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Presentacion

Este manual de Psicopatologia del Lenguaje nace de la necesidad de ofrecer a los
estudiantes de logopedia un recurso claro, sistematico y didactico para comprender los
principales trastornos del lenguaje y del habla. Su propésito es servir de guia en una
materia fundamental dentro de la formacion del logopeda, donde se combinan el rigor
cientifico, la perspectiva clinica y la orientacion practica.

La clasificacion y el estudio de los trastornos del lenguaje constituyen el eje central de la
disciplina: permiten al futuro profesional identificar alteraciones, establecer diagnésticos
diferenciales y disefiar intervenciones ajustadas a cada caso. Este manual busca
facilitar esa tarea, ofreciendo un recorrido progresivo que integra bases conceptuales,
modelos explicativos y pautas de evaluacion e intervencion.

El texto esta dirigido principalmente a los estudiantes del Grado de Logopedia, pero
también puede resultar util a profesionales en activo que deseen revisar conceptos,
preparar tareas clinicas o formativas, o encontrar ejemplos aplicados que iluminen su
practica diaria.

El estilo adoptado responde a un criterio didactico: se combinan explicaciones tedricas
con tablas comparativas, cuadros, vifietas clinicas, actividades de reflexiéon y resimenes
al final de cada capitulo, para favorecer la asimilacion de contenidos y el vinculo con la
practica profesional.

En algunas vinetas clinicas se emplean iconos como apoyo visual. Esta eleccién
responde a un criterio didactico y clinico: reflejar la importancia de los recursos icénicos
en la intervencion logopédica no verbal, especialmente en pacientes con dificultades
para comunicarse mediante el lenguaje oral convencional (afasias, demencias, TEA).

Este manual es también fruto de la docencia compartida y de la experiencia acumulada
en la ensefianza universitaria. Queremos expresar nuestro agradecimiento a colegas
como Juan José Buiza, cuya participacion en la docencia en afos precedentes y en la
reflexiéon académica ha contribuido a perfilar algunos apartados de este texto, y
reconocer la labor pionera de maestros como Jorge Perell6 o Jesus Malaga, verdaderos
precursores en el estudio de la psicopatologia del lenguaje en nuestro pais. Su legado
intelectual y docente ha sido un referente imprescindible para quienes nos hemos
dedicado a esta disciplina.

Con esta obra esperamos contribuir a la formacion de logopedas capaces de integrar el
conocimiento cientifico y la practica clinica, con la conviccion de que el estudio del
lenguaje en su fragilidad ilumina también su extraordinaria riqueza como facultad
humana.

Los autores
Malaga, noviembre de 2025



Introduccion

La logopedia como disciplina
0.1. ;Qué es la logopedia?

La logopedia es una disciplina cientifica y sanitaria que se ocupa de la prevencion,
evaluacion, diagnostico e intervencion en los trastornos de la comunicacion humana, el
lenguaje (oral y escrito), el habla, la voz, la audicion y las funciones orofaciales, incluida
la deglucion.

Aunque muchas veces se asocia la logopedia con el «ensefar a hablar bien», su campo
es mucho mas amplio: trabaja con bebés con dificultades en la alimentacion, niflos con
retraso del lenguaje, escolares con dislexia, adultos con trastornos neurolégicos como la
afasia tras un ictus, o personas mayores con problemas de deglucién en el contexto de
enfermedades degenerativas o traumatismos craneoencefalicos.

B Lenguaje, habla, lengua y voz: conceptos clave
Es fundamental distinguir entre estos cuatro términos, que a menudo se confunden:

* Lenguaje: capacidad cognitiva y simbdlica universal, que permite la representacion y
comunicacion. Es una facultad humana.

* Lengua: sistema estructurado de signos y reglas compartidas por una comunidad
linguistica. Ejemplo: espafiol, francés, lengua de signos.

* Habla: realizacion concreta y particular del lenguaje por parte de una persona en un
momento dado. Afectada por variables neuromotoras, sociales y personales.

*Voz: sonido producido por la vibracion de las cuerdas vocales, modulado por la
respiracion, resonancia y articulacion.

» La logopedia interviene en alteraciones de todos estos niveles, pero en este
manual nos centraremos en los trastornos que afectan especialmente al lenguaje y al
habla, tanto en su desarrollo como en su pérdida o disfuncion.

< Denominaciones internacionales de la logopedia

En distintos paises, la logopedia recibe denominaciones diversas que reflejan
tradiciones profesionales y marcos institucionales distintos:

e En Francia se emplea el término orthophonie.

o En Bélgica coexisten las denominaciones orthophonie (en la region francéfona)
y logopedie (en la region neerlandéfona).

o En ltalia, logopedia.

e« En el Reino Unido, speech and language therapy.

o« En Estados Unidos y Canada, speech-language pathology (SLP); el profesional
es el speech-language pathologist, denominacién promovida por la ASHA
(American Speech-Language-Hearing Association).



En la América Hispana, la denominacion mas extendida es fonoaudiologia, presente
en paises como Argentina, Chile, Colombia o Pert, mientras que en México y otros
contextos se habla de terapia de lenguaje.

Estas diferencias terminoldgicas no implican divergencias sustanciales en los
objetivos de la disciplina: prevenir, evaluar y tratar los trastornos de la comunicacion
humana, del lenguaje, del habla, de la voz, de la audicion y de las funciones orofaciales,
incluida la deglucién.

0.2. Evoluciodn histoérica de la logopedia en Espana

La historia de la logopedia en Espafa tiene raices profundas en el ambito de la
educacion especial y la atencién a personas con sordera o dificultades del habla. Ya en
los siglos XVIIl y XIX se documenta la presencia de «maestros de sordos» en
instituciones religiosas, benéficas o particulares, que aplicaban métodos inspirados en
el modelo oralista del abate de I'Epée en Francia o de Pedro Ponce de Ledn en Espafa.
La instruccion se centraba en la articulacion, la lectura labial y el aprendizaje de la
escritura como vias de insercion social.

