siderarse como senal de dicho retraso.

En otras ocasiones se ha aludido al papel relevante de
influencias ambientales, como la exposicién a modelos
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inadecuados o el bilingismo (0 aprendizaje de sonidos
inexistentes en la lengua materna).

Desde un enfoque tradicional se han considerado dos
hipétesis relacionadas con los problemas de pronuncia-
cién: una deficiencia motora o bien un problema de discri-
minacién auditiva. Estos planteamientos fueron criticados
por autores como McDonald (1964), que concibe los erro-
res de pronunciacién como problemas para integrar los
movimientos que requiere cada fonema en el contexto de
una silaba o de una palabra.

La teoria fonolégica, en un intento de explicar la dislalia
funcional, postula que:

¢ Los niflos no aprenden sonidos, sino rasgos linglisticos
que diferencian unos sonidos de otros.

e Las reglas que rigen el aprendizaje fonolégico son uni-
versales.

e Los trastornos de la articulacion estan motivados por
errores fonoldgicos.

e Todos los nifios, en algin momento de su desarrollo
cometen este tipo de errores, que pueden persistir mas
tiempo en algunos nifos dando lugar a desviaciones.

3.6. EVALUACION

La evaluacién se puede realizar mediante el lenguaje es-
pontaneo del nifio o inducido mediante ciertas tareas no
estandarizadas o mediante pruebas estandarizadas de
fonologia 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 silabas sin sentido) como los fonolégicos, que
incorporan lo relacionado con la organizacion y funcion de
los fonemas en el habla (pronunciacion de fonemas en el
contexto de las palabras).

El primer paso consistiria en descartar problemas que
afectasen a los érganos responsables del habla para, a
continuacioén, valorar en qué medida el discurso es com-
prensible, el repertorio de sonidos que el nifo maneja, su
exactitud, la secuenciacién de los sonidos y los procesos
fonolégicos que el nifo utiliza.

3.7. TRATAMIENTO

Habria que prestar especial atencién a la existencia de los
prerrequisitos para la adquisicién y realizacién de un
habla adecuada, como son la capacidad de atencién e
imitacion, la ausencia de conductas disruptivas, la presen-
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cia de modelos apropiados y la presencia de contingencias
que moldeen y mantengan respuestas vocales adecuadas.

Los principios terapéuticos que guian la intervencién en
estos casos son los siguientes:

e Terapia articulada en torno a actividades de juego.

e Mantener la produccién de conductas comunicativas
adecuadas como objetivo prioritario.

¢ Sesiones cortas.

¢ Abordaje de objetivos limitados, para que no se produz-
can confusiones.

¢ Practica a través de palabras seleccionadas de objetos y
acciones que se pueden representar con imagenes.

e Utilizacion de la lectura como apoyo visual.

¢ Trabajo con el nifio frente a frente, para que pueda ob-
servar como se producen los sonidos.

¢ Revisiones para repasar objetivos conseguidos y anadir
otros nuevos.

e Participacion de los padres.

¢ No interrumpir la comunicacién que parte del nifio duran-
te las sesiones. El terapeuta realizard las correcciones
necesarias de manera indirecta.

El planteamiento tradicional se basaba en la repeticién
de tareas que trataban de fomentar la discriminacién y
produccién correcta de los fonemas, incidiendo primera-
mente sobre los prerrequisitos del habla (como un adecua-
do patrén de respiracion, la percepcion y discriminacion
auditiva y la coordinacion y agilidad en los movimientos del
aparato fonador), para posteriormente ensefnar de forma
consciente los diferentes movimientos articulatorios para
pronunciar los diferentes fonemas.

Desde una perspectiva fonolégica se trabaja con el obje-
tivo de facilitar el desarrollo de patrones de pronunciacion
gue tienen rasgos en comun y como estos marcan diferen-
cias de significado.

4. TARTAMUDEO
4.1. CRITERIOS DIAGNOSTICOS Y DESCRIPCION

El trastorno consiste en una marcada alteracion de la
fluidez normal y la estructuracién temporal (ritmo) del
habla. Es una alteracion en la actualizacién del habla y no

en la competencia del habla [(g|58 eyl -
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. Alteracién de la fluidez y la
organizaciéon temporal (ritmo)
del habla manifestado por 1 0 +
de los siguientes:

1. Repeticiones.

2. Prolongaciones.

3. Palabras fragmentadas.

4. Bloqueos.

5.Circunloquios.

6. Palabras producidas con
exceso de tension fisica.

7. Repeticiones de palabras
monosilébicas.

B. Generan ansiedad o limita-
ciones en comunicacion, parti-
cipacion social o rendimiento
académico o laboral.

C. inicio durante el desarrollo

(*si inicio tardio: T. de la fluidez
de inicio en el adulto)

D. No se puede atribuir a
déficit motor o sensorial del
habla, dafio neurolégico o
médico y no se explica por otro
trastorno mental.

A. Alteracién de la fluidez y la
organizacion temporal (ritmo)
del habla manifestado por 1 6 +
de los siguientes:

. Repeticiones.

. Prolongaciones.

. Interjecciones.

. Palabras fragmentadas.

. Bloqueos.

. Circunloquios.

Palabras producidas con
exceso de tension fisica.

8. Repeticiones de palabras
monosilébicas.

No AN =

B. Interferencia en area aca-
démica, laboral o social.

C. Si hay RM, un déficit sen-
sorial o0 motor del habla, o una
privacién 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 neuroldgica se codificaran
en el gje lll.

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 0 como un rasgo
continuo en el habla incluso en la vida adulta, pero para
ser diagnosticado debe ser suficientemente importante
como para producir una alteracion significativa en el ren-
dimiento escolar, laboral o social (DSM-IV-TR) o generar
ansiedad o dificultades en la comunicacion y participacion
social (DSM-5).

El cuadro se caracteriza por una gran variabilidad tanto
situacional como personal.

El problema puede manifestarse en distinto
grado en diferentes situaciones.

Habitualmente aparece en mayor medida
cuando se produce una presion especial
para comunicarse (gj., al ser preguntado) y
no suele producirse en la lectura oral,
cantando o conversando con objetos in-
animados o animales domésticos.

Variabilidad
situacional

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

Variabilidad
individual

CIE-10 (OMS, 1992)

Caracteristicas:

Repeticion o prolongacién 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.

Duracion superior a los tres meses.

Puede acompanarse de tics 0 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”
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El trastorno afecta tanto a ninos como a adultos. Aunque
es mas frecuente en nifos, el grado de alteracion es mayor
y mas estable en los adultos.

DIMENSIONES AFECTADAS POR LA DISFEMIA

W1 * Fenémenos
LINGUISTICA caracteristicos
 Reacciones del
SOCIAL entorno
e Actitudes
COGNITIVA ¢ Creencias
* Expectativas

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, frustracion o baja auto-
estima asociadas, puede producirse una alteraciéon de la
actividad social secundaria al trastorno.

En personas con tartamudeo el trastorno fonoldgico y el
trastorno del lenguaje expresivo se producen con mas
frecuencia que en la poblacion general.

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

Tendencia a tartamudear siempre que ha
de repetir un mismo pasaje, aunque pasen
semanas entre ensayos.

Efecto de

consistencia L .
Parece haber relacién entre la magnitud

de este fendmeno y la gravedad de la
tartamudez.

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

Efecto de
adaptacion

4.2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL (DSM-5)

Debe establecerse el diagnostico diferencial con las altera-
ciones del ritmo secundarias diferentes condiciones:

Deficiencias auditivas u otros déficit sensoriales.
Disfluencias normales (en nifos pequenos).

Efectos secundarios de medicacion.

Trastornos de la fluencia de inicio en el adulto, que se
asocian a danos neuroldgicos especificos, afecciones médi-
cas y trastornos mentales, y pueden ser especificadas con
ellos, aunque no constituye un diagnoéstico DSM-5.
Trastorno de Tourette.

4.3. EPIDEMIOLOGIA, CURSO Y COMORBILIDAD
4.3.1. Epidemiologia

Este trastorno aparentemente presenta una incidencia
pequena en la poblacion. Los estudios sitian la prevalen-
cia entre el 3-4% de la poblaciéon 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-
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cion. Este trastorno acontece con una razéon de 3 a 1 méas a
varones que a mujeres.

4.3.2. Curso

Debut 2-7 anos

Inicio Insidioso o brusco

Evolucion Generalizacion y R emocionales

Remisién espontanea en muchos casos
Relacionado con gravedad a los 8 afios

Pronéstico

El inicio del tartamudeo tradicionalmente se sita entre los
2 y los 7 afos (en la gran mayoria de los casos antes de
los 6), siendo la edad en que se producen mas inicios la de
5 anos 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 esponténea. Cuando las altera-
ciones persisten durante mas de un afo aumenta conside-
rablemente la probabilidad de que se mantenga de forma
estable.

El comienzo puede ser insidioso o mas repentino. Suele
iniciarse con repeticiones de consonantes iniciales, las
primeras palabras de las frases o las palabras largas. Al
principio, el nino no suele ser consciente de su problema,
pero con el paso del tiempo las alteraciones del ritmo sue-
len hacerse mas frecuentes y generar mas interferencia.
Cuando el niho toma conciencia de su dificultad puede
emplear diferentes estrategias para mejorar la fluidez y
presentar respuestas emocionales asociadas. La recupe-
racién espontanea suele ser frecuente antes de los 16
anos. La gravedad del trastorno a los 8 afos predice la
recuperacion o presencia del mismo desde la adolescencia
en adelante.

E. Fraeschels en 1946 establece cuatro etapas en la ad-
quisicién 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 fisiolégica”).

— En la segunda etapa los espasmos se van enlenteciendo
y es frecuente la aparicién 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 mas habituales de la tartamudez
se basa en el tipo de manifestaciones que aparecen:

a) Disfemia tonica
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 ahi el nombre de ténica) produciendo
rigidez y sacudidas intermitentes de alguno de los érganos
de fonacién.

Aguilar (2002) senala que el tartamudeo por bloqueos se
presenta con mas frecuencia, en espanol, en las palabras

gue empiezan con las consonantes “b”, “c”, “d”, “g”, “m”, “n”,

oy b

Muchas de estas consonantes son oclusivas como la “b”, “c”

LTI ]

como fonema /k/, “d”, “g@”, “p” y “t”. Mientras que la “m” y la

“n” son nasales [[ZEPIFLL).

b) Disfemia clénica

Se caracteriza por la presencia de repeticiones de deter-
minados fonemas, silabas o grupo de silabas [(ZI5H:5Ex)).

Pueden asociarse con tensién 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 (ténicoclonica)

Cuando aparecen juntas la disfemia ténica y la clénica.

Ténica Bloqueo
—
Clonica Repeticion |

También es frecuente el tartamudeo donde se producen
prolongaciones, en el que se alarga la duracién de un
sonido. Suele presentarse con mayor frecuencia en los

“

sonidos “, “I’, “s” e Y.
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Hay otra clasificaciéon que cataloga la tartamudez en fun-
cion de la complicacién del cuadro. Entendiendo que los
casos pueden evolucionar a lo largo del tiempo, alcanzan-
do algunos un estadio mas grave:

a) Tipo 1

Se trata de nifos que no son conscientes de que tartamu-
dean y por lo tanto no hacen intentos para solucionarlo. Se
da a una edad mas temprana y la respuesta de tartamudez
se presenta principalmente en forma de pequenos 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
crénica o persistente. Seria una evolucién del tipo anterior.
El nifo 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 publico, o que tiene que hablar
simplemente, o evita ciertas palabras en que es mas pro-
bable que se trabe.

La disminucién en la practica del habla interfiere con el
desarrollo de la habilidad que supone hablar, asi como la
ansiedad aumenta la posibilidad de que se produzcan
errores. Y por lo tanto supone la aparicién de un discurso
mas complejo y con mas alteraciones.

Al ser una evolucién del tipo anterior suele observarse en
ninos mas mayores, entre los 8 y 12 anos. Pero son casos
de tartamudeo que habian comenzado varios afos antes.

TIPO 1 TIPO 2

No conscientes del problema Conscientes del problema

No intentan solucionarlo Intentan evitar situaciones

Se observa a edad temprana Se observa en nifios mayo-
(2-7 a.)) res (8-12 a.)

Pocas manifestaciones en el Multiples alteraciones en el
habla (pequerios bloqueos, habla y ansiedad ante los
repeticiones) errores

Mantenido por R+ Mantenido por R—

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

CEDE - ¢/ cartagena, 129 - 28002 Madrid
Tel.: 91 564 42 94



03. PSICOLOGIA CLINICA INFANTIL 125

03.01. TRASTORNOS DEL NEURODESARROLLO

Duracion

DISFEMIA | Inicio

Evolutiva Entre 3-5 afos Remisién a los
pocos meses
Benigna Sobre los 7 afnos Dos o tres anos

Persistente Entre 3-8 anos Crénica

En la misma linea, Van Riper (1973, 1982), establece 3
tipos o fases en el desarrollo de la tartamudez:

Tartamudez primaria (en torno a los 3 anos), que se ca-
racteriza por repeticiones sin tension.

Tartamudez transicional (4- 5 anos), caracterizada por
repeticiones, mas rapidas, prolongaciones y conciencia
fluctuante del problema.

Tartamudez secundaria. En la que la conciencia del pro-
blema es manifiesta y aparece ansiedad de ejecucion, con-
ductas evitativas, tics y otros movimientos compensatorios.
4.5. TEORIAS EXPLICATIVAS

La etiologia del tartamudeo es todavia desconocida. Ac-
tualmente se considera la influencia de multiples factores

(biolégicos, psicosociales y linguisticos).

Psicosociales

Fisiolégicos

Linglisticos

Dominancia HD Condicionamiento | Tipos de palabras
de ansiedad al
Déficits en planifica- habla

cién/coordinacion del

habla
Déficit
retroalimentacion del
habla

Antecedentes
familiares

Factores fisiolégicos

Parece que algunos estudios han vinculado con la tarta-
mudez alteraciones en el procesamiento linglistico cere-
bral. Se ha planteado la hipétesis de una inadecuada do-
minancia cerebral para el andlisis 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

Otras alteraciones encontradas en los sujetos con disfemia
son déficits en la planificacion y coordinacion del habla
(escasa coordinacion de los labios, lengua y cuerdas voca-
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les ocasionando una asincronia en los movimientos rapi-
dos que se requieren para hablar).

Las teorias perceptivas del habla postulan que la disfe-
mia se debe a un error en los procesos de retroalimenta-
cion del habla, relacionado con una falta de sincronia entre
los centros cerebrales del lenguaje y los érganos efectores.

En relacién a la heredabilidad del trastorno, los estudios de
familias y gemelos han suministrado sélidas pruebas de la
existencia de un factor genético en la etiologia del tarta-
mudeo. La presencia de un trastorno fonolégico 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 biolégicos
de primer grado es tres veces superior al riesgo observado
en poblacién general. En el caso de hombres tartamudos
alrededor del 10% de sus hijas y el 20% de sus hijos tam-
bién lo seran.

Factores psicosociales

Algunos factores relacionados en la bibliografia con el
mantenimiento del trastorno son la actitud negativa de los
interlocutores, la atencién a los errores y las correcciones
realizadas a los nifios, asi como un alto nivel del exigencia
por parte de los padres, 0 escasas habilidades sociales,
tendencia al retraimiento o baja autoestima por parte del
nino.

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), establecié 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
producirian recriminaciones al nifio por parte del entorno.
La ansiedad que estas generan facilita la aparicion de
nuevas alteraciones en el habla, al aumentar la tension en
el sistema fonador.

Santacreu ha planteado un modelo integrador que con-
templa el modelo propuesto por Johnson, ahadiendo la
importancia de otros elementos, como la exposicién a
modelos familiares inadecuados y los hallazgos de estu-
dios electromiograficos que sefialan la existencia de un
patrén EMG andémalo en la tartamudez.
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Factores Lingiisticos

La tartamudez se ha asociado con ciertos tipos de palabra.

MAYOR MENOR
PROBABILIDAD DE PROBABILIDAD DE
TARTAMUDEO TARTAMUDEO
Palabras con contenido Funcién

Largas Cortas

Comienzan por consonante Comienzan por vocal

Al principio de la frase Al final de la frase

4.6. EVALUACION

Durante la evaluacién el objetivo fundamental es obtener
informacién para caracterizar el problema y descartar la
existencia de otros problemas asociados.

En la historia clinica debe recogerse informacion relativa al
desarrollo del trastorno, asi como las variables del con-
texto relacionadas con este. Ademas, se analizan los
patrones de comunicacion del nifo (aspectos verbales y
no verbales, asi como manifestaciones de tension asocia-
das a las producciones orales).

También es necesario valorar las actitudes y opiniéon de
los padres en relacién al problema, ya que desempefan
un papel muy relevante en la evolucion del problema.

Por dltimo, 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 evitacion).

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 intervencién.

Los programas preventivos van dirigidos a preescolares
y tienen por objetivo fomentar que el entorno del nifio 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 estéd establecido se recomienda co-

menzar la intervencion en cuanto se detecta el problema e
idealmente antes de los 6 anos. Las intervenciones tem-
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pranas consiguen mejores resultados que cuando la inter-
vencion se produce tras afos de tartamudeo.

El objetivo es instaurar unas pautas del habla “norma-
les”:

— Ritmo calmado.

— Capacidad para autoobservar cuando el habla es fluida
para aprender cémo se ha de producir.

— No rehuir sistematicamente el tartamudeo, ni las situa-
ciones.

— Eliminar los movimientos parasitos y establecer una
gesticulacion adecuada.

— Fomentar una entonacién adecuada.

— No reducir la expresién verbal.

Un aspecto a abordar durante el tratamiento es la reduc-
cion de la ansiedad. Ademas de las técnicas de relajacion
muscular, se pueden emplear otras como:

- La desensibilizacion sistematica empleada para reducir
la ansiedad a través de la relajacién y la exposicion a las
situaciones aversivas en forma graduada y jerarquizada.

— Procedimientos para abordar el componente cognitivo
de la ansiedad.

— El procedimiento de inversion del habito (Azrin y Nunn)
se basa en el contracondicionamiento y la identificacion de
patrones de respiracién y habla incompatibles con el tar-
tamudeo. Este procedimiento identifica y refuerza una
conducta alternativa al tartamudeo que va a terminar susti-
tuyendo este habito (habitualmente suele instaurarse como
respuesta alternativa la respiracién regulada). Esta técnica
ha conseguido una gran difusién por los resultados obteni-
dos y por su probabilidad de generalizarse a diferentes
contextos.

5. TRASTORNO DE LA
COMUNICACION SOCIAL

5.1. CRITERIOS DIAGNOSTICOS
El trastorno de la comunicacion social es una categoria
que aparece como novedad en el DSM-5 y afecta a la

dimensién pragmatica del lenguaje.

Se manifiesta en forma de problemas de comprension y
seguimiento de normas sociales de comunicacion.
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS DSM-5
T. de la comunicacion social (pragmatico)
(APA, 2013)

A. Dificultades persistentes en el uso social de la co-
municacion verbal y no verbal que se manifiesta por
todas las siguientes:
1. Déficits en el uso de la comunicacién con objetivos
sociales (saludar, compartir informacién de forma ade-
cuada al contexto).
2. Deficiencia en la aptitud para adecuar la comuni-
cacion al contexto o al interlocutor.
3. Dificultades para seguir las reglas de la conver-
sacion y para narrar (turnos de conversacion, para-
frasear cuando no entiendes, empleo de reguladores
verbales y no verbales de comunicacién...).
4. Dificultades para comprender lo que no esta
explicitamente expresado (ej. hacer inferencias) y
significados del lenguaje no literal (ej. modismo, hu-
mor, metaforas, multiples significados que dependen
del contexto para interpretarlos).

B. Interferencia en comunicacion participacion 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
comunicacion social demanda un nivel que excede sus
capacidades.

D. Los sintomas no son atribuibles a otra condicion
médica o neuroldgica o bajas aptitudes en el dominio de
la morfologia o la gramatica, 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 caracteristica 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. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL (DSM-5)

Trastorno del espectro autista. Se diferencia del tras-
torno de la comunicacién social porque los individuos con
TEA presentan ademas patrones de comportamiento res-
tringido/repetitivo (o lo han presentado en algin momento
de su desarrollo).

Trastorno por déficit de atencidn/hiperactividad. Los
déficit caracteristicos del TDAH pueden causar un deterio-
ro del area social, sin embargo la naturaleza de las dificul-
tades no tiene que ver con lo descrito en el trastorno de la
comunicacion social.
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Trastorno de ansiedad social (fobia social). La diferen-
cia fundamental estriba en el momento de apariciéon del
problema: los individuos con un trastorno de la comunica-
cién 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 Uni-
camente al area pragmatica del lenguaje, sino que afectan
a varios dominios. Se puede realizar el doble diagnéstico si
las dificultades en comunicacion social exceden claramen-
te el déficit intelectual.

5.3. EPIDEMIOLOGIA, CURSO Y COMORBILIDAD

A partir de los 4 afnos, los nifos ya deberian tener capaci-
dades lingliisticas suficientes como para permitir la identifi-
cacion de déficits pragmaticos especificos. Las formas mas
leves podrian pasar desapercibidas hasta la adolescencia.

Los antecedentes familiares de TEA, otros trastornos de la
comunicacion y el trastorno especifico del aprendizaje
parecen aumentar el riesgo de trastorno de la comunica-
cién social.

La evolucién es variable. En algunos casos los nifos 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 desempeno de los individuos
en el area social asi como en el desarrollo de habilidades
de expresion escrita.

El TDAH, los problemas conductuales y los trastornos
especificos del aprendizaje también son mas frecuentes
entre estos individuos.

6. TRASTORNO DE LA
COMUNICACION NO ESPECIFICADO

Esta categoria se reserva para trastornos de la comunica-
ci6on que generan una interferencia significativa pero no
cumplen los criterios de ningln trastorno de la comunica-
cién especifico.

DSM-IV-TR senala, por ejemplo, un trastorno de la voz

(esto es, una anormalidad del volumen, calidad, tono o
resonancia vocales).

© CEDE — www.pir.es



128

03. PSICOPATOLOGIA INFANTIL
03.01. TRASTORNOS DEL NEURODESARROLLO

ESQUEMA DE CONTENIDOS

INTRODUCCION

Términos (dificultades en...)

Clasificaciones

— Pronunciacién
¢ Dislalia
o Disartria
¢ Disglosia
— Fluidez
o Disfemia
— HH comunicacién (varios médulos del
lenguaje)
o Disfasia
» Trastorno del lenguaje

Neuropsicoldgica

Etiologica

Modelo | clasico | cognitivo Adquirido: relacionado con lesién o causa
A- grave | adquirido identificable. Implica retroceso respecto de ca-
Dis- leve evolutivo pacidades anteriores.

Evolutivo: causa desconocida. Dificultad pre-
sente durante el desarrollo.
Rapin y Allen Retrasos Simples

Trastornos expresivos

o Dispraxia verbal

o Déf. programacion fonolégica
Trastornos mixtos

« Déf. fonoldgico-sintactico

¢ Agnosia verbal auditiva
T. de procesamiento superior

o T. Iéxico-sintactico

¢ T.semantico-pragmatico

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

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

Trastorno del lenguaje (DSM-5) DSM-IV-TR
A. dificultades en adquisicién y uso del Trastorno expresivo Trastorno mixto
lenguaje en todas sus modalidades, debi-| o | enguaje expresivo inferior a la|A. Lenguaje receptivo y expresivo

do a deficiencias en comprension y
produccion.

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.

capacidad intelectual no verbal y lenguaje

receptivo. Manifestaciones:
— Vocabulario limitado.
— Errores en tiempos verbales.

— Dificultades para memorizar palabras.
— Dificultades en la produccién de frases.

B. interferencia.

C. No es un trastorno del lenguaje mixto,

ni TGD.

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.NoesunTGD

D. Si hay RM, déficit sensorial o motor
del habla, o privacién ambiental, las defi-
ciencias exceden a las asociadas a tales
problemas.

D. Si hay RM, déficit sensorial o motor
del habla, o privacién ambiental, las
deficiencias exceden a las asociadas a
tales problemas.
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Diagnéstico diferencial (DSM-5)

Epidemiologia, curso
y comorbilidad

Modelos teéricos

— Variaciones normales

— Deficiencias sensoriales y motoras
— Discapacidad intelectual

— Trastornos neurolégicos

— Regresion del lenguaje

Prevalencia: 3% edad infantil.

Gran variabilidad inicial, mayor estabilidad
a partir de los 4 anos.

Deteccion a partir de los 2 afos (cuando
hay dificultades de comprensién). Casos
leves en etapa escolar.

Pronéstico de disfasia adquirida relacio-
nado con gravedad y localizacién de la
lesién, edad del nifo y nivel de desarrollo
del lenguaje en el momento de la lesion.

Etiologia incierta.
Relacién con algunas alteraciones:
— Deficiencias auditivas durante la pri-
mera infancia.
— Deficiencias cognitivas:
e Discriminacion fonemas
o Atencién/memoria auditiva
¢ Asociacién auditivo-visual.
— Alteraciones neuroldégicas.
— Posible influencia genética.
— Situaciones ambientales
nientes.

inconve-

Existen modelos multifactoriales (Aram
y Nation, 1982) que sefialan la importan-
cia de la interaccion del nifio con su
entorno.

Signos de alerta

Evaluacion

Instrumentos no estandarizados

Instrumentos estandarizados

12 meses: no balbucea

18 meses: no dice 5 palabras diferentes de
papa o mama

24 meses: No frases de dos palabras
Retroceso a cualquier edad

— Flexibles.

— Aplicables en contextos naturales.
— Basados en juicio clinico del profe-
sional.

— Ej: observacién (natural o estructu-
rada).

— Longitud Media de Emisi6n (LME)
como medida.

PLON-R: Screening (3-6 anos)
Valora fonologia, morfosintaxis y pragmatica.

ITPA: facilita diagnéstico diferencial (2,5- 10,5
anos)

— 2 canales: visomotor y auditivo-verbal.

— 3 procesos: comprension, asociacion y ex-
presion.

— 2 niveles: representativo y automatico.

BLOC: diagnostico (5-14)

Valora semantica morfologia, sintaxis y prag-
matica (existe una versién reducida para
screening),

Inventario de desarrollo comunicativo Ma-
cArthur.

Escalas Reynell (de desarrollo del lenguaje)
A-RE-HA (perfil fonoldgico- fonético 3- 6 anos)
BAIRES (competencia comunicativa a +16
anos)
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Tratamiento

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

Programa preverbal
(centrado en gestos, sonidos, lenguaje
corporal)
Programa de habilidades basicas
(recursos lingliisticos esenciales: com-
binaciones de palabras)

>

>

Actividades para situaciones
naturales

Estimular la produccién de combinacio-

nes de palabras que domina

Actividades para situaciones
estructuradas

Se organiza el contexto para forzar la in-

troduccién de elementos (vocabulario,

sintaxis...)

>

Generalizacion

Principios terapéuticos:

— Valoracién de prerrequisitos.

— Situaciones cotidianas de trabajo.

— Generalizacién de aprendizajes.

— En ocasiones necesario trabajar otros
aspectos al abordaje de objetivos lingliis-
ticos.

— Nivel de desarrollo del nifilo como punto
de partida.

— Necesidad de adaptar el lenguaje a las
capacidades del nino.

— Identificacion de refuerzos que se van a
emplear.

Técnicas de aprendizaje:

— Imitacién/modelado.

— Habla paralela y autoconversa-
cion.

— Estimulacién de habilidades lin-
guisticas.

— Expansion.

— Ampliacion.

— Representacion de situaciones.

Trastorno fonolégico

Criterios DSM-5

Diagnostico diferencial

Clasificacion

A. dificultad en la producciéon fonolégica que
interfiere con la inteligibilidad del habla o impide la
comunicacion verbal.

B. Interferencia en participacion social, area 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 6rganos fonatorios
— Disartria

— Mutismo selectivo

Epidemiologia y curso

e Prevalencia 2% (6-7 afnos). > varones.

¢ Deteccion cuando el nino abandona el entorno familiar.

* Remision espontanea en un alto porcentaje.

* Normalmente buena R al tratamiento, aunque peor pronéstico cuando se asocia a trastorno

del lenguaje.

Trastornos organicos:
o Disartria (lesién en sistema
nervioso).
¢ Disglosia (alteracion en 6rga-
nos del habla).

Trastornos funcionales:
« Dislalia (no se conoce etiolo-
gia responsable).

Inmadurez articulatoria

(Nifios +4a que pueden articular los
fonemas de manera aislada pero
cuyo lenguaje espontaneo resulta
incomprensible)

T°s explicativas

Evaluacion

Tratamiento

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

T2 Fonoloégica:
¢ Los niflos aprenden rasgos linglisticos que
diferencian unos sonidos de otros.
¢ Reglas universales.
e Los trastornos de la articulacién estan moti-
vados por errores fonoldgicos.
e Todos los nifios, en algin momento de su
desarrollo cometen este tipo de errores, que
pueden persistir mas tiempo en algunos nifos
dando lugar a desviaciones.

Mediante el andlisis de las emisiones o
con ayuda de instrumentos (estandariza-
dos o no)
e Aspectos fonéticos (articulacion de
cada fonema).
» Aspectos fonolégicos (incorporan la
organizacién y funcién de los fonemas
en contexto).

Atencion a prerrequisitos.
Planteamiento tradicional:
Fomenta discriminacién de sonidos
y produccion correcta de sonidos
mediante repeticion de tareas.
Planteamiento fonoldgico:

Facilita el desarrollo de patrones de
comunicacion que tienen rasgos en
comun incidiendo en las diferencias
de significado entre ellos.
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Tartamudeo

Criterios DSM-5

Diagnéstico diferencial

Epidemiologia y curso

A. Alteracion de la fluidez y ritmo del habla (16 +
de los siguientes):

1. Repeticiones.

2. Prolongaciones.

3. Palabras fragmentadas.

4. Bloqueos.

5. Circunloquios.

6. Palabras producidas con exceso de tension

fisica.

7 .Repeticiones de palabras monosilabicas.
B. Generan ansiedad o limitaciones en comuni-
cacion, participacion 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, dafo neurolégico o médico y no
se explica por otro trastorno mental.

— Déficits sensoriales.

— Disfluencias normales.

— Efectos secundarios de medicacién.

— Trastornos de la fluencia de inicio en
el adulto (se asocian a danos neurolégi-
cos, afecciones médicas y trastornos
mentales).

— Trastorno de Tourette.

Prevalencia 3-4% en edad escolar
(menor a mayor edad).

Inicio 2-7 anos (brusco o insidioso)
Tendencia a remisidn espontanea
en muchos casos.

Gravedad a los 8 anos predictora
de evolucion.

Componente emocional en mu-
chos casos (ansiedad ante las
disfluencias).

Clasificaciones

Modelos tedricos

Evaluacion y tratamiento

Por tipo de manifestaciones:

— Ténica (bloqueos + tensién muscular).

— -Clénica (repeticiones + tension muscular o

no).

— Ténico clénica (ambos tipos de manifesta-

cién).

Por la complicacion del cuadro:

— Tipo 1: nifios mas pequefos 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 evolucion:

— Evolutiva.

— Benigna.

— Persistente.

Van Riper:

— Primaria.

— Transicional.

— Secundaria.

Etiologia desconocida. Supuestamente
multifactorial:
Factores fisiologicos:
— Dominancia HD.
— Déficits en planificacién/coordinacién
del habla.
— Déficit en retroalimentacion del ha-
bla.
— Antecedentes familiares.
Factores psicosociales:
— Condicionamiento de ansiedad al
habla.
Factores lingliisticos:
— Mas errores con palabras contenido,
largas, que comienzan por consonante
y al principio de la frase.

— Valoraciéon del desarrollo del
trastorno y vv. Contextuales aso-
ciadas.

— Patrones de comunicacién del
nino.

— Actitudes de los padres.

— Consecuencias de la disfemia.

Intervencién para favorecer pautas
de habla “normales”.

Atencién al componente emocional

Procedimiento de inversion del
habito.
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Trastorno de la comunicacion social

Criterios DSM-5

Diagndstico diferencial

Desarrollo y curso

A. Dificultades persistentes en el uso social de la
comunicacion. Se manifiesta por todas las si-
guientes:

— Déficits en el uso de la comunicacion con objeti-
VoS sociales.

— Deficiencia para adecuar la comunicacion al
contexto o al interlocutor.

— Dificultades para seguir las reglas de la conver-
sacion y para narrar.

— Dificultades para comprender lo implicito.

B. Genera interferencia.
C. Inicio durante el periodo del desarrollo.
D. Los sintomas no son atribuibles a otras con-

diciones (médicas, otros trastornos, bajo dominio
de la morfologia o la gramética...).

- TEA.
— TDAH.

— Fobia social.
— Discapacidad intelectual y retraso glo- | Los antecedentes familiares de
bal del desarrollo.

A partir de los 4 anos se pueden
identificar déficits pragmaticos.

TEA, otros trastornos de la comuni-
cacién y el trastorno especifico del
aprendizaje parecen aumentar el
riesgo de trastorno de la comuni-
cacién social.

La evolucion es variable.
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