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1. INTRODUCCION

Es indiscutible que las habilidades comunica-
tivas desarrolladas en los primeros cinco afios
de vida y consolidadas en los afios escolares
posteriores tienen un papel fundamental en
el desempefio social, académico y laboral, asi
como en el bienestar personal/emocional a lo
largo de la vida del individuo.

Las patologias del lenguaje son heterogéneas
y engloban a un grupo muy diverso de alte-
raciones de su desarrollo, genéticas o adqui-
ridas, caracterizadas principalmente por un
déficit en la comprensién, produccién y uso
del lenguaje. La diversidad en la etiologia, las
manifestaciones clinicas, el prondsticoy el tra-
tamiento, junto a la alta frecuencia (10-15% en
menores de 6 afios) hace que la atencién a los
nifios que las presentan suponga un reto para
el pediatra de Atencidn Primaria (AP).
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El habla se define como la produccién de so-
nidos expresivos, y comprende la articulacion,
la fluencia, la voz y |a calidad de resonancia.
El concepto de lenguaje incluye la forma, la
funcién y el uso cotidiano de simbolos con
la intencién de comunicarse, tanto de forma
verbal como no verbal. Y de forma mas global,
la comunicacion hace referencia a cualquier
conducta verbal o no verbal, intencional o no,
que influya en el comportamiento, las ideas o
las actitudes de otro individuo.

Los diferentes componentes del lenguaje estan
definidos en la Tabla 1, y son:

1. Laforma. ;Cémo comunica el nifio? Se re-
fiere a los componentes motores o fisicos
de la expresién articulada y a las formas
que toma el lenguaje. Abarca el sistema
fonético-fonoldgico y el morfosintactico.
También se incluyen en este apartado las
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modalidades de comunicacién que emplea
el nifio (gestos, signos, palabras...).

2. El contenido. ;Sobre qué o acerca de qué
comunica? Se refiere a las relaciones de
significacion que el nifio establece entre
las unidades linguisticas que produce y los
elementos u objetos existentes en su en-
torno. Equivale al estudio de la semantica
y el léxico.

3. El uso. ;Para qué, dénde, cuando y con
quién comunica? Se refiere al estudio de
las funciones del lenguaje y de las reglas
que rigen el uso del lenguaje en el contex-
to. Equivale a los aspectos pragmaticos del
lenguaje, uso social del lenguaje.

Entodos los aspectos se evaluan las vertientes
comprensivas y expresivas.

La prevalencia de estas alteraciones es variable,
dependiendo de cada una de ellas, |a etiologia,
laedady los criterios diagnosticos utilizados. Se
estima que un 10-15% de los nifios menores de
6 anos las van a presentar. Mas de dos terceras
partes van a corresponder a nifios “hablantes

Tabla 1. Componentes del lenguaje
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tardios” (que presentan una adquisicién lenta
del primer lenguaje, de etiologia idiopatica y
con una buena evolucién posterior).

Las alteraciones del habla y del lenguaje pueden
ser idiopaticas (de origen desconocido en la ac-
tualidad) o secundarias a diferentes patologias.
Atendiendo a su etiologia podemos clasificarlas
de acuerdo con el cuadro recogido en la Tabla 2.

A continuacion, se exponen los trastornos de
la comunicacion siguiendo los criterios de la
quinta edicion (2013) del Manual diagnéstico
yestadistico de los trastornos mentales (DSM-5)
y, posteriormente, los trastornos del lenguaje
y del habla que presenta el nifio que pierde en
los primeros afios las habilidades de comuni-
cacion y de lenguaje que habia adquirido con
normalidad.

2. TRASTORNOS DE LA COMUNICACION

Desde la publicacién del DSM-5 en 2013, algu-
nas de las patologias del lenguaje, el hablay la
comunicacion se incluyen para su catalogacion
diagnéstica dentro de los trastornos de la co-

Fonética Conjunto de sonidos de una lengua o dialecto
Decodificacion de sonidos necesarios para la comprensién de palabras. Modo en que los sonidos
Fonologia  funcionan en un nivel abstracto o mental
Forma
Morfologia | Estudia las reglas que rigen la flexion, la composicion y la derivacion de las palabras
Sintaxis Estudia el orden y la relacion de las palabras en la oracién, asi como las funciones que cumplen
. Semantica | Estudio del significado de las palabras del lenguaje
Contenido | | :
Lexico Inventario de palabras que conforman una lengua
Uso social del lenguaje. Modo en el que el contexto influye en la interpretacion del significado.
Uso Pragmatica Aspectos extralingtiisticos que condicionan el uso del lenguaje (comprension y seguimiento de reglas
g sociales de comunicacion verbal y no verbal, de normas de conversacion y narracion, asi como la
adaptacion del lenguaje segtn la situacion o las necesidades del que escucha)
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Tabla 2. Etiologia de las alteraciones del habla y del lenguaje

+ Defectos estructurales o neuromotores del aparato fonador (respiracion, fonacién y articulacion), como, por ejemplo, defectos

orofaciales como el paladar hendido o el labio leporino

* Hipoacusia

+ Dafios cerebrales o disfunciones en periodo prenatal, tales como malformaciones cerebrales (trastornos de la migracion), alteraciones
cromosdmicas (reorganizaciones, cromosomopatias), infecciones, exposicion a sustancias toxicas (alcohol, plomo...), CIR... o en
periodo perinatal, como prematuridad, bajo peso para la edad gestacional, encefalopatia hipoxico-isquémica, infecciones del sistema

nervioso central o enfermedades metabdlicas

+ Dafio cerebral o disfuncion adquirida en la nifiez (TCE, infecciones del sistema nervioso central, tumores)

« Trastornos conductuales y emocionales (por ejemplo, mutismo selectivo)

» Privacion social-familiar-cultural.

+ De tipo primario o idiopatico (no derivadas de otra afeccion médica identificable en la actualidad)

municacion (TC), que se consideran trastornos
del neurodesarrollo cuando comienzan a una
edad temprana, pueden producir limitaciones
significativas en el desarrollo del individuoy no
se pueden atribuir a un deterioro auditivo o sen-
sorial, a una disfuncion motora o a otra afeccion
médica o neuroldgica, y no se explican mejor
por una discapacidad intelectual. Incluyen el
trastorno del lenguaje (TL), el trastorno de los
sonidos del habla o fonolégico (TSH), el tras-
torno de la fluidez de inicio en la infancia (TFl),
también llamado tartamudez, y el trastorno de
la comunicacién social o pragmatico (TCS).

La prevalencia de estos trastornos es variable e
imprecisa, y depende de los criterios diagnésti-
cos utilizados en los diferentes estudios, como
ya se comento anteriormente. Se estima que en
menores de 6 afios van a presentar TLun 5-7%;
TSH, un 3,5-5%, y TFl, un 0,5-1,5%. En relacidn
con el género, son mas frecuentes en varones,
con ratios entre 1,3:1y 2:1.

La etiologia de los TC es idiopatica, y la gran
mayoria de estudios coinciden en su alta tasa
de heredabilidad (proporcién de la variacién
clinica atribuible a la carga genética, que oscila
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entre 0y 1). En el TFl o tartamudeo, el indice
de heredabilidad es de 0,7 y es 3-6 veces mas
frecuente en nifios con antecedentes familiares.
Enel TLse observan unos indices de heredabili-
dad elevados de 0,5-0,75 y numerosos genes se
han implicado en este trastorno (algunos aso-
ciados al TSH o trastorno fonoldgico): FOXPI,
FOXP2, CNTNAP2, ATP2C2, CMIR, SPCH1, SLI1-4,
GRIN2A...,y muchos de estos genes estan igual-
mente implicados en otros trastornos del neu-
rodesarrollo: trastorno del espectro del autismo
(TEA), discapacidad intelectual (DI) o trastorno
por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH).

2.1.Trastorno del lenguaje 315.32 (F80.1
y F80.2)

El DSM-5 define el TL como la presencia de di-
ficultades persistentes en la adquisicion y en el
uso del lenguaje, debidas a déficits en la com-
prensidn o produccion de palabras, frases, es-
tructuras o narracién. Estas dificultades pueden
serevidentes no solo en la comunicacién habla-
da, sino también en la escrita o en el lenguaje
de signos. Los nifios con TLvan a presentar un
vocabulario reducido, una estructura gramati-
cal simplificada o incorrecta para la edad y un
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discurso alterado, sobre todo en la narracion.
Es fundamental prestar atencion a las habilida-
des expresivas y a las receptivas del individuo,
para orientar de forma adecuada la sospecha
diagnostica y las exploraciones pertinentes, y
descartar alteraciones sensoriales, cognitivas o
motoras que nos lleven al diagnéstico diferen-
cial, entre otros, con hipoacusia o retraso global
del desarrollo-discapacidad intelectual (véase
Tabla 3). Antes de los 4 afios, las diferencias
individuales en el desarrollo del lenguaje son
amplias y el prondstico variable, pero a partir
de esa edad son mas estables y pueden suponer
dificultades persistentes a largo plazo; de ahila
necesidad de intervencién temprana.

El DSM-5, en relacion a clasificaciones pre-
vias, simplifica la diferente tipologia de los
trastornos del lenguaje en un Unico aparta-
do (desaparece la tipificacién de expresivo y
mixto: comprensivo-expresivo), y se clasifica
definitivamente como un trastorno del neu-
rodesarrollo, que se define como un trastorno

Tabla 3. Trastorno del lenguaje
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evolutivamente variable (incluso persistente en
la edad adulta), claramente disfuncional, que
incluye cualquier tipo de gravedad y se explica
por una adquisicion del lenguaje (comprensivo
o expresivo) por debajo de la edad esperada (ya
no es preciso para el diagndstico un desarrollo
del lenguaje inferior al desarrollo cognitivo no
verbal). También admite que el TL puede ser
comorbido a otros trastornos del neurodesa-
rrollo como TEA, TDAH, trastorno especifico
del aprendizaje o trastorno del desarrollo de
la coordinacién (TDC), asi como a problemas
emocionales o conductuales o a carencias so-
cioambientales (Tabla 3). Aproximadamente
un 30% de los TL pueden asociar de forma co-
marbida otros trastornos del neurodesarrollo.

Existen controversias respecto a la terminolo-
giay convivimos en la actualidad con diferentes
nomenclaturas: trastorno del lenguaje (TL) del
DSM-5 frente a trastorno especifico del lengua-
je (TEL), el mas usado en Espafia hasta ahora, y
trastorno del desarrollo del lenguaje (TDL) como

Criterios diagndsticos DSM-5

Diagnostico diferencial

A. Dificultad persistente en la adquisicion y uso del lenguaje en
todas sus modalidades (hablado, escrito, lenguaje de signos)

B. Las capacidades del lenguaje estén por debajo a lo esperado
para la edad y esta alteracion va a causar limitaciones
en la comunicacion eficaz, lo que interfiere a nivel social,
académico o laboral

C. Inicio de sintomas en las primeras edades del desarrollo

D. Dificultades no atribuibles a afecciones congénitas o
adquiridas

» Variaciones de la normalidad

» Hablantes tardios (<30 meses)

» Hipoacusia

» Disfuncién motora u otra afeccién médica o neurolégica

+ Retraso global del desarrollo o discapacidad intelectual (si
explica las dificultades del lenguaje)

» Trastornos neurolégicos: afasias adquiridas

+ Trastornos del lenguaje regresivos

Comorbilidad posible

+ Trastorno especifico del aprendizaje

» Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad

» Trastorno del espectro autista

+ Trastorno del desarrollo de la coordinacion

» Trastorno de la comunicacion social (pragmatico)

Extraido con modificaciones del DSM-5.
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término mas recomendado por los expertos en
la actualidad (Bishop et al., 2020) para referir-
nos a los mismos cuadros. El DSM-5 elimina el
término “especifico”, ya que las investigaciones
recientes sugieren que el trastorno no se limi-
ta al dominio del lenguaje. Nos referiremos a
partir de ahora a este trastorno como TL/TDL.

2.2. Trastorno de los sonidos del habla o
fonoldgico 315.39 (F80.0)

El trastorno de los sonidos del habla se define
en el DSM-5 como una “dificultad persistente
en la produccion fonolégica que interfiere con
lainteligibilidad del habla o impide la comuni-
cacion verbal de mensajes”.

Para el diagndstico del trastorno fonoldgico se
han de cumplir los criterios de la Tabla 4.

Los nifios que presentan dificultades de arti-
culacion en las edades tempranas tienen un
mayor riesgo, frente a otros nifios, de presentar
con posterioridad dificultades en el aprendiza-
je de la lectoescritura, ademas de problemas
de relacion social y baja autoestima. Sin em-
bargo, no todos los problemas de articulacion
van a determinar dichos riesgos, por lo que es
necesario identificar con claridad el tipo de di-
ficultades fonético-fonoldgicas que presenta el
nifo a partir de una evaluacion especializada
que indique cuales son los errores que se co-
meten al hablar y si estos estan ajustados al
nivel de desarrolloy edad del nifio. El desarrollo
fonético-fonolégico tiene un periodo amplio de
evolucion; sin embargo, es importante conocer
lo que un nifio debe o no debe realizar correc-
tamente a partir de los 3 afios, de cara a un
diagndstico precoz (Tablas 5 y 6).

Tabla 4. Trastorno de los sonidos del habla o trastorno fonolégico

Criterios diagndsticos DSM-5

Diagnoéstico diferencial

A Dificultad persistente en la produccion fonoldgica que interfiere
con lainteligibilidad del habla o impide la comunicacion verbal
de mensajes

B. La alteracion causa limitaciones en la comunicacion eficaz que
interfieren a nivel social/académico o laboral

C. Inicio de sintomas en primeras edades de desarrollo

D. Dificultades no atribuibles a afecciones congénitas o adquiridas

+ Variaciones normales del habla (regionales, sociales y culturales)

» Hipoacusia u otra deficiencia sensorial

» Deficiencias estructurales

» Disartria (alteraciones del habla justificadas por un trastorno
motor)

» Mutismo selectivo (trastorno de ansiedad con ausencia de
habla en uno o mas contextos)

Extraido con modificaciones del DSM-5.

Tabla 5. Edad de adquisicién de los fonemas

Edad Sonidos adquiridos en el 90% de hablantes examinados en lengua castellana

3 afos /m/, In/, In/(R), /b/, Ip/, 1t/ /K[, IV, /x/(j) y diptongos crecientes

4 aios /d/, f/(ch), /d/, g/, [f], ] o/~ diptongos decrecientes, grupos consonénticos CLV
5 arios (80%) /s/, /8/(z), /M(Il), grupos consonanticos CRV

6 aios /s/,/8/(z), /M(Il), grupos consonanticos CRV/r/ (erre tensa 80%)

7 afios [r/-erre tensa

Extraido de Bosch 2004.
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Tabla 6. Signos de alerta de procesos fonolégicos ya inadecuados por edades

Edad Signos de alerta de procesos fonologicos
3afios | «Inconsistencia en el uso de vocales. No lateralizar (ausencia de /I/)
+ Posteriorizar sonidos frontales (fonemas que se producen en la zona anterior como la /p/ se sustituyen por sonidos
posteriores como la /k/)
» Omitir silabas (/eta/ por chaqueta)
+ Desnasalizar (una consonante nasal - m, n o i pierde ese rasgo nasal); por ejemplo, /tuve/ en vez de nube
» Sonorizar fricativas o fricatizar sonidos (sonidos “cortos” se transforman en sonidos “largos”); por ejemplo /sato/ por gato
4afos | Aparte de los anteriores:
+ Frontalizar sonidos posteriores (fonemas que se producen en la zona posterior, como la /k/, se sustituyen por sonidos
anteriores como la/t/); por ejemplo: /tasa/ en vez de casa
» Oclusivizar: hacer cortos sonidos largos, como por ejemplo /pesa/ en vez de fresa)
+ Pérdida de africacion (Ia ch se transforma en un sonido oclusivo, generalmente la /t/; por ejemplo, /tino/ en vez de chino
+ Lateralizacion (algunas consonantes como la /r/ se sustituyen por /I/; por ejemplo, /kala/ en vez de cara
+ Conversion de la /d/ en liquida (r o I); por ejemplo, /niro/ en vez de nido
» Ausencia de /r/, pérdida de sonoridad: consonantes sonoras como la /b/ pasan a ser sordas; por ejemplo, /parco/ en
vez de barco
+ Palatalizacion (hacer palatales consonantes que no lo son)
» Sonorizacion de fricativas; por ejemplo, /beta/ en vez de seta
+ Posteriorizacion de vibrantes (“hacer la rr “en la garganta”, como por ejemplo, /gana/ por rana
+ Omitir la consonante inicial de una silaba, como por ejemplo, /ato/ en vez de pato)
* Metatesis (cambio de orden de las silabas; por ejemplo: /same/ por mesa
+ Coalescencia (dos sonidos diferenciados se convierten en otro distinto; por ejemplo: piela por piedra) y epéntesis (insercion
de sonidos; por ejemplo, /kalase/ en vez de clase)
5afios | Aparte de los anteriores:
* /a/(2) - /f], /s/ (seseo”)
+ Avance de la /s/ (ceceo*)
+ Omisién de codas
6afios | Aparte de los anteriores:

+ Ausencia de /r/ (vibrante multiple)

+ Posteriorizacion de vibrantes (rr “en la garganta”)

+ Aspiracion de /s/ ante oclusiva (por ejemplo: /mohka/ por mosca)

+ Reduccion de grupos consonanticos (CCV - CV); por ejemplo: pato por plato, /ten/ por tren

» Asimilaciones (usar un sonido de la palabra en varias posiciones dentro de la misma); por ejemplo, /kokolilo/ por cocodrilo

* No se tienen en cuenta los regionalismos como, por ejemplo, emision de s en espariol de Hispanoamérica o ceceo en
algunas zonas de Andalucia.

Extraido, con modificaciones, de Bosch 2004.

Es de gran importancia diferenciar dentro de  estar establecido para su edad) y cuando co-
los trastornos fonolégicos cuando un nifio  mete errores fonolégicos (mantenimiento de
comete errores fonéticos o dislalias (incapa-  procesos de simplificacién del habla mas alla
cidad para producir un sonido que ya deberia  del periodo evolutivo normal), puesto que su
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abordaje terapéutico es diferente segun el tipo
de error. En ambos casos es importante consi-
derar el grado de inteligibilidad del habla, asi
como su adecuacion o no al desarrollo evolu-
tivo promedio (la inteligibilidad del habla para
desconocidos a los 18 meses es del 25%; a los
2 afios, del 50%; a los 3 afios, del 75%, y a los 4
afios, del 100%).

2.3. Trastorno de la fluidez de inicio
en la infancia (tartamudeo) 315.35 (F98.5)

El trastorno de |a fluidez del habla de inicio en
la infancia (TFl), coloquialmente denominado
“tartamudeo”, es definido por el DSM-5 como
“alteraciones en la fluidez y en la organizacién
temporal del habla, inadecuadas para la edad
y habilidades de lenguaje del individuo, persis-
tentes en el tiempoy que se caracterizan por la
aparicion de uno o mas de los siguientes fac-
tores: repeticién de sonidos, silabas o palabras
monosilabas, prolongacion de sonidos de con-

sonantes y de vocales, fragmentacion de pala-
bras, bloqueo en el habla audible o silencioso,
circunloquios (sustitucion de palabras para
evitar palabras problematicas), produccion de
palabras con exceso de tension”.

Un 5% de los nifios entre 2 y 5 afios pueden
tener disfluencias en algiin momento debido
a unalenta maduracién neuroldgica en el pro-
cesamiento del habla y del lenguaje; de ellos,
el 80% se recuperan espontaneamente (las
nifias tienen mayor posibilidad de remision)
y el 20% seguira con tartamudez persistente,
con diferentes grados de gravedad en la edad
adulta (1% de la poblaciéon mundial). El inicio
del TFI suele producirse a los 2,5 afios coinci-
diendo con el momento de mayor expansion
linguistica del nifo.

Para el diagnostico de un trastorno de la flui-
dez de inicio en la infancia se han de seguir
los criterios del DSM-5 expuestos en la Tabla 7.

Tabla 7. Trastorno de la fluidez de inicio en la infancia

Criterios diagndsticos

Diagnastico diferencial

A. Alteraciones en la fluidez y organizacion temporal normales
del habla, inadecuadas para la edad y habilidades de
lenguaje del individuo, persistentes en el tiempo y que se
caracterizan por su aparicion frecuente y notable (aparicién
de uno 0 mas: repeticiones de sonidos y silabas o palabras
monosilabas, prolongaciones, fragmentaciones, bloqueos,
circunloguios, produccion con exceso de tensién)

B. La alteracion causa ansiedad al hablar o limitaciones en
la comunicacion eficaz, participacion social, rendimiento
académico o laboral

C. Inicio de sintomas en primeras fases del desarrollo

D. La alteracién no es atribuible a un déficit motor o sensitivo
del habla o asociada a un déficit neuroldgico o a otra
afeccion médica y no se explica mejor por otro trastorno
mental

+ Déficit sensitivo

+ Disfluencias normales del habla, como repeticiones de palabras
enteras o frases, interjecciones, frases incompletas, pausas
vacias...

» Efectos secundarios de la medicacion
+ Disfluencias de inicio en el adulto
» Sindrome de Tourette

+ Taquifemia (discurso rapido, dificil de entender; discurso
desorganizado y con alteraciones del lenguaje, con asociacion de
falta de conciencia del problema)

« Tartamudez neurogénica (resultado de TCE, ACV o enfermedad
neurodegenerativa)

» Tartamudez psicogena (adquirida en la edad adulta, en ausencia
de alteraciones neuroldgicas y tras experiencia emocional intensa)

» Tartamudez asociada a PANDAS

Informacion extraida con modificaciones del DSM-5y de Leal et al., 2016.
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Es fundamental diferenciar dentro de las alte-
raciones de la fluidez entre disfluencias evoluti-
vas (normales dentro del desarrollo lingtiistico)
y las tipicas de la tartamudez infantil (sobre
todo bloqueos, repeticiones y prolongaciones
acompafadas de tensidn, evitacion y movi-
mientos asociados en cara y cuello), puesto que
su abordaje y prondstico va a ser diferente. Las
diferencias quedan reflejadas en la Tabla 8.

Este trastorno, que tiene un origen neurobio-
l6gico con un alto componente genético, esta
modulado psicosocialmente, de tal forma que
el sujeto que lo padece puede sufrir problemas
interiorizantes (baja autoestima, ansiedad,
etc.), que tienden a cronificarse si no se tratan
de forma precoz.

Es de suma importancia saber que hay eviden-
cia actual de que los nifios que tartamudean
suelen ser conscientes mucho antes de lo que
se pensaba de sus dificultades (estudio realiza-
do por la Fundacion Espanola de Tartamudez y la
experta Raquel Escobar Diaz) y que esimportante
que, una vez que las alteraciones son detectadas
por la familia, el pediatra o la escuela, se haga
un seguimiento y, si es preciso, una valoracién
especializada para determinar la necesidad de

Tabla 8. Disfluencias evolutivas vs. tartamudez infantil
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intervencién. Los nifios que al tartamudear pre-
sentan tics asociados, muletillas o mas de 3 repe-
ticiones de sonidos o silabas o una velocidad de
habla muy alta, poseen una mayor probabilidad
de derivar a un cuadro cronico de la tartamudez.

2.4. Trastorno de la comunicacion social
315.39 (F80.89, CIE-10)

El trastorno de comunicacién social (TCS) se
describe por primera vez en el DSM-5 y se de-
fine por “la presencia de dificultades persisten-
tes en el uso social de la comunicacion verbal y
no verbal, en ausencia de intereses y comporta-
mientos restringidos y repetitivos, que no pue-
den atribuirse a otra afeccion médica o neuro-
|6gica ni a la baja capacidad en los dominios de
morfologia y gramatica, y no se explican mejor
por TEA, discapacidad intelectual-retraso glo-
bal del desarrollo u otro trastorno mental”.

Se caracteriza por dificultades en:

« El uso de la comunicacién para propésitos
sociales, como saludar y compartir informa-
cién, de manera apropiada al contexto social.

« Lahabilidad para captar e integrar las claves
contextuales (ambientales, sociales y perso-

Disfluencias evolutivas

Tartamudez infantil

Edad de aparicion 2,5-5 afios

2,5-5 // 6-7 afos

Duracion Entre semanas-meses Més de 12-14 meses
Evolucion Tienden a remitir y desaparecer Son intermitentes
Disfluencias Repiten frases, palabras polisilabas o silabas con | Repeticion de silabas (mas de 3 unidades),
menos de 3 unidades de repeticion palabras monosilabas, prolongaciones y bloqueos
Tension No hay tensién al hablar Si hay un esfuerzo evidente
Evitaciones No hay evitaciones Si'hay, a personas, situaciones...

Movimiento asociado No hay movimientos asociados

Si hay, en ojos, cara y cuello

Extraido con modificaciones de la Guia para pediatras de la Fundacion Espaiiola de la Tartamudez (www.fundacionttm.org).
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nales, incluyendo conocimiento y experien-
cias) en la interpretacion de significados.

+ Lacapacidad para adecuar la comunicacion
al contexto social; la comprension de las in-
tenciones de los interlocutores y de las con-
venciones sociales.

+ Lashabilidades pragmatico-conversaciona-
les (seguir las reglas conversacionales y ser
capaz de mantener conversaciones de ida y
vuelta, manteniendo el temay produciendo
contenidos o estilos de conversacion ade-
cuados al interlocutory al contexto, etc.).

+ Lacomprension del lenguaje implicito o am-
biguo, como por ejemplo bromas, modismos
o metaforas, e integrar comunicacién no
verbal y verbal.

A menudo se menciona también habla excesiva
(hiperverbales), déficits en la comprension del
discurso narrativo y conversacional y proble-
mas de recuperacion |éxica. Es frecuente que
aparezca un retrasoinicial del primer lenguaje,
con buena evolucién en aspectos formales que
contrastan con las anomalias en el uso social
del lenguaje. En los inicios del lenguaje es fre-
cuente la coexistencia de la ecolalia y la jerga.

EI TCS puede coexistir con otros trastornos de
la comunicacion, pero no se puede diagnosti-
car en presencia de un TEA. Los nifos con TEA
presentan dificultades persistentes de comu-
nicacion social pero también déficits en reci-
procidad socioemocional y comprension social,
asi como patrones repetitivos y restringidos de
conductas, actividades e intereses.

Sin embargo, como ya hemos comentado, a
menudo el diagndstico diferencial es com-
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plicado, fundamentalmente antes de los 5-6
afios. Con anterioridad a la inclusién del TCS
en el DSM-5, la mayor parte de los casos eran
diagnosticados como TEA, aunque algunos se
diagnosticaban dentro de los TEL, siguiendo
la clasificacion diagndstica de Rapin y Allen
(1983, 1987), dentro del término de déficit
semantico-pragmatico.

3. PATOLOGIA DEL LENGUAJE Y HABLA
EN “EL NINO QUE DEJA DE HABLAR”

Existen diferentes causas que pueden producir
la detencidn del habla tras un desarrollo inicial
normal del lenguaje, produciéndose una pér-
dida o retraso en su progresion. Hay que tener
en cuenta que, a diferencia del TL/TDL (donde
existe una falta de aprendizaje del lenguaje ini-
cial), cuando nos referimos a pérdida del habla
o afasia existe una habilidad adquirida con nor-
malidad. La afasia puede ser de presentacion
aguda o subaguda, con una causa probable-
mente estructural, estable o progresiva en el
contexto de una enfermedad degenerativa o
asociada a trastornos neuropsicolégicos. Aun-
que estos trastornos no se encuentran dentro
de la clasificacion de TC del DSM-5, creemos
importante su inclusion en este protocolo.

A continuacion sefialamos los motivos mas
frecuentes:

3.1. Afasia adquirida de presentacion aguda/
subaguda: afasia de causa organica

En el nifio, la afasia de presentacion aguda y
subaguda suele ser debida a una enfermedad
estructural subyacente como un traumatismo,
un tumor, infecciones o un evento isquémico.
Como consecuencia de este dafio cerebral, la
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afectacion del lenguaje suele ser global y su
déficit relativamente fijo, pero si la pérdida del
lenguaje es antes de los 6 afos, este se reu-
bica en otras estructuras contralaterales o del
mismo hemisferio con una recuperacion total o
casi completa, siendo esta recuperaciéon menor
si el dafio se produce en nifios mayores de 6
anos, cuya neuroplasticidad es menor.

Con el avance de la neurocirugia, es conocida
desde los anos 80 del siglo XX la presencia de
mutismo asociado a signos de disfuncién tron-
coencefalica como secuela de |a cirugia en pa-
cientes pediatricos que han sido intervenidos
de afecciones tumorales del area cerebelosa, y
se ha llegado a acufar el término de “sindro-
me de fosa posterior” para definir la presencia
de mutismo, ataxia, hipotonia e irritabilidad
tras la extirpacion de un tumor de la region
cerebelosa. También se han descrito casos de
mutismo con relacién a diferentes patologias
agudas del cerebelo, como hemorragias, mal-
formaciones o procesos infecciosos.

3.2. Mutismo selectivo

El mutismo selectivo (MS) esta clasificado
como un trastorno de ansiedad en el DSM-5y
se caracteriza por una incapacidad constante
para hablar en situaciones sociales especifi-
cas donde hay una “expectativa de hablar”
(por ejemplo, en la escuela), mientras que el
habla parece ser normal en otras situaciones
(por ejemplo, en casa), sin poder atribuir esta
circunstancia a una alteracion del desarrollo
del lenguaje, ni a una falta de habilidades lin-
glisticas.

La sintomatologia debe durar mas de tres me-
ses, y no poder explicarse por otros trastornos
secundarios. Los patrones de comunicacion va-
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rian en cada nino, desde una ausencia total de
habla en casi todas las situaciones a la falta de
habla solo en aquellas situaciones que le gene-
ren cierto grado de ansiedad. Las circunstancias
mas comunes para la aparicion del MS estan
en el entorno escolar, donde el nifio no suele
hablar, o lo hace solamente con determinados
compaiieros, evitando casi siempre al maestro.

La mayoria de las series ofrecen unas tasas de
prevalencia que oscilan entre 0,2 y 0,8%, por
lo que se trata de un trastorno relativamente
raro. Es mas comun en las nifas, con una pro-
porcidn estimada entre 1:1,5y 1:2 frente a los
varones. Sus sintomas generalmente se inician
en la primera infancia, a partir de los 2,7-4,1
afios, aunque el diagnéstico suele retrasarse
hasta que los nifios ingresan en la escuela 'y
se hace necesario interactuar con profesores
y comparieros.

La etiologia es posiblemente multifactorial,
aunque no bien conocida. Se ha relacionado
con factores genéticos, ambientales y del neu-
rodesarrollo, pero no disponemos de estudios
sistematicos. Es posible que su prevalencia esté
infraestimada.

En un reciente metaanalisis sobre 22 estudios
en pacientes con MS, se observa una alta aso-
ciacion de trastornos de ansiedad comarbidos,
entre los que la fobia social es el mas frecuente.
Otros estudios muestran también otros tras-
tornos asociados como DI, trastorno obsesivo
compulsivo (TOC), TDAH y TEA.

3.3. Afasia progresiva: afasia-epilepsia
La encefalopatia epiléptica con punta-onda

continua durante el suefio lento (EPOCS), el
estado epiléptico durante el suefio (ESES) y el
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sindrome de Landau-Kleffner (SLK) son encefa-
lopatias epilépticas estrechamente relaciona-
das, que se consideran expresiones clinicas de
un espectro unico y continuo y que comparten
la asociacion de crisis diurnas poco frecuentes o
ausentes, déficit o deterioro cognitivo, conduc-
tual y del lenguaje adquirido y una activacion
significativa y mantenida de paroxismos en el
EEG desde el inicio del suefioy durante una gran
parte del suefio NREM, lo que en conjunto es
conocido como el espectro epilepsia-afasia.
Su relacién con la epilepsia infantil con puntas
centrotemporales o epilepsia rolandica esta
bien documentada, por lo que algunos autores
la consideran el extremo mas benigno de este
espectro, quedando en el otro extremo aque-
llas encefalopatias epilépticas que implican una
regresion neurologica y del lenguaje como la
POCS, la menos benigna de estas, con frecuen-
cia asociada a mutaciones en el gen GRIN2A.

Pueden aparecer en un nifio previamente sano
0 manifestarse como un empeoramiento de
una discapacidad neurolégica preexistente,
con afectacidn cognitiva global, o afectar a
un Unico dominio, como en el caso del SLK.
Los trastornos asociados de comportamiento
0 psiquiatricos varian en tipos y grado (desde
rasgos TDAH hasta un comportamiento similar
al de los nifios TEA en algunos casos).

La presentacidn clinica de estas encefalopatias
suele cursar con una faseinicial en la etapa pre-
escolar (2-4 afios) en la que en el nifio con desa-
rrollo normal o levemente anormal comienzan
a aparecer crisis nocturnas y a veces diurnas,
sobre todo crisis clonicas unilaterales, tonico
clénicas o de ausencias atipicas. Es habitual
un incremento en la frecuencia y tipos de crisis
en los primeros afios tras este inicio y se suele
acompanar de una regresion neurocognitiva.

29

En el caso de ESES/EPOCS, la regresion suele
ser global, con una disminucién del cociente
de inteligencia (Cl), afectacion del lenguaje,
el aprendizaje, el comportamiento, la memo-
ria, la atencion, las habilidades motoras y las
interacciones sociales. En el SLK, el trastorno
se inicia con una agnosia verbal-auditiva (los
nifos se comportan como si fueran sordos),
seguida de dificultades en el lenguaje expresi-
vo y trastornos del comportamiento. Aunque
el 75% de los nifios con SLK tienen crisis cli-
nicas, estas suelen ser leves y, generalmente,
menos frecuentes que en ESES/EPOCS (donde
se describen casos de estado epiléptico no
convulsivo). Durante este estado de regresion
es caracteristico encontrar un patrén EEG de
descargas epileptiformes en la transicion de la
vigilia al suefo, que constituyen un patrén de
punta-ondas lentas continuas o casi continuas
en el suefio lento. Tras varios afos de evolucion,
puede existir una mejora transitoria o perma-
nente del EEG, que en algunos casos puede ir
asociada a una mejoria clinica, aunque no es
habitual una recuperaciéon completa.
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