Durante gran parte del siglo XX, y especialmente en el periodo franquista, el papel del
logopeda se vinculd casi exclusivamente al entorno escolar, bajo una vision
psicopedagodgica de las dificultades de aprendizaje. No existia una formacion
universitaria regulada ni una estructura sanitaria definida. La intervencion logopédica
era mas intuitiva que cientifica, y se llevaba a cabo en centros de educaciéon especial o
gabinetes privados, sin una legislacion que amparase el ejercicio profesional.

Un momento de especial visibilidad social se produjo en 1974, cuando el general
Franco, ya en sus ultimos afos de vida y afectado por una enfermedad de Parkinson,
fue tratado logopédicamente en el Palacio del Pardo por el doctor José Lépez Tappero,
jefe del Servicio de Foniatria y Logopedia del Hospital La Paz. Este episodio, aunque
anecdaético, supuso un punto de inflexién: por primera vez, la logopedia y la foniatria
aparecian mencionadas en medios de comunicacion nacionales, generando un
incipiente reconocimiento social de estas disciplinas.

A partir de los afios 70, se inicia una transformacion profunda gracias al impulso de
profesionales pioneros que comprendieron la necesidad de integrar la logopedia en un
modelo clinico-docente mas soélido. Uno de los hitos fundamentales fue la experiencia
liderada por el doctor Jesus Malaga en la Universidad Pontificia de Salamanca. Médico
foniatra, psicdélogo, politico y profesor universitario, Malaga promovié desde su catedra
de Psicopatologia del Lenguaje un modelo de atencion e investigacion en el que
convergian la clinica real, la formacion universitaria y el trabajo interdisciplinar.

En Salamanca se constituyo una de las primeras unidades clinicas universitarias
especializadas en foniatria, logopedia y audiologia infantil, con equipos compuestos por
logopedas, foniatras, psicélogos, musicoterapeutas y expertos en lenguaje. Esta unidad
ofrecia atencion directa a pacientes con dislalias, afasias, trastornos del desarrollo,
dislexias y patologias neurolégicas, y a la vez servia como entorno formativo para
alumnos de distintas titulaciones universitarias y de titulos propios en logopedia y
foniatria. Desde alli se impulsaron iniciativas innovadoras como el Master en
Rehabilitacion del Lenguaje y los primeros proyectos de investigacion aplicada.



Durante los afios 90, se institucionalizé en Espafia la Diplomatura en Logopedia,
como titulacion oficial de tres afos, integrada habitualmente en facultades de psicologia
o educacién. Mas tarde, con la implantacion del Espacio Europeo de Educacion
Superior (EEES), esta se transformé en el actual Grado de Logopedia de 240
créditos, consolidando el perfil profesional del logopeda como agente sanitario y
educativo, con competencias en evaluacion, diagndstico e intervencion de los trastornos
de la comunicacion humana.

Hoy, la logopedia es una profesion regulada y reconocida legalmente. Existen mas de
30 universidades espanolas que imparten el Grado de Logopedia, entre publicas y
privadas, y multiples programas de posgrado y especializacion clinica. El logopeda
trabaja en hospitales, centros escolares, unidades de dafio cerebral, residencias de
mayores, conservatorios, medios de comunicacién, concursos de televisién o servicios
sociales.

En los ultimos afios, se ha consolidado también la figura del logopeda especializado
en voz profesional, especialmente en el ambito del canto y la locucion. Profesores de
canto, artistas escénicos y entrenadores vocales recurren cada vez mas a la logopedia
y la foniatria para optimizar el rendimiento vocal, prevenir disfonias y tratar alteraciones
funcionales asociadas al uso intensivo de la voz.

La profesion sigue evolucionando hacia la integracion de nuevas tecnologias
(teleasistencia, inteligencia artificial, estimulacion auditiva y cortical), y la atencién a
nuevos colectivos, como personas con enfermedades neurodegenerativas, trastornos
del espectro autista o dificultades comunicativas asociadas al envejecimiento.

Esta evolucion ha sido posible gracias al impulso de muchos profesionales, docentes y

clinicos que, como Jesus Malaga y otros pioneros, supieron ver en la logopedia no solo
una herramienta reeducativa, sino una ciencia de la comunicacion humana con base
clinica y vocacion integradora.

A lo largo de las ultimas décadas, la figura del logopeda ha ampliado su campo de
actuacion mas alla del entorno clinico o escolar tradicional. Hoy en dia, su intervencion
se extiende a ambitos artisticos, sociales y tecnolégicos, en respuesta a las nuevas
necesidades de la poblacion y a los avances en las ciencias del lenguaje.

La siguiente tabla resume los principales ambitos de inserciéon profesional, con
ejemplos representativos de contextos donde el logopeda desarrolla su actividad.



il Tabla 0.1. Ambitos de insercion profesional del logopeda

Ambito profesional Ejemplos de intervencién logopédica

Clinico-Sanitario Hospitales, unidades de dafio cerebral,
rehabilitacion neuroldgica, logopedia
hospitalaria infantil y geriatrica.

Educativo Centros escolares, atencién temprana,
logopedia en dificultades de aprendizaje,
TEL/TDL y dislexia.

Artistico y vocal Conservatorios, entrenamiento vocal para
cantantes, actores, locutores, concursos
televisivos.

Social y comunitario Residencias de mayores, servicios sociales,
asociaciones de pacientes, intervencion en
envejecimiento.

Tecnolégico y emergente Telelogopedia, uso de |A, estimulacién
auditiva, neurotecnologias aplicadas al
lenguaje.

0.3. Sentido de la psicopatologia del lenguaje en el Grado de Logopedia

La logopedia es una profesiéon reconocida oficialmente como sanitaria y educativa. Su
marco legal en Espafa se fundamenta en el Real Decreto 1277/2003 y en la Ley de
Ordenacion de las Profesiones Sanitarias (LOPS, 2003), que define al logopeda como el
profesional que previene, evalla y trata los trastornos de la audicion, la fonacion y del
lenguaje. Internacionalmente, entidades como el CPLOL (Comité Permanent de Liaison
des Orthophonistes-Logopedes de I'Union Européenne) o la ASHA (American Speech-
Language-Hearing Association) han contribuido a definir su perfil técnico y humano,
destacando su papel en equipos interdisciplinares.

