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TRASTORNOS DEL LENGUAJE

Josep Artigas

as habilidades linglisticas del nifio

son motivo de consulta frecuente.

En unas ocasiones puede ser el Unico
problema, en otras es un sintoma dentro de
un contexto mas amplio. No siempre es
facil de valorar y ubicar. Muchas veces el
unico referente es la indicacion de la fami-
lia: "no habla, habla poco, habla mal, ha
dejado de hablar". Tampoco resulta facil
conseguir que el nifilo muestre en la con-
sulta sus capacidades linglisticas.  Sin
embargo, es importante llegar pronto a un
diagnostico, pues como se indica a conti-
nuacion, las posibilidades son muy
amplias, los prondsticos muy variables y
ademas es preciso tomar en consideracion
gue en algunos casos la intervencién pre-
coz puede ser (til.

Para situar el problema se pueden utilizar
diversas estrategias, expuestas en la tabla I.
En ocasiones es preciso actuar con un cier-
to grado de imaginacién para conseguir
que el nifio hable durante la consulta. Es
atil usar un cuento con ilustraciones atrac-
tivas o algin juguete como motivo de con-
servacion. Los informes escolares son tam-
bién una valiosa ayuda porque recogen a lo
largo del tiempo las cualidades lingtisticas
del nifio segin la valoracion de los maes-
tros, espectadores privilegiados del lengua-
je del nifio en su entorno natural. Los
cuestionarios son faciles de utilizar, consu-
men poco tiempo de consulta y aportan
informacion especifica, a veces dificil de
obtener en situaciones de examen clinico.
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Existen cuestionarios estandarizados como
el de D. Bishop(1) ; pero también puede
ser Gtil disponer de un cuestionario propio,
dirigido a los educadores, con preguntas
abiertas sobre las cualidades linguisticas.
Las pruebas psicométricas, deberan ir
orientadas a corroborar y cuantificar la
impresion clinica previamente establecida.
Aungue no es motivo de esta revision
detallar las numerosas pruebas disefiadas
para explorar el lenguaje, recomendamos
utilizar pocas y siempre en base a una hip6-
tesis previa. Los test linguisticos deben
acompanfarse de un test de inteligencia
general. Para los nifios de edad inferior a
12 afios es muy util el K-ABC, puesto que
ademas de ofrecer una valoracion de diver-
sas funciones neuropsicolégicas, dispone
de una escala de vocabulario expresivo y
dos escalas de lectura (decodificacion y
comprension).

TABLA |

ESTRATEGIASPARA
VALORAR EL LENGUAIJE

= Informacion aportada por los padres
« Informes del colegio o guarderia
= Preguntas directas al nifio

e Observacion del
durante la consulta

lenguaje espontaneo

= Cuestionarios para padres y educadores
= Grabaciones

= Test especificos de lenguaje y de capacidad
intelectual




Los motivos de consulta pueden incluirse
en alguna de las categorias de la tabla Il.

TABLA I
MOTIVOS DE CONSULTA

< El nifio que tarda en hablar
= El nifio que deja de hablar
< El nifio que habla mal

= Otros trastornos

Se puede considerar, de acuerdo con la
escala Llevant, que un nifio esta retrasado
en la adquisicion del lenguaje si a los 16
meses no ha iniciado la expresion de pala-
bras aisladas con sentido propositivo o si a
los 2 afios no construye frases de 2 pala-
bras. (tabla I1I).

TABLA 11
EL NINO QUE TARDA EN HABLAR

= Retraso simple del lenguaje

= Trastorno especifico del lenguaje o disfasia
= Trastorno autistico

= Retraso mental

= Hipoacusia

= Gemelaridad

= Hipo de padres sordomudos

= Privacion ambiental extrema

Se considera que existe un retardo simple
del lenguaje (RSL) cuando hay una buena
comprension y la evolucion del lenguaje es
similar a la mayoria de nifios normales
aungue con una cronologia moderadamen-
te retrasada. En realidad, se trata de un
retraso madurativo que corresponde al
limite de la normalidad para el desarrollo
del lenguaje. Muchas veces el diagnéstico
de retraso simple solo se puede realizar tras
algunos afios, al constatar unas habilidades
congnitivas normales en todos los aspec-
tos, puesto que no es raro encontrar en
pacientes disléxicos o con trastorno de
atencion una historia de adquisicion tardia
del lenguaje. En estos casos, cabe suponer
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gue el "retardo simple" ya era expresion de
una disfuncion del sistema nervioso.

Los trastornos especificos del lenguaje
(TEL), llamados también disfasias, se refie-
ren a la alteracion en el desarrollo del len-
guaje en un contexto de normalidad en los
demas pardmetros evolutivos. No se esca-
pa lo sutil y dificil que puede resultar fijar
un limite entre un RSL y un TEL. El cri-
terio de severidad parece el més razonable,
aunque no deja de ser arbitrario. En los
TEL, se constata que el lenguaje ademas de
ser adquirido tardiamente, no es correcto
en cuento a su fonética, a su estructura o a
su contenido. Ademas, aunque sea dificil
de poner en evidencia mediante los tests
estandarizados, siempre existe un déficit de
compresion. Rapiny Allen han descrito 6
sindromes disfasicos distintos(2). Sin
embargo es discutible la existencia de sin-
dromes disfasicos diferenciados, puesto que
como sefiala Bishop, siempre existe como
denominador comun un déficit de compre-
sion y ademas las caracteristicas del tras-
torno varian a lo largo del desarrollo(3).

El motivo de consulta en un trastorno
autistico (TA) suele ser un retraso en el
lenguaje. Para diagnosticar el TA se debe
valorar la capacidad de relacién del nifio,
el uso del lenguaje gestual y la capacidad
de desarrollar un juego simbodlico. No
siempre es facil o posible establecer los
limites entre TEL y TA, puesto que los
autistas presentan los mismos trastornos
del lenguaje que los nifios no autistas.

El retardo mental también se expresa casi
siempre con un retraso en la adquisicion
del lenguaje, al que se afiaden otros déficits
cognitivos. Los tests de desarrollo infantil
tales como el Bayley, permiten establecer
el diagnostico. La hipoacusia debe excluir-
se, siempre que no exista la certeza de que
la capacidad auditiva es correcta. Las
hipoacusias pueden ser transitorias o per-
manentes. En el primer caso, que suele



corresponder a otitis serosas, una vez
resuelto el problema auditivo, el lenguaje
se normaliza al poco tiempo. En base a las
revisiones efectuadas sobre esta cuestion
no es razonable atribuir en nifos normales,
problemas linglisticos o de aprendizaje
derivados de problemas otol6gicos pre-
vios(4). La gemelaridad y ser hijo de
padres sordomudos, puede explicar un
moderado retraso en la adquisicion del len-
guaje, pero nunca un trastorno permanen-
te(5). La privacion ambiental extrema
comporta un retardo en el lenguaje, pero
en ausencia de factores genéticos o lesio-
nales es reversible una vez el nifio es ubi-
cado en un entorno adecuado.

La tabla IV muestra las causas de perdida
de lenguaje, que pueden ocurrir en nifios
que previamente habian adquirido cierto
nivel lingtistico.

TABLA IV
EL NINO QUE DEJA DE HABLAR

« Afasia

= Mutismo selectivo

= Regresién autista

< Sindrome de Rett

= Trastorno desintegrativo infantil
= Enfermedad degenerativa

Las afasias suelen comportar pocas dificul-
tades diagnosticas. Las causas mas fre-
cuentes de afasia en el nifio son las infec-
ciones, los accidentes vasculares y los trau-
matismos craneoencefalicos. Una excep-
cion es la afasia epiléptica de Landau-
Klefner (LK), que asocia el trastorno del
lenguaje a un trazado EEG caracteristico y
en ocasiones a crisis epilépticas. No siem-
pre se presenta de forma completa, de
modo que en este trastorno tampoco estan
claros los limites con otras formas de epi-
lepsia o con otros TEL. Incluso es posible
establecer una linea de continuidad entre
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algunas formas de autismo y el Sindrome
de LK(6) .

El mutismo selectivo consiste en la negati-
va a hablar en determinadas situaciones.
En estos casos el nifio, que se expresa
correctamente entre su familia, deja de
hablar en el colegio o0 ante personas extra-
fias. Este trastorno es més frecuente de lo
que se piensa. En su forma completa se ha
estimado que ocurre casi en uno de cada
500 nifios(7) . En ocasiones se manifiesta
de forma aislada, pero también puede pre-
sentarse en el contexto de un TA.

Entre los pacientes autistas se estima que
alrededor de un 30% sufren una regresion.
La manifestacion mas relevante es la pér-
dida de capacidades linglisticas. Suele
ocurrir en dos periodos: entre el primer y
segundo afo, y durante la adolescencia.
Un factor implicado en la regresion autista
puede ser la actividad epileptdgena, con
crisis o sin ellas. En el sindrome de Rett
puede haber pérdida de algunas adquisicio-
nes linguisticas, junto a la mas tipica pér-
dida de praxias manuales. En el trastorno
desintegrativo infantil (TDI) se exige
como criterio diagndstico un desarrollo
normal hasta por lo menos los dos afios de
edad, a partir de cuyo momento se puede
iniciar un pérdida de capacidades linglisti-
cas dentro de un cuadro autistico. En oca-
siones es dificil establecer los limites entre
el TDlyel TA.

Las enfermedades degenerativas, compor-
tan una regresion motora y/o cognitiva.
Por tanto el lenguaje puede ser el elemen-
to més relevante. Sin duda alguna, esta
posibilidad debe ser tomada siempre en
consideracion ante un nifio que deja de
hablar.

A parte de la falta de adquisicion o pérdi-
da de lenguaje, son motivo frecuente de
consulta las anormalidades en la forma de



hablar. En la tabla V se resumen los tras-
tornos mas habituales que ocasionan una
alteracion en el habla.

TABLAV
EN EL NINO QUE HABLA MAL

= Tartamudez

Disartria

Dislalia

= Trastornos de la prosodia
Voz nasal

La tartamudez es un trastorno que compor-
ta una falta de fluidez en la emisién de
palabras. Si bien el diagnostico no ofrece
dificultad, sus causas no han sido todavia
totalmente aclaradas. Los casos leves y de
inicio precoz suelen remitir espontanea-
mente. La disartria es un trastorno neuro-
muscular que altera globalmente las capa-
cidades articulatorias necesarias para la
expresion oral. Sus causas son extraordi-
nariamente amplias. La dislalia es un error
en la articulacion especifica para determi-
nados sonidos de consonantes, casi siem-
pre es transitoria. Los trastornos prosodi-
cos, se refieren a la entonacién y el ritmo
del habla. Son frecuentes en TA, especial-
mente en el sindrome de Asperger. La voz
nasal es una alteracion estructural del apa-
rato bucofonatorio que altera el timbre de
voz. Se da en algunos sindromes tales
como el sindrome de Williams, el sindro-
me alcohdlico fetal, y el sindrome velo-
cardio-facial.

La tabla VI, hace referencia a otros trastor-
nos que vale la pena describir brevemente.
El trastorno semantico-pragmatico, o sim-

TABLA VI
OTROS TRASTORNOS

« Trastorno semantico-pragmatico
= Dislexia
= Hiperlexia

208

plemente trastorno pragmatico, se caracte-
riza por un lenguaje formalmente correcto,
pero con una utilizacion contextual poco
adecuada. Es tipico de TA, especialmente
en el Sindrome de Asperger. También es
propio del Sindrome de Williams y puede
estar presente en algunos casos de hidroce-
falia. Se identifica por el escaso valor
comunicativo del lenguaje a pesar de su
riqueza verbal.

La dislexia, o trastorno especifico del
aprendizaje de la lectura, tiene una clara
relacion con los trastornos del lenguaje,
puesto que el fallo cognitivo que condicio-
na la dislexia es una alteracién en las capa-
cidades fonoldgicas. La base genética de
dicho defecto se localiza en los cromoso-
mas 6 y 15. La hiperlexia consiste en una
capacidad mecanica de lectura excelente,
pero con una pobre capacidad lectora.
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