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CLINICAL PROFILES AND EVOLUTIVE TRANSITIONS
IN THE SPECTRUM OF SPECIFIC LANGUAGE IMPAIRMENT IN CHILDHOOD

Summary. Objectives. To test the clinical nature and diversity of specific language impairment (SLI) in Spanish individuals, in the
framework of the neuropsycholinguistic model of Chevrie-Muller and the classification of  Rapin and Allen. Patients and methods.
Forty-two language impaired children with normal intelligence and audition have been followed during a mean period of  3 years
7 months in preschool and school ages; all of them have participated in an intervention program for language abilities. The evolutive
neuropsychological evaluation at our hospital has comprised  measurement of general cognitive abilities, formal (phonology,
vocabulary, syntax) and pragmatic aspects of language. Results. Phonological and syntaxic abilities are the better evolutive
predictors. The group clinical profiles, in general, fill into the clustering system proposed by Rapin and Allen, but mixed-transitional
forms are observed in individuals. Also in six patients a transition from one to another clinical form have been observed; in these
subjects, mixed phonological-syntactical syndrome is an obligate step during their evolutive changes; these changes can be attributed
to natural evolutive processes and/or to effects of intervention. Conclusion. Our results permit hypothetize that the spectrum of SLI
is an unique basic disorder whose clinical manifestations (interindividual and intraindividual during evolution) can be diverse in
form and severity. This clinical interpretation is reinforced by the results of recent publications showing that members of the same
familial group with identical genetic mutation had different forms of SLI. [REV NEUROL 2003; 36 (Supl 1): S29-35]
Key words. Clinical profile. Dysphasia. Lexical deficit. Phonological programming deficit. Phonological syntaxic deficit.
Semantic-pragmatic syndrome. Specific language impairment. Verbal auditory agnosia. Verbal apraxia.

Perfiles clínicos evolutivos y transiciones en el espectro
del trastorno específico del desarrollo del lenguaje

N. Crespo-Eguílaz a, J. Narbona b

INTRODUCCIÓN

El 2% de la población infantil presenta un déficit específico en
el desarrollo de las habilidades para descodificar y codificar el
lenguaje [1,2]. Son niños que no desarrollan un lenguaje normal
en función del curso evolutivo que se podría esperar en la infan-
cia, con unas capacidades sensoriales, cognitivas y motóricas
no afectadas [3-8]. Nos referimos a esta patología con la deno-
minación de trastorno específico del desarrollo del lenguaje
(TEDL) o disfasia.

Para la identificación de niños con este trastorno hay que tener
en cuenta que el sujeto debe presentar un desarrollo lingüístico
inferior al cognitivo. Los criterios de exclusión [9,10] son los que
más se utilizan en el ámbito de la investigación, en lo que se refiere
a la selección de sujetos de una muestra experimental, como el
presente trabajo. Estos criterios quedan justificados con la finali-
dad de conseguir una muestra lo más homogénea posible dentro
de la heterogeneidad de la población, pero son insuficientes cuan-
do se trata de identificar a los niños con TEDL para someterlos a
un programa de tratamiento y para elegir el más adecuado. Hay
niños con retraso mental cuya capacidad psicolingüística está muy
por debajo de sus capacidades cognitivas, por lo que se les puede
asignar un doble diagnóstico. Lo mismo puede suceder con algu-

nos niños con hipoacusia, parálisis cerebral, síndrome pseudo-
bulbar o con alguna forma ligera del espectro autista [11,12]. Por
lo tanto, en las investigaciones actuales los criterios de discrepan-
cia cognitiva (diferencia entre la edad mental y la lingüística) han
ido desplazando a los de discrepancia cronológica (diferencia
entre la edad cronológica y la lingüística) [13]. Se deben consi-
derar también los criterios evolutivos que nos indican el diagnós-
tico diferencial con el retraso simple del lenguaje en gravedad,
ritmo de evolución y trastornos asociados [14].

Se constata que el TEDL puede tener consecuencias negati-
vas sobre la relación y el aprendizaje [15,16]. Algunos niños con
disfasia tienen dificultad en el procesamiento de índices tempo-
rales de algunas decenas de milisegundos [17] y un deterioro
selectivo para discriminar entre estímulos auditivos cuando la
información es breve o cuando se dan en una sucesión rápida [18],
pero esta dificultad desaparece cuando el estímulo se presenta
más lentamente [19]. La velocidad de procesamiento en niños
disfásicos en actividades lingüísticas y no lingüísticas es general-
mente más lenta que la de niños con un lenguaje normal [20,21].
Los niños con TEDL pueden presentar dificultades en la memoria
verbal a corto plazo, lo que hace que tengan problemas para re-
tener las representaciones de las formas fonológicas [22-28]. La
repetición de pseudopalabras, como medida de memoria de tra-
bajo fonológica, podría considerarse como un potencial marca-
dor psicolingüístico en relación con la identificación de esta pa-
tología [29-31]. La percepción temporal y la memoria de trabajo
verbal son imprescindibles para la conciencia fonológica, y ésta
es importante para la decodificación grafofonémica de la lectura;
por lo tanto, algunos niños disfásicos, sobre todo los que presen-
tan trastornos fonológicos, tienen un elevado riesgo de desarro-
llar trastornos de lectura, que influye en los distintos dominios
académicos [32-35].

La variada sintomatología y la heterogeneidad que caracteri-
za al TEDL hace patente la necesidad de hacer subgrupos, no sólo
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para precisar la descripción del fenotipo
sino además para facilitar una identifica-
ción e intervención tempranas [36,37].

Se pueden distinguir distintas formas
clínicas según las combinaciones de disca-
pacidad innata para la comprensión o ex-
presión del lenguaje, aunque todas ellas se
agrupen en una sola categoría nosológica
por su carácter evolutivo, por la aparente
ausencia de causas neurológicas, socioam-
bientales y sensoriales [38] y por la posible
existencia de un continuo [5].

Las taxonomías más recientes preten-
den delimitar grupos en función de las
áreas de procesamiento lingüístico afec-
tadas, es decir, ateniéndose a los procesos
de comprensión y expresión [39-41], o a
las dimensiones lingüísticas de fonología,
morfología, sintaxis, semántica y pragmá-
tica [42-45]. Hemos tomado como la más
interesante y universalmente aceptada la
clasificación de Rapin y Allen [42,43],
basada en datos clínicos recogidos por pro-
fesionales familiarizados con la semiolo-
gía de este trastorno. En ella se distinguen
los siguientes subgrupos: trastorno de la
programación fonológica, dispraxia ver-
bal, trastorno fonológico-sintáctico, ag-
nosia verbal, trastorno léxico-sintáctico y
trastorno semántico-pragmático. Con este
estudio descriptivo pretendemos ofrecer
datos empíricos de la adaptación de esta
taxonomía en una muestra de niños de
habla castellana con TEDL. La importan-
cia de una clasificación diagnóstica, lejos del mero etiquetaje,
radica en la identificación de la sintomatología concreta del
niño que se evalúa, puesto que va a orientar la intervención
psicopedagógica pertinente.

PACIENTES Y MÉTODOS

La muestra está formada por 42 niños disfásicos, con un cociente intelectual
medio de 91 en la escala Leiter y de 101 en la escala manipulativa del WISC-R
(el 11,9% tiene un CI>115; el 55% un CI entre 85-114; el 29% un CI entre
70-84, y el 5% –dos sujetos con agnosia verbal auditiva– un CI entre 60-69),
y cuyas habilidades lingüísticas son bajas respecto al resto del desarrollo
cognitivo. La evaluación psicolingüística evolutiva se ha realizado durante un
tiempo medio de seguimiento de tres años y siete meses (las edades medias
de la primera y última exploración son 4 años y 10 meses y 8 años y 5 meses).
La muestra procede de 70 historias clínicas correlativas de niños con patolo-
gías del lenguaje, atendidos en la Unidad de Neuropediatría de la Clínica
Universitaria de Navarra, tras excluir a los sujetos explorados en una sola
ocasión y a los niños con retraso mental, síndrome de Landau-Kleffner, retra-
so simple del lenguaje y trastorno del espectro autista [46-51]. Entre estos
últimos se pueden encontrar todas las variantes del TEDL excepto los trastor-
nos puramente expresivos [52]. En nuestra casuística sólo se han incluido
algunos sujetos con déficit semántico-pragmático que, en su mayor parte,
eran evolución de otra variedad del TEDL.

Evaluación psicolingüística individual

Todas las evaluaciones han sido realizadas por los autores del trabajo. Se han
tenido en cuenta las valoraciones de los padres, profesores y profesionales
que han intervenido en la logopedia del sujeto. En las diversas entrevistas,
además de la evaluación cualitativa del niño mediante un rato de juego con

imágenes u objetos, se ha cuantificado su rendimiento en las distintas dimen-
siones del lenguaje mediante las siguientes pruebas estructuradas:
a) Aspectos formales receptivos: discriminación fonológica (gnosias auditi-

vofonéticas del BELP [53] e integración auditiva del ITPA [54]), léxico
(test Peabody [55]) y comprensión de sintaxis (comprensión auditiva del
ITPA [54] y TSA-comprensión [56]).

b) Aspectos formales expresivos: programación fonológica (praxias buco-
faciales del BELP [53], articulación de palabras y logotomas del SBM
[57] y registro fonológico inducido [58]), vocabulario (test de Boston
[59]) y sintaxis expresiva (integración gramatical del ITPA [54] y TSA-ex-
presión [56]).

c) Aspectos funcionales: uso cognitivo (vocabulario y fluencia verbal del
MSCA [60], expresión verbal y asociación auditiva del ITPA [54], y seme-
janzas y vocabulario del WISC-R [61]) y uso pragmático (Children’s com-
munication checklist, CCC [62,63]).

Perfiles clínicos individuales

Con la evaluación psicolingüística detectamos las dificultades específicas y
determinamos el grado de desviación correspondiente. Esto nos permite ela-
borar el perfil de la conducta psicolingüística de cada sujeto así como de su
evolución (en las evaluaciones sucesivas). Estos perfiles clínicos se represen-
tan en un diagrama de barras (con puntuaciones tipificadas T: media 50 y
desviación 10), que resultan útiles para conseguir una apreciación de conjunto
de los puntos débiles y fuertes del niño. De esta forma, se examina su evolu-
ción en las distintas dimensiones psicolingüísticas y se organizan los datos en
la investigación de un grupo con la misma patología.

Perfiles clínicos grupales

Según el diagnóstico clínico inicial, incluimos a cada sujeto de la muestra
en uno de los seis subgrupos de la clasificación de Rapin y Allen. A partir
del cálculo de las medias de las puntuaciones de todos los integrantes del
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Figura 1. Perfiles clínicos grupales de TEDL expresivos: trastorno de la programación fonológica (arriba)
y dispraxia verbal (abajo). Medias y desviaciones típicas en puntuaciones T (x=50; s=10 para la población
general).
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grupo, en todas y cada una de las dimensiones evaluadas, elaboramos un
perfil psicolingüístico grupal. Por lo tanto, se aportan datos descriptivos
(puntuaciones medias y desviaciones estándares) y una valoración cuali-
tativa de la sintomatología específica de cada subgrupo. Realizamos aná-
lisis grupales para descubrir criterios homogéneos de clasificación del
TEDL (teniendo en cuenta la gravedad, el perfil específico y los aspectos
funcionales y formales del lenguaje), comparamos los resultados que se
obtienen en cada grupo de nuestra muestra con la clasificación de Rapin
y Allen y, por último, analizamos cada una de las dimensiones psicolin-
güísticas evaluadas (aspectos formales y funcionales) en todos los subgru-
pos del TEDL.

RESULTADOS
Frecuencia por grupos y sexo

El grupo de niños con TEDL está constituido por 42 sujetos, 27 varones y 15
niñas, es decir, 1,8 varones por cada sujeto femenino. Esta proporción es
menor que la establecida en la bibliografía, que es de dos o tres por niña [17].
Los niños disfásicos acuden a la consulta a una edad más temprana que las
niñas que presentan la misma patología; quizá las dificultades psicolingüís-
ticas son más llamativas cuando el niño afecto es varón.

En la muestra estudiada la frecuencia por grupos es la siguiente: trastorno
de la programación fonológica (n= 5; 11,9%), dispraxia verbal (n= 5; 11,9%),
trastorno fonológico-sintáctico (n= 16; 38,09%), agnosia verbal auditiva (n= 4;
9,52%), trastorno léxico-sintáctico (n= 5; 11,9%) y trastorno semántico-prag-
mático (n= 7; 16,66%). La frecuencia no se corresponde con la población
general disfásica en la que, por ejemplo, el trastorno fonológico-sintáctico
configura el 70% y la agnosia verbal tiene una frecuencia muy baja [64]. Esto
es así porque se trata de una muestra de extracción clínica en un ámbito
hospitalario; muchos casos leves de trastorno fonológico no acuden a la con-

sulta de neuropediatría, y por ello la frecuencia
proporcional de formas más graves de TEDL que-
da magnificada.

Perfiles psicolingüísticos grupales

El TEDL constituye una categoría clínica global
que se compone de una serie de trastornos del len-
guaje que afectan a distintos dominios lingüísti-
cos, con unos perfiles específicos y con unas res-
puestas al tratamiento diferentes. Se presentan a
continuación los resultados obtenidos en nuestra
muestra clínica.

Trastornos de la vertiente
expresiva del lenguaje (Fig. 1)

– Trastorno de la programación fonológica. Los
niños de este grupo han mostrado una capacidad
media en la vertiente receptiva del lenguaje. Pre-
sentan un habla fluida pero caracterizada por la
imprecisión articulatoria y por los cambiantes
defectos de pronunciación. Pueden producir fo-
nemas y sílabas aisladamente, pero se desestruc-
turan u omiten de manera diversa al utilizarlos
en el contexto de la palabra o frase. El nivel de
vocabulario expresivo es aceptable, aunque con
errores en la pronunciación en todos los sujetos.
El discurso es parcialmente ininteligible y el de-
sarrollo sintáctico está por debajo de lo espera-
do. No presentan dificultades en el uso cognitivo
y pragmático del lenguaje.

– Dispraxia verbal. En este grupo se aprecia un
desarrollo normal-medio en los aspectos forma-
les receptivos excepto en la comprensión de la
sintaxis. Este bajo rendimiento es un dato no
congruente con la bibliografía [65]. La emisión
del habla es escasa; hablan con mucho esfuerzo
y con poca fluidez e inteligibilidad. Ningún caso
presenta un mutismo total. Presentan también
dispraxia para la realización de gestos bucales
no verbales, con salida de saliva. Los rendimientos

en la expresión de palabras sueltas y de sintaxis son bajos; hay que tener en
cuenta que la baja inteligibilidad dificulta la evaluación de estas capacidades.
No presentan alteraciones en el uso del lenguaje.

Ambos perfiles de TEDL expresivos son muy similares en cuanto a rendimien-
to. La dispraxia verbal es más grave, puesto que además de la dificultad en la
secuenciación fonológica se da una dispraxia articulatoria y un trastorno de los
movimientos del habla. No se aprecia una mejoría articulatoria en tareas de
repetición, respecto a la ejecución espontánea, como sucede en la disprograma-
ción fonológica.

Trastornos mixtos de la vertiente receptiva
y expresiva del lenguaje (Fig. 2)

– Trastorno fonológico-sintáctico. Los niños con este déficit de nuestra ca-
suística tienen dificultades de discriminación auditiva verbal. Los proble-
mas de comprensión de sintaxis se evidencian cuando el enunciado incluye
estructuras sintácticas complejas, es largo o se presenta descontextualiza-
do. La fonología está más alterada en la vertiente expresiva. Los errores
fonológicos (omisiones, distorsiones y sustituciones) comprometen la in-
teligibilidad y, junto con una expresión sintáctica hipofluente e hipograma-
tical, son las mayores dificultades que se han observado en este grupo. El
nivel de vocabulario expresivo es reducido en el 42% del mismo, aspecto
que no se señala en la bibliografía [66]. No se evidencian dificultades en
la dimensión funcional del lenguaje. Según lo indicado, los déficit de este
grupo se centran en la fonología y sintaxis, tanto en la vertiente receptiva
como expresiva, algo más acusadas en esta última.

– Agnosia verbal auditiva. La comprensión verbal es muy baja (menor
que -3 s) en los niños evaluados. La incapacidad para reconocer y discri-
minar los sonidos del lenguaje es el déficit principal de este grupo. Como
la discriminación fonológica es el paso previo para la descodificación
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Figura 2. Perfiles clínicos grupales de TEDL mixtos: trastorno fonológico-sintáctico (arriba) y agnosia
verbal auditiva (abajo). Medias y desviaciones típicas en puntuaciones T (x=50; s=10 para la población
general).
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lexical y sintáctica, presentan importantes difi-
cultades en el desarrollo de estas capacidades;
comprenden palabras sueltas con el apoyo de la
lectura labial. Como el trastorno de la integra-
ción perceptiva compromete el desarrollo de la
expresión verbal, ésta es nula o muy escasa y no
son capaces de repetir sonidos y palabras ade-
cuadamente. Muestran interés por comunicarse
y su tipo de juego es normal. Son capaces de
comprender y comunicar las demandas e intere-
ses mediante gestos naturales, y cuando utilizan
lenguaje oral es de manera adecuada al contexto
comunicativo. Esta capacidad de comunicación
mímica y la normal empatía nos permiten dife-
renciarlos de los sujetos con trastorno del espec-
tro autista. Es el TEDL de mayor gravedad; se
trata de una incapacidad para descodificar el
lenguaje percibido de manera auditiva, por lo
que el déficit afecta a la comprensión y a la
expresión. Se comportan funcionalmente como
sordos, aunque su audición es normal. En dos
casos de la muestra se ha observado una mejoría
en la reeducación a través de la lectura, es decir,
al acceder a lo verbal por la vía visual.

Trastornos específicos complejos (Fig. 3)

Presentan dificultades léxicas, sintácticas, semán-
ticas o pragmáticas, en ausencia de problemas fo-
nológicos:
– Trastorno léxico-sintáctico. Los sujetos de la

casuística que forman este grupo presentan un
bajo nivel de vocabulario receptivo, y estos pro-
blemas léxicos limitan la comprensión de enun-
ciados. El déficit principal es la evocación lexi-
cal; les cuesta encontrar la palabra correcta. Por
consiguiente, muestran anomias, pobreza ter-
minológica, abundantes circunloquios, autoco-
rrecciones frecuentes y parafasias. La estructu-
ra gramatical es inmadura por las dificultades
para mantener el orden secuencial y para utilizar los marcadores gramati-
cales, aunque en el lenguaje coloquial y con enunciados cortos esto no es
tan evidente. El uso del lenguaje es adecuado.

– Trastorno semántico-pragmático. En este grupo no se aprecian proble-
mas específicos en los aspectos formales del lenguaje; hablan mejor que
lo que comprenden. Muestran un déficit en el uso cognitivo y pragmático
del lenguaje. La comprensión se limita a frases simples y concretas. A
menudo no entienden preguntas iniciadas con ‘qué, quién, cómo, cuándo,
dónde’, por lo que realizan respuestas totalmente irrelevantes. Su expre-
sión verbal es muy fluida, con frases sintácticamente correctas, pero hay
que señalar que una vez evaluada esta capacidad mediante pruebas es-
tructuradas no es tan adecuada como aparentemente manifiestan. El len-
guaje tiende a ser ecolálico y repetitivo; en ocasiones utilizan frases sin
conocer bien el significado. Dos sujetos de la muestra clínica han presen-
tado una capacidad de denominación lexical baja, con abundantes para-
fasias y perífrasis por sus dificultades de acceso al léxico; sin embargo,
en la bibliografía se señala que el vocabulario suele ser amplio y sofis-
ticado [65,67] en los niños de este grupo diagnóstico. Presentan desajus-
tes pragmáticos al contexto y al interlocutor, con dificultades para com-
prender las situaciones y las expectativas sociales. Realizan una elevada
cantidad de tomas de palabra, interrupciones y cambios inesperados de
temas de conversación.

Variables psicolingüísticas

En cada una de las seis categorías diagnósticas del TEDL aparecen afecta-
das predominantemente unas capacidades psicolingüísticas, como se ha
señalado anteriormente. Pero hemos analizado cada una de las dimensiones
del lenguaje en todos los sujetos de la muestra, y se ha observado en muchos
casos que algunas otras capacidades lingüísticas se ven afectadas, como
consecuencia del trastorno nuclear que presentan. Por ejemplo, respecto a
la variable ‘comprensión de sintaxis’ observamos que todos los niños eva-

luados presentan dificultades, excepto los que pertenecen al grupo de dis-
programación fonológica; éstas se acentúan en las disfasias mixtas, sobre
todo en la agnosia verbal auditiva (Fig. 4). Este bajo rendimiento se explica
por la pobreza lexical, en el grupo léxico-sintáctico, y por los problemas
para comprender el significado implícito, en el grupo semántico-pragmáti-
co, que conllevan una interpretación de los mensajes verbales de una forma
más o menos literal.

Figura 4. Comprensión de sintaxis. Trastorno de la programación fonológica:
rombo gris; dispraxia verbal: rombo negro; trastorno fonológico-sintáctico:
círculo gris; agnosia verbal auditiva: círculo negro; trastorno léxico-sintáctico:
triángulo gris; trastorno semántico-pragmático: triángulo negro.
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Transiciones diagnósticas

En esta muestra de niños con TEDL se ha observado también que seis sujetos
presentan unas características psicolingüísticas que varían en su curso evolu-
tivo (Fig. 5). En un momento dado, su perfil clínico se corresponde a un grupo
diagnóstico concreto, y posteriormente se encuadra en otro distinto:

1. Del trastorno de la programación fonológica al fonológico-sintáctico.
2. De la dispraxia verbal al trastorno fonológico-sintáctico.

3-4. De la agnosia verbal al trastorno fonológico-sintáctico.
5. Del trastorno fonológico-sintáctico al semántico-pragmático.
6. Del trastorno de la programación fonológica al léxico-sintáctico y al se-

mántico-pragmático.

Como ejemplo ilustrativo, presentamos a continuación más detallada-
mente el sujeto n.° 5 de nuestra casuística. Las características psicolin-
güísticas de este niño configuran hasta la edad de 7 años un trastorno
fonológico-sintáctico: presenta dificultades de comprensión desde el punto
de vista de la palabra (vocabulario receptivo) y del discurso (comprensión
de sintaxis), disprogramación fonológico-sintáctica, disprosodia y baja
inteligibilidad. Durante estas evaluaciones se evidencia un rendimiento
medio-bajo (–1 s) en las habilidades psicolingüísticas funcionales: le cuesta
el contacto con los otros niños, aunque consigue un intercambio social
adecuado. A partir de los 9 años se intensifican las dificultades en el uso
cognitivo y pragmático del lenguaje, y configura un déficit ligero. Su
sintaxis está prácticamente adquirida, con un empleo casi total de los
accidentes gramaticales. Llama la atención su pronunciación y su proso-
dia peculiar (acento ‘francés’). A esta edad se le diagnostica con un tras-
torno semántico-pragmático: muestra dependencia con el adulto y dificul-
tad en las interacciones, rechazando incluso el trato con otros niños. Le
cuesta diferenciar lo absurdo de lo real y, aunque es capaz de relatar
experiencias vividas, su discurso carece de contenido y de interiorización.
Utiliza algunas expresiones aprendidas de memoria y frases que no acaba
de comprender. La conversación es estereotipada, tiende a direcciones
imprevistas, con frecuentes y radicales cambios de tema. Presenta obse-
sión por ciertos temas, sus intereses son restringidos y manifiesta angustia
ante los cambios.

La mayor parte de las transiciones diagnósticas observadas transcurren, en
algún momento de su evolución, por el trastorno fonológico-sintáctico, varie-
dad del TEDL más frecuente en la población general disfásica.

DISCUSIÓN

Consideramos la denominación trastorno específico del desa-
rrollo del lenguaje (TEDL) la más adecuada para definir el tras-
torno disfásico, porque alude a la especificidad del trastorno y
a que éste se produce durante el desarrollo del lenguaje; es decir,
matiza que las dificultades lingüísticas no se explican por otra
u otras patologías y descarta a los trastornos específicos del
lenguaje adquiridos.

En la identificación de niños con TEDL, los criterios de dis-
crepancia cognitiva han desplazado a los de discrepancia crono-

lógica. De esta forma, en la inclusión de sujetos a la población con
TEDL se pueden evitar falsos positivos (niños cuyas dificultades
psicolingüísticas se explican por el retraso cognitivo que presen-
tan) y falsos negativos (niños con retraso mental que tienen unas
características lingüísticas inferiores a las que se podrían esperar
según su edad mental).

Dentro del TEDL se agrupan distintos tipos de trastornos,
que se caracterizan por distintas combinaciones de discapaci-
dad innata para la descodificación y codificación del lenguaje.
Es muy importante la clasificación clínica de Rapin y Allen
que distingue las formas clínicas más frecuentes en que se
pueden manifestar los problemas lingüísticos del TEDL. Los
resultados de nuestra muestra castellanoparlante son congruen-
tes con la misma.

Aportamos los perfiles clínicos de cada una de las variantes
de esta patología, elaborados a partir de las características indivi-
duales de los sujetos que los componen. Pero hay que señalar que
esta clasificación psicolingüística no debe utilizarse de manera
rígida; es necesario un diagnóstico flexible que facilite la inter-
vención centrada en la sintomatología concreta del niño y en cada
momento evolutivo.

En la muestra clínica estudiada se hace patente la heterogenei-
dad que caracteriza al grupo TEDL:

– Algunos niños evaluados presentan unas dificultades psi-
colingüísticas concretas que permiten ‘clasificarlos’ den-
tro de un subgrupo del TEDL, pero tienen, además, otras
capacidades lingüísticas afectadas. Esto nos indica que las
distintas dimensiones del lenguaje no funcionan a modo de
‘compartimentos estancos’, sino que están íntimamente
relacionadas.

– Las características psicolingüísticas de algunos niños no se
corresponden con ningún subgrupo de TEDL, por lo que po-
drían incluirse dentro del grupo ‘TEDL no especificado’; son
sujetos con un trastorno ‘fonológico-léxico-sintáctico’, ‘se-
mántico-pragmático-sintáctico’, etc.

– En algunas ocasiones el mismo sujeto presenta dificultades
que afectan a unos componentes del lenguaje y, en otro
momento de su evolución, dificultades que afectan a otras
dimensiones. Se puede pasar de una categoría diagnóstica a
otra, puesto que se tratan de distintas manifestaciones del
mismo trastorno, ligadas a variables de evolución neuro-
cognitiva y a variables de intervención psicopedagógica; es
decir, la incompetencia verbal más o menos acusada en un
aspecto puede variar con la edad y el tratamiento. Estas
transiciones diagnósticas son una muestra más de la com-
plejidad del lenguaje, de la necesidad de un diagnóstico
individualizado y de un tratamiento centrado en la sintoma-
tología del sujeto, no sólo como miembro de una ‘etiqueta
diagnóstica’ concreta.

Según lo expuesto, es necesario reconsiderar los postulados
modularistas y adoptar una explicación más integrada (molar)
de los distintos componentes del lenguaje [68]. Así, los recien-
tes trabajos de genética molecular referidos a la familia KE
[69,70] han mostrado que, con una misma mutación, los dife-
rentes individuos de la extensa familia mostraban afectaciones
en distintas dimensiones del lenguaje. Y por otra parte, como
acabamos de señalar en nuestra casuística, un mismo sujeto con
TEDL puede evolucionar mostrando afectación e indemnidad
selectivas de distintos aspectos, formales o funcionales, a lo
largo del desarrollo.

Figura 5. Transiciones de categorías diagnósticas del TEDL en seis sujetos
de la casuística estudiada.
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PERFILES CLÍNICOS EVOLUTIVOS Y TRANSICIONES
EN EL ESPECTRO DEL TRASTORNO ESPECÍFICO
DEL DESARROLLO DEL LENGUAJE

Resumen. Introducción. Con la denominación trastorno específico
del desarrollo del lenguaje (TEDL) o disfasia nos referimos al déficit
que presentan algunos niños en el desarrollo de las habilidades para
descodificar y codificar el lenguaje, teniendo unas capacidades sen-
soriales, cognitivas y motóricas no afectadas. Objetivo. Se pretende
profundizar en la naturaleza del TEDL, así como sus características
clínicas y evolutivas, siguiendo el modelo neuropsicolingüístico de
Chevrie-Muller y la clasificación clínica de Rapin y Allen. Pacientes
y métodos. En una muestra de extracción clínica formada por 42
niños disfásicos se ha estudiado el lenguaje en dos dimensiones:
formal (fonología y morfosintaxis) y funcional (uso cognitivo y prag-
mático), a través de la evaluación neuropsicológica realizada en
diferentes momentos evolutivos (media del tiempo de seguimiento:
tres años y siete meses). Resultados. El desarrollo fonológico y el
sintáctico se señalan como variables predictoras de la evolución de
un sujeto. Se descubren los criterios homogéneos de clasificación y
las transiciones diagnósticas, y se aportan los perfiles clínicos de
cada uno de los subgrupos del TEDL, que constituyen un continuo
en el espectro de esta patología. Conclusiones. En este estudio des-
criptivo se evidencia la unicidad del lenguaje y se considera que un
sujeto con TEDL puede pasar de una categoría diagnóstica a otra,
puesto que se tratan de distintas manifestaciones del mismo trastor-
no ligadas a variables evolutivas y de intervención psicopedagógica.
[REV NEUROL 2003; 36 (Supl 1): S29-35]
Palabras clave. Agnosia verbal auditiva. Déficit fonológico-sintáctico.
Déficit léxico-sintáctico. Déficit semántico-pragmático. Disfasia. Dis-
praxia verbal. Disprogramación fonológica. Perfil clínico. Subgrupos
diagnósticos. Trastorno específico del desarrollo del lenguaje.

PERFIS CLÍNICOS EVOLUTIVOS E TRANSIÇÕES
NO ESPECTRO DA PERTURBAÇÃO ESPECÍFICA
DO DESENVOLVIMENTO DA LINGUAGEM

Resumo. Introdução. Com o nome perturbação específica do desen-
volvimento da linguagem (PEDL), ou disfasia, referimo-nos ao défi-
ce que apresentam algumas crianças no desenvolvimento das capa-
cidades para descodificar e codificar a linguagem, tendo umas
capacidades sensoriais, cognitivas e motoras não afectadas. Objec-
tivo. Pretende-se aprofundar a natureza da PEDL, assim como as
suas características clínicas e evolutivas, seguindo o modelo neurop-
sicolinguístico de Chevrie-Muller e a classificação clínica de Rapin
e Allen. Doentes e métodos. Numa amostra de extracção clínica for-
mada por 42 crianças disfásicas, estudou-se a linguagem em duas
dimensões: formal (fonologia e morfossintaxe) e funcional (uso cog-
nitivo e pragmático), através da avaliação neuropsicológica realiza-
da em diferentes momentos evolutivos (média do tempo de seguimen-
to: três anos e sete meses). Resultados. Os desenvolvimentos fonológico
e sintáctico são assinalados como variáveis preditoras da evolução
de um indivíduo. Descobrem-se os critérios homogéneos de classifi-
cação e as transições diagnósticas, e apresentam-se os perfis clínicos
de cada um dos subgrupos da PEDL, que constituem um contínuo no
espectro desta patologia. Conclusões. Neste estudo descritivo evi-
dencia-se a unicidade da linguagem e considera-se que um indivíduo
com PEDL pode passar de uma categoria de diagnóstico para outra,
visto que se trata de distintas manifestações da mesma perturbação,
ligadas a variáveis evolutivas e de intervenção psicopedagógica.
[REV NEUROL 2003; 36 (Supl 1): S29-35]
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específica do desenvolvimento da linguagem. Subgrupos diagnósticos.
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