El Grado de Logopedia, disefiado dentro del Espacio Europeo de Educacién Superior,
comprende una formacion de cuatro cursos académicos (240 créditos ECTS), en los
gue se incluyen competencias fundamentales como:

1. Laevaluacién y diagndstico de los trastornos del lenguaje, habla, voz,
audicién y funciones orofaciales.

2. La aplicacion de técnicas de intervencién logopédica.
3. El trabajo en entornos o ambitos sanitarios, educativos y sociales.
4. El compromiso ético, deontolégico y profesional.

Dentro de este marco, la psicopatologia del lenguaje forma parte del médulo comun
«Alteraciones y Trastornosy, y constituye una base teorica esencial para la comprension
de los trastornos del lenguaje, especialmente aquellos de naturaleza funcional y
evolutiva, aunque también se abordan algunos de base neuroldgica u organica, como la
afasia, la disartria o la disglosia.



Su propésito no es ofrecer una clasificacion médica cerrada, sino entrenar al estudiante
en el andlisis clinico de las alteraciones del lenguaje, atendiendo a los sintomas, los
mecanismos alterados, los perfiles linglisticos y las necesidades de diagndstico e
intervencion en el contexto apropiado. Se adopta una perspectiva evolutiva y dentro del
proceso de comunicacion, que permite al futuro logopeda comprender la naturaleza
compleja de estos trastornos y orientar su intervencién con criterio.

La psicopatologia del lenguaje conecta directamente con otras materias del Grado como
Linguistica Clinica, Neuropsicologia del Lenguaje, Evaluacion del Lenguaje o las
asignaturas de intervencion logopédica.

B Tékhné y Epistémé en la psicopatologia del lenguaje

Desde sus raices clasicas, la practica clinica ha oscilado entre el saber técnico (tékhné)
y el saber cientifico o tedrico (epistémé).

e Tékhné hace referencia al conocimiento practico, basado en la experiencia, la
pericia y la intervencion directa.

» Epistémé alude al conocimiento sistematico, fundado en la investigacion, la
observacion y el analisis racional.

En logopedia, y especialmente en el estudio de la psicopatologia del lenguaje, ambos
saberes deben integrarse: el clinico necesita tanto habilidades técnicas de
intervencion como una comprension profunda de los procesos cognitivos, linguisticos y
neuroldgicos que los sustentan.

» Esta materia busca precisamente entrenar esa doble mirada: cientifica y terapéutica,
rigurosa y humana.

0.4. Delimitacion del enfoque del area de estudio

Este manual se centra en los trastornos del lenguaje y del habla, desde una
perspectiva neuropsicolégica y logopédica. Su objetivo principal es ofrecer al estudiante
una base clara para el analisis de las alteraciones del lenguaje como funcién simbdlica,
abordando su impacto en la comunicacion, la cognicién y el desarrollo.

El enfoque adoptado responde a un criterio funcional, clinico y didactico. Por ello, se
abordan prioritariamente los siguientes tipos de trastornos:

o Trastornos del desarrollo del lenguaje y el habla (de origen funcional u organico),
frecuentes en la poblacion infantil y con importantes repercusiones en su desarrollo
cognitivo y comunicativo.

o Trastornos del aprendizaje del lenguaje escrito, como la dislexia evolutiva, que
afectan el acceso a la lengua escrita desde etapas tempranas.

e Trastornos neurolégicos adquiridos, como las afasias, las disartrias y la alexia,
que se manifiestan especialmente en el adulto, pero con consecuencias funcionales
también relevantes en la infancia.



e Trastornos motores del habla, como la apraxia del habla o la disartria, analizados
desde el control neuromuscular y su impacto expresivo.

o Alteraciones perceptivas y agnodsicas especificas, como la amusia, que —
aunque escasamente abordadas en la bibliografia clasica— constituyen
manifestaciones clinicas relevantes del dafio cerebral, y pueden presentarse tanto
de forma aislada como asociadas a trastornos del lenguaje, como la afasia.

Quedan deliberadamente fuera del ambito de este manual algunas entidades clinicas
cuya etiologia, mecanismos primarios o abordaje terapéutico se situan al margen del
nucleo simbdlico-linglistico del lenguaje. Esta exclusion no significa que en la practica
logopédica no se empleen técnicas comunes a otros trastornos —por ejemplo,
estrategias de respiracion, emision o impostacion de la voz aplicadas en casos de
dislalia o de habla precipitada con imprecision articulatoria—, sino que responde a un
criterio de delimitacion académica, con el fin de evitar la dispersion conceptual.

En concreto, no se abordan aqui de manera central:

e Los trastornos de la voz (disfonias, fonastenia, fatiga vocal), que obedecen
principalmente a alteraciones anatdémicas o funcionales de la fonacion y cuya
atencién corresponde a la foniatria o a materias centradas en la fisiologia vocal.

o Las alteraciones auditivas (hipoacusia, sordera), que, aunque condicionan el
desarrollo linglistico, se consideran trastornos de la entrada sensorial. Su estudio
y tratamiento (protesis, implantes, sistemas alternativos de comunicacion) se
desarrollan en otras asignaturas especificas del plan de estudios.

e Los trastornos de base psicopatoldgica general (esquizofrenia, mutismo
selectivo, demencias), que afectan al lenguaje de forma secundaria y requieren un
abordaje desde la psicologia clinica o la psiquiatria, con un enfoque
interdisciplinar.

e Los trastornos con marcado componente emocional y conductual, como la
disfemia (tartamudez), que se mencionan de manera tangencial, pero no se
analizan en detalle, ya que exceden el marco funcional y evolutivo del lenguaje
como sistema estructurado.

Este manual, por tanto, no aspira a ser un compendio exhaustivo de todas las
patologias de la comunicacion humana, sino una guia formativa centrada en los
procesos lingiiisticos y neuromotores implicados en la produccion y
comprension del lenguaje oral y escrito, con especial atencion a los mecanismos
alterados y a las estrategias de evaluacion e intervencion logopédica.

0.5. Estructura del manual y organizacion tematica

Este manual ha sido disefado con un enfoque didactico, progresivo y clinicamente
relevante. Los contenidos se estructuran en torno a los principales trastornos del
lenguaje y del habla, agrupados segun criterios funcionales, evolutivos o neurolégicos.
Cada capitulo desarrolla los conceptos tedricos fundamentales, acompafados de
ejemplos, vifietas clinicas, esquemas comparativos y actividades de reflexion, con el
objetivo de consolidar el aprendizaje y favorecer la futura practica profesional.



A lo largo de los capitulos, el lector encontrara estos iconos mas frecuentes:

@ Conceptos clave definidos con precision.

o @ Perspectivas neuropsicoldgicas y funcionales.

. Tablas y cuadros comparativos.

o Textos explicativos y notas clinicas.

o X Viietas clinicas ilustrativas.

o +# Sintesis y actividades de reflexién al final de cada unidad.

El manual se inicia con el estudio de los trastornos del desarrollo del lenguaje
(TEL/TDL) y del habla (dislalias funcionales y organicas), se extiende después a los
trastornos del aprendizaje escrito (dislexia), a los trastornos adquiridos del
lenguaje (afasias, alexias) y a los trastornos motores del habla (disartrias, apraxias),
y culmina con fendmenos menos tratados por la mayoria de los manuales académicos,
pero clinicamente relevantes, como la amusia.

Este recorrido permitira al estudiante adquirir una visién estructurada, funcional y
aplicada de la psicopatologia del lenguaje, que servira como base para una
intervencion logopédica informada, ética y eficaz.

Ademas, en algunas vifietas especificas o clinicas se emplean iconos complementarios
(8, &, £, X, ~..), que refuerzan aspectos formativos particulares o especificos
de la evaluacién o de la intervencion. Su finalidad es didactica y clinica, en paralelo al
uso de apoyos visuales en la practica logopédica.
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Capitulo 1

Introduccién a la psicopatologia del lenguaje: fundamentos clinicos y
cientificos

1.1. ¢ Qué es el lenguaje humano?

El lenguaje es una capacidad especificamente humana que permite representar,
comunicar y simbolizar pensamientos, emociones y conocimientos. A través del
lenguaje, los seres humanos no solo se relacionan con los demas, sino que también
estructuran su pensamiento y su experiencia del mundo.

Desde un punto de vista funcional, el lenguaje puede presentarse en diferentes
modalidades:

e Lenguaje oral: basado en sonidos articulados, es la forma mas primaria y
extendida.

¢ Lenguaje escrito: modalidad grafica que requiere aprendizaje formal y permite
la transmision diferida del conocimiento.

e Lenguaje gestual o viso-gestual: como en las lenguas de signos, que
constituyen sistemas linglisticos completos, con gramatica y vocabulario
propios. Se expresan principalmente mediante los movimientos de las manos,
acompafados de la expresion facial, la orientacion corporal y la mirada, y se
perciben a través de la vision.

El lenguaje no es solo hablar. Es una funcién cognitiva compleja que permite comunicar,
organizar el pensamiento, aprender, recordar, regular emociones y establecer vinculos
sociales. Esta presente en todas las etapas de la vida y en todas las esferas de la
experiencia humana.

1.2. Funciones del lenguaje: diferentes orientaciones

La clasificacion de las funciones del lenguaje varia en funcion de la perspectiva tedrica
adoptada.

Desde la lingiiistica estructural, Jakobson (1960) identificd seis funciones
fundamentales que se corresponden con los distintos elementos del proceso
comunicativo: la funcion expresiva o emotiva, centrada en el hablante; la apelativa o
conativa, orientada al destinatario; la referencial o representativa, vinculada al contenido
del mensaje; la fatica, que asegura la continuidad del canal comunicativo; la
metalinguistica, referida al propio codigo; y la poética, que resalta la forma del mensaje.
Esta propuesta ha sido la mas difundida en manuales de linglistica general.

En un marco diferente, la lingiiistica sistémico-funcional de Halliday (1975) describid
el lenguaje como un recurso social y pragmatico, especialmente en el contexto del
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desarrollo infantil. En este enfoque, se distinguen funciones como la instrumental (de
demanda y satisfaccion de necesidades), la reguladora (influencia sobre la conducta de
otros), la interaccional (mantenimiento de vinculos sociales), la personal (expresion de
la identidad y las emociones), la heuristica (exploracion y aprendizaje), la imaginativa
(creacion de mundos posibles) y la representacional (transmision de informacion y
conocimientos).

Por ultimo, desde la psicologia cognitiva, el interés se desplaza de la comunicacion a
los procesos mentales. El lenguaje se concibe aqui como una herramienta para la
estructuracion del pensamiento, la memoria, la planificacion de la accién y la
abstraccion conceptual, subrayando asi su papel en la organizacion y regulacion de la
actividad cognitiva.

En conjunto, estas perspectivas ponen de relieve que el lenguaje cumple funciones
comunicativas, sociales y cognitivas que se entrelazan de manera inseparable. Ninguna
de estas taxonomias, por si sola, logra dar cuenta de la complejidad funcional del
lenguaje, pero su consideracion conjunta permite comprender mejor la diversidad de
fines a los que sirve esta capacidad especificamente humana.

En la practica clinica suele utilizarse una version operativa y simplificada de estas
funciones, centrada en lo expresivo, lo regulador, lo cognitivo, lo interactivo y lo
metalinguistico. Este enfoque facilita la observacion y la intervencién, aunque siempre
debe entenderse como una adaptacion de los marcos tedricos mas amplios. Por
ejemplo, un nifio con buen vocabulario, pero sin iniciativa para iniciar conversaciones
puede mostrar una alteracion en la funcion interactiva, mientras que un paciente con
afasia que no logra corregir sus propios errores presenta dificultades en la funcion
metalinguistica.

1.3. Propiedades del lenguaje humano

A diferencia de los sistemas de comunicacién animal, el lenguaje humano posee
propiedades que lo convierten en una facultad simbdlica y creativa Unica. Estas son
algunas de sus caracteristicas distintivas:

o Doble articulacion: segun Martinet (1960), combina sonidos minimos
(fonemas) en unidades significativas (morfemas, palabras), y estas en frases y
oraciones. Lo que permite una economia combinatoria muy potente.

B Algunos autores han propuesto, ademas, la existencia de una triple articulacion
del lenguaje. Este nivel se situaria por debajo del fonema y corresponderia a los
rasgos distintivos (por ejemplo, [+voz], [+nasal], [+continuo]), que constituyen las
unidades fonolégicas mas elementales. Aunque esta ampliacion subraya el caracter
analizable de los fonemas en componentes aun mas simples, no ha alcanzado el
mismo grado de consenso ni de difusion que la formulacion clasica de Martinet
sobre la doble articulacion.
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o Desplazamiento: se puede hablar de eventos no presentes en el aqui y
ahora (pasado, futuro, imaginado, ficticio...).

o Creatividad: los hablantes pueden producir y comprender infinitas
oraciones nuevas, incluso si nunca las han oido antes.

. Reflexividad: el lenguaje permite hablar sobre si mismo, analizarlo,
corregirlo o jugar con él.

e [y Transmision cultural: se aprende en contacto con otros, no esta
completamente codificado de forma genética. Cada lengua refleja una historia,
una comunidad y un sistema simbdlico compartido.

1.4. Dimensiones del lenguaje en el analisis clinico

En la practica clinica, el lenguaje se analiza en distintos niveles o dimensiones, que
pueden alterarse de forma independiente o conjunta (tabla 1.1).

Il Tabla 1.1. Dimensiones clinicas del lenguaje. Para analizar el lenguaje en el
ambito clinico, se suele descomponer en varios niveles o dimensiones, que pueden
alterarse de forma independiente o conjunta:

Nivel Contenido Ejemplos de alteraciones
Fonético- Sonidos, organizacién de fonemas, Omisiones, sustituciones, dislalias,
fonoldgico reglas de combinacion trastornos fonolégicos

Gramatica, estructura de oraciones, Frases mal construidas, errores

Morfosintactico :
uso de morfemas verbales, falta de concordancia

Significado de palabras, vocabulario, Léxico pobre, uso de palabras

Semantico i genéricas, dificultades en la
categorias léxicas 9
comprension
. Dificultades en turnos de habla,
. Uso del lenguaje en contexto, ; .
Pragmatico : LS " o lenguaje desajustado al
interaccion, intencidon comunicativa .
interlocutor
. S A . Habla mondétona, irregular, sin
Prosddico Entonacion, ritmo, énfasis 9

modulacién emocional

Comprender estos niveles ayuda al logopeda a evaluar con precision y planificar
objetivos concretos de intervencion.

2 Viieta clinica: Pablo, 4 afios

Pablo pronuncia correctamente la mayoria de los sonidos del lenguaje y tiene un
vocabulario aceptable para su edad. Sin embargo, sus oraciones y frases son muy
cortas y desordenadas: «mama coche parque», «yo leche quiero». No utiliza articulos ni
conectores. La evaluacion logopédica revela una alteracion morfosintactica significativa.
Este caso ilustra como el analisis por niveles linglisticos permite identificar qué
componente esta alterado, incluso cuando otros (como la fonologia o la semantica)
estan preservados. Esto orienta la intervencién hacia objetivos gramaticales, no
fonolégicos ni léxicos (vocabulario).

13



1.5. ; Qué es la psicopatologia del lenguaje?

La psicopatologia del lenguaje es la disciplina que estudia las alteraciones en la
adquisicion, desarrollo y uso del lenguaje humano, tanto en su modalidad oral como
escrita, desde una perspectiva clinica, cognitiva y neurofuncional.

No se centra en como deberia funcionar el lenguaje en condiciones ideales, sino en lo
que ocurre cuando esa funcion se ve comprometida por causas organicas
(neuroldgicas, estructurales) o funcionales (evolutivas, psicoldgicas o desconocidas). Su
objetivo es describir, clasificar y comprender estos trastornos, evaluando sus causas,
manifestaciones y posibilidades de intervencion.

En términos generales, los trastornos del lenguaje pueden presentarse como
evolutivos (cuando afectan al desarrollo desde etapas tempranas) o adquiridos
(cuando surgen tras una lesion en un sistema previamente desarrollado), y pueden ser
de naturaleza funcional (sin evidencia clara de dafio cerebral) u organica o
neurolégica (cuando existe una lesién estructural demostrable). Estos criterios de
clasificacion se desarrollaran con detalle en el Capitulo 4.

1.6. La psicopatologia del lenguaje en el marco de la formacién logopédica

En el Grado de Logopedia, esta materia introduce al estudiante en los fundamentos del
estudio clinico del lenguaje. No basta con saber qué trastornos existen: es fundamental
comprender su origen, su impacto funcional y como abordarlos profesionalmente.

Como sefialan Ramos, Contador y Adrian (2024), la psicopatologia del lenguaje ofrece
las claves para que el futuro logopeda actue con rigor y responsabilidad, desde una
perspectiva cientifica y ética.

Los objetivos de esta formacion se agrupan en tres bloques:

1. Conocimiento teérico o epistemoldégico de los modelos y descripciones de los
trastornos.

2. Capacidad de observacion y andlisis clinico.

3. Actitud ética y profesional, orientada a la mejora de la calidad de vida de los
pacientes.

En este marco formativo resulta esencial recordar que el lenguaje debe entenderse
desde una perspectiva integradora, que considere tanto su base biolégica como su
dimension social.

1.7. Lenguaje entre lo biolégico y lo social

El lenguaje es una capacidad bioldgica, innata y universal, pero también un fenédmeno
profundamente influido por el entorno. El ser humano nace con una predisposicion
genética para el lenguaje, pero necesita de la estimulacion adecuada —lo que autores
como Vygotski o Bruner denominaron «andamiaje»— para que esta capacidad se
desarrolle plenamente. De ahi que los trastornos del lenguaje no puedan explicarse
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unicamente por causas médicas o ambientales: suelen surgir de la interaccién entre
predisposicidon bioldgica, desarrollo neurolégico y calidad del entorno comunicativo.

1.8. Breve historia de la psicopatologia del lenguaje

La preocupacion por los trastornos del lenguaje ha acompafado a la humanidad desde
la Antigliedad, aunque solo en los ultimos siglos ha cristalizado en una disciplina
cientifica con fundamentos neurolégicos, cognitivos y clinicos. Esta seccion ofrece una
panoramica sintética de los hitos mas relevantes en la evolucién histérica de la
psicopatologia del lenguaje.

£ De la Antigiiedad al Renacimiento

Egipto (siglo XVII a.C.): el Papiro de Edwin Smith describe un caso de pérdida
del habla tras un traumatismo craneal, probablemente una afasia. Se trata del
primer documento médico que vincula lenguaje y cerebro.

Grecia clasica: Hipocrates y Aristoteles reflexionaron sobre las capacidades
mentales y las facultades del alma, aunque sin una localizacion cerebral clara.
Roma: Galeno propone una vision funcional del cerebro y distingue entre
diferentes tipos de alteraciones del lenguaje.

Edad Media: autores como Avicena, Averroes o Maimonides mantienen y
traducen el saber médico grecorromano, pero no se desarrollan modelos
especificos sobre lenguaje.

Del siglo XVI al XIX: localizacionismo y clinica

Renacimiento: Andrés Vesalio moderniza la anatomia cerebral; Juan Huarte de
San Juan analiza la «ingeniosidad» como capacidad diferencial, anticipando una
vision neuropsicolégica de las aptitudes.

Siglo XIX: con Paul Broca (1861) y Carl Wernicke (1874) nace el modelo
localizacionista del lenguaje. Se identifican por primera vez areas cerebrales
especificas vinculadas con la produccién y comprension verbal.

John Hughlings Jackson y Ludwig W. Lichtheim amplian el modelo con
propuestas mas funcionales e integradoras.

@ Siglo XX: guerras, neuropsicologia y logopedia

Las guerras mundiales provocan un incremento de casos de afasias
traumaticas, lo que impulsa el desarrollo de la evaluacién y rehabilitacion del
lenguaje.

Surge la neuropsicologia clinica con figuras como Alexander R. Luria, que
propone un enfoque funcional y dinamico del cerebro.

Nace la logopedia como disciplina profesional, inicialmente desde la foniatria
y con orientacién médica y educativa.

Siglo XXI: neuroimagen y enfoque integrador

Las técnicas de neuroimagen funcional (fMRI, PET, DTI), junto con el registro
electroencefalografico (EEG) y el estudio de los potenciales evocados
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(PES/ERP), han permitido analizar en tiempo real la activacion cerebral asociada
al lenguaje, mostrando que este se sustenta en redes funcionales distribuidas
mas que en areas aisladas. Se acumulan pruebas sobre la plasticidad cerebral,
incluso en la edad adulta, lo que abre nuevas perspectivas para la
reorganizacion funcional tras lesiones y para el aprendizaje a lo largo de la vida.

¢ Las técnicas de neuroimagen (fMRI, PET, DTI) tienen alta resolucion espacial y
permiten localizar con precision las areas cerebrales que se activan en el lenguaje. En
cambio, el EEG y los potenciales evocados (PEs/ERP) ofrecen alta resolucion temporal,
registrando la actividad en milisegundos, lo que resulta fundamental para el estudio de
procesamientos extremadamente rapidos, como la percepcion fonoldgica o la
integracion semantica. La combinacion de ambos enfoques ha sido decisiva para
comprender el lenguaje como una funcion sustentada en redes cerebrales dinamicas.
La psicopatologia del lenguaje se consolida como un campo interdisciplinar, en la
interseccion entre la neurologia, la linguistica, la psicologia cognitiva y la intervencién
logopédica, con un creciente apoyo en modelos de redes cerebrales y enfoques
integradores.

Il Tabla 1.2. Resumen de la cronologia de los hitos clave en la historia de la
psicopatologia del lenguaje

Epoca Acontecimiento relevante
Egipto antiguo Papiro de Edwin Smith: caso de afasia traumatica
Grecia y Roma Reflexiones sobre lenguaje y mente (Hipocrates, Galeno)
Edad Media Conservacion del saber médico clasico (Avicena, Averroes)
Renacimiento Vesalio y la anatomia cerebral; Huarte de San Juan
Siglo XIX Broca y Wernicke: inicio del localizacionismo
Siglo XX Desarrollo de la neuropsicologia clinica y la logopedia
Siglo XXI Neuroimagen, plasticidad, enfoque interdisciplinar

1.9. Fundamentos del conocimiento psicopatologico del lenguaje

Para abordar de forma efectiva el estudio de los trastornos del lenguaje, se requiere una
base tanto multidisciplinar —con la participacion de diferentes campos del
conocimiento— como interdisciplinar, mediante la colaboracién e integracion de sus
aportaciones en un marco comun. Cuatro pilares fundamentales sustentan esta area:

1. Desarrollo cognitivo y lingliistico: comprender cémo se adquiere el lenguaje
permite reconocer desviaciones del desarrollo tipico.

2. Estructura del cédigo lingiiistico: el analisis de la lengua permite detectar y
clasificar errores linguisticos (Crystal, 1993).

3. Mecanismos fisioldgicos del habla y la deglucién: el conocimiento de la
anatomia y fisiologia implicada en la produccion oral es esencial en casos de
alteracion motora o estructural.
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4. Procesamiento neurologico del lenguaje: estudia como el cerebro procesa,
produce y comprende el lenguaje, lo cual es clave en trastornos neurolégicos del
habla y la comunicacién (Ramos et al., 2024).

1.10. Perspectivas de estudio

El abordaje de la psicopatologia del lenguaje puede hacerse desde dos perspectivas
complementarias:

a) Clinica: centrada en la evaluacion, diagndstico e intervencion.
b) Investigadora: busca explicar los mecanismos subyacentes y perfeccionar las
herramientas diagndsticas y terapéuticas.

Ambos enfoques se retroalimentan: la investigacion en lenguaje patolégico mejora las
practicas clinicas, y los desafios clinicos impulsan nuevas preguntas cientificas.

1.11. Multidisciplinariedad e interdisciplinariedad

El estudio del lenguaje exige tanto un enfoque multidisciplinar —con la participacion de
diferentes disciplinas— como interdisciplinar, mediante la colaboracion e integracién de
sus aportaciones en un marco comun.

1.12. Dimensién profesional y abordaje integral

En la practica clinica, esta perspectiva se traduce en la colaboracion de profesionales
diversos: logopedas, psicologos, neuropsicélogos, neurélogos, pediatras, foniatras,
otorrinolaringdlogos, maestros y otros especialistas. La coordinacion de sus
intervenciones permite ofrecer una atencion integral al paciente, que no se reduce a un
«caso de lenguaje», sino que se entiende en su globalidad.

¥ Resumen del capitulo

1. La psicopatologia del lenguaje estudia los trastornos que afectan la
comunicacién humana.

2. Esta disciplina es clave en la formacion del logopeda, pues combina ciencia,
clinica y ética.

3. Ellenguaje se analiza en niveles estructurales y funcionales (fonolégico,
gramatical, semantico, pragmatico).

4. El conocimiento se apoya en cuatro pilares: desarrollo, lingliistica, fisiologia y
neuropsicologia.

5. Su estudio exige una vision multidisciplinar y una actitud profesional
colaborativa.

6. El lenguaje cumple funciones multiples (comunicativas, sociales y cognitivas)
y posee propiedades especificas que lo distinguen de cualquier otro sistema
de comunicacion.
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7. La historia de la psicopatologia del lenguaje muestra la evolucion desde
modelos localizacionistas hasta enfoques integradores basados en redes
neuronales.

En conjunto, este capitulo ofrece el marco de referencia necesario para
comprender qué es el lenguaje, qué lo hace unico, cdmo se estudia en el ambito
clinico y por qué su analisis exige tanto una perspectiva histérica como un enfoque
multidisciplinar.

@ Actividad de reflexion
Responde brevemente:

1. ¢Qué diferencia a la psicopatologia del lenguaje de otras ramas como la
linglistica general?

2. ¢Por qué crees que es importante estudiar el lenguaje desde una
perspectiva multidisciplinar?

3. Imagina un nifio que no puede articular correctamente ciertos fonemas, pero
tiene buena comprension. ;Qué nivel linglistico podria estar alterado? ;Qué
disciplinas deberian intervenir?

4. ;Qué ventajas ofrecen hoy las técnicas de neuroimagen y EEG para el
estudio del lenguaje respecto a los enfoques clasicos del siglo XIX?
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Capitulo 2

Perspectivas de estudio en psicopatologia del lenguaje

B ;Trastorno evolutivo o adquirido?

Antes de clasificar los trastornos del lenguaje, es fundamental distinguir entre
trastornos evolutivos y trastornos adquiridos (véase el cuadro siguiente), ya que
esta diferencia orienta tanto la evaluacion como el tratamiento logopédico.

Tipo Caracteristicas principales Ejemplos clinicos

El lenguaje no se desarrolla de forma tipica desde

. . . TEL/TDL, dislalia funcional,
etapas tempranas. Existe un patrén atipico o un

Evolutivo . dislexia evolutiva, retraso
desfase persistente respecto al desarrollo . .
simple del lenguaje.
esperado.
El lenguaje ya se habia desarrollado y se ve Afasia, dislexia adquirida
Adquirido alterado o perdido debido a una lesion (alexia), disartria, agrafia,
neuroldgica, sensorial o degenerativa posterior. amusia.

» Los trastornos evolutivos requieren identificar desviaciones en el desarrollo
normativo y suelen manifestarse en la infancia.

» Los trastornos adquiridos exigen analizar el tipo y extension del dafo en un sistema
previamente funcional, y suelen presentarse en edad adulta o tras una lesion.

2.1. Dos formas de mirar el lenguaje alterado

La psicopatologia del lenguaje puede abordarse desde dos perspectivas
complementarias que ya describimos en el Capitulo 1 del presente manual:

1. Una orientada a la intervencidn clinica (tékhné), centrada en evaluar y tratar los
trastornos del lenguaje.

2. Otra con un enfoque investigador (epistémé), centrada en comprender los
mecanismos subyacentes y mejorar las herramientas de diagndstico e
intervencion.

Ambas miradas no compiten entre si; se necesitan mutuamente. El avance cientifico
permite mejorar la practica clinica, y la experiencia clinica plantea preguntas que
impulsan la investigacion.

2.2. Perspectiva clinica

Esta es la mas cercana al trabajo diario del logopeda. Se basa en la deteccion,
evaluacion y tratamiento de los trastornos del lenguaje en contextos sanitarios,
educativos o sociales.
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El enfoque clinico exige:

Capacidad de analisis funcional de los sintomas lingtiisticos.

Conocimiento de instrumentos de evaluacién fiables.

Dominio de estrategias de intervencion ajustadas al perfil del paciente.
Habilidad para trabajar en equipo interdisciplinar y comunicar eficazmente los
hallazgos.

PO N =

¢ Ejemplo: Un logopeda que evalua a un nifio con dificultades expresivas debe
distinguir si esta ante un retraso del lenguaje, un TEL/TDL o una alteracién secundaria a
otro trastorno (TEA, hipoacusia...). Su diagnéstico condicionara el tipo de intervencion y
el pronéstico.

2.3. Perspectiva investigadora

Esta mirada busca explicar cientificamente como y por qué se producen los
trastornos del lenguaje. Su objetivo no es solo describir sintomas, sino entender los
procesos cognitivos, lingiiisticos y neurolégicos implicados.

La investigacion actual en psicopatologia del lenguaje se ocupa de temas como:

1. Cdémo se desarrollan las rutas fonolégicas y Iéxicas en la lectura (Morais y
Adrian, 2015).

2. Qué areas cerebrales se activan en nifios con TEL/TDL (Mendoza, 2016).

3. Coémo influye la calidad del input linglistico en los primeros afios de vida.

4. Qué tipos de intervencion logopédica son mas eficaces y por qué.

¢ Ejemplo. Estudios recientes con neuroimagen han mostrado que los nifios con
dislexia tienen menor activacion en la region temporoparietal izquierda durante tareas
de lectura. Este hallazgo ha permitido disefar programas de estimulacién fonolégica
mas especificos y personalizados.

2.4. Conexiodn entre practica clinica e investigacion

Aunque a veces se perciben como mundos separados, la clinica y la investigacion
deben alimentarse mutuamente:

1. La clinica necesita evidencia: ¢,qué tratamiento funciona mejor en un caso de
TEL?, s,como se puede evaluar mejor la conciencia fonoldgica?

2. Lainvestigacién necesita problemas reales: ¢ por qué ciertos nifilos no progresan
con intervencién convencional?, ;qué pasa con los casos atipicos?

El desarrollo de herramientas como pruebas estandarizadas, protocolos de observacion,
escalas de gravedad o programas de intervencion basados en evidencia es fruto de esa
interaccion.
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2 Viiieta aplicada: La intervencién basada en evidencia

Caso: Sofia tiene 7 anos y presenta un diagnéstico de dislexia evolutiva. El centro
escolar propone reforzar la lectura simplemente aumentando el tiempo de lectura diaria.
Sin embargo, la logopeda del equipo orientador propone aplicar un programa basado en
evidencia: entrenamiento explicito en conciencia fonoldgica, emparejamiento grafema-
fonema y lectura repetida guiada.

Este enfoque no solo es mas eficaz, sino que esta respaldado por la investigacion
mediante estudios longitudinales que demuestran su impacto positivo en la fluidez

lectora.

Este ejemplo ilustra la importancia de aplicar criterios cientificos (epistémé) en la
practica clinica diaria.

< Resumen del capitulo

1.

2.

La psicopatologia del lenguaje se estudia desde una doble perspectiva: clinica
e investigadora.

La perspectiva clinica permite evaluar, diagnosticar y tratar eficazmente los
trastornos comunicativos.

La perspectiva investigadora permite entender los mecanismos que los
causan y desarrollar mejores herramientas.

Ambas deben estar conectadas: la evidencia cientifica mejora la practica, y los
casos reales orientan la investigacion.

@ Actividad de reflexién

Preguntas para pensar:

1.
2.

¢ Qué aporta la investigacion cientifica al trabajo clinico del logopeda?

¢, Puedes imaginar un riesgo de trabajar solo desde la practica, sin tener en
cuenta la evidencia?

¢, Qué areas del lenguaje crees que deberian investigarse mas para mejorar la
intervencion con nifios?
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Capitulo 3

Multidisciplinariedad en el estudio y tratamiento del lenguaje
3.1. ¢ Por qué el lenguaje necesita multiples disciplinas?

El lenguaje no es una funcién aislada: depende del desarrollo cognitivo, de la audicion,
de la anatomia del aparato fonoarticulatorio, del entorno social y afectivo, de las
funciones neuromotoras... Por eso, ningun profesional por si solo puede abordarlo
en toda su complejidad.

La logopedia es una ciencia aplicada que necesita trabajar en red con otras
disciplinas para ofrecer una atencion completa y ajustada a las necesidades reales de
la persona. Esta colaboracion es especialmente importante cuando hablamos de
trastornos del lenguaje que afectan al desarrollo infantil, a la comunicacion funcional o a
la recuperacion del lenguaje y/o el habla tras una lesion.

3.2. Profesionales implicados
En la atencion a personas con trastornos del lenguaje suelen intervenir:
1. Logopedas: evaluacion e intervencion comunicativa y funcional.

2. Psicélogos y neuropsicélogos clinicos o educativos: deteccién de
comorbilidades de otras funciones cognitivas, analisis emocional y conductual.
3. Pediatras y neuropediatras: diagndstico general del desarrollo y trastornos

neurolégicos.

4. Otorrinolaringdlogos (ORL): valoracion auditiva, nasalidad, estructuras
vocales.

5. Foniatras: médicos especializados en trastornos de la voz y el lenguaje.

6. Maestros y orientadores escolares: deteccion en el aula, adaptacién
curricular.

7. Terapeutas ocupacionales o fisioterapeutas: tratamiento de dificultades
motoras asociadas.

Cada uno aporta una perspectiva parcial pero necesaria. El reto esta en integrar esos
saberes en beneficio del paciente.

3.3. ¢Qué hace el logopeda en un equipo multidisciplinar?
El logopeda:

Aporta conocimiento especifico sobre la comunicacién y el lenguaje.
Realiza evaluaciones lingiiisticas detalladas.

Elabora planes de intervencioén individualizados.

Informa al resto del equipo sobre el perfil lingtistico y comunicativo del

paciente.

5. Colabora en el diseio de estrategias comunes en casa y en la escuela.

PN~
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Como sefalan Gallego (2006) y Pefia-Casanova (2014), el logopeda actia como
puente entre el mundo médico y el educativo, conectando diagndstico clinico y
funcionalidad cotidiana.

2 3.4. Viieta clinica: equipo en acciéon

Caso: En un centro de atencion temprana se atiende a un nifio de 3 afios con
diagndstico de retraso global del desarrollo y sospecha de TEL. El logopeda detecta
dificultades expresivas y poca intencién comunicativa. La psicéloga observa sintomas
compatibles con un trastorno del espectro autista (TEA). El neuropediatra pide pruebas
auditivas. EI ORL confirma hipoacusia leve.

El trabajo coordinado permite una vision completa del caso, evitando errores
diagndsticos y planificando una intervencion integral que incluye audifonos, sesiones de
estimulacion del lenguaje y apoyo familiar. Gracias a este enfoque interdisciplinar, se
pudo recomendar una intervencion precoz antes de los 4 afios, en coherencia con la
evidencia disponible sobre los beneficios de actuar tempranamente.

< Resumen del capitulo

1. La complejidad del lenguaje exige una mirada multidisciplinar.

2. Ellogopeda colabora con psicélogos, médicos, maestros y otros especialistas.

3. Laintegracion del conocimiento profesional mejora la evaluacién y la
intervencion.

4. La coordinacidén entre disciplinas evita errores diagndsticos y potencia el éxito
terapéutico.

@ Actividad de reflexion
Preguntas para pensar:

1. ¢Por qué es importante que el logopeda colabore con otros profesionales en el
diagnéstico de un trastorno del lenguaje?

2. ¢ Qué riesgos crees que puede haber si un caso se aborda solo desde una
disciplina?

3. Imagina que un nifio no avanza en la intervencion logopédica. ¢ Qué
profesionales podrian ayudarte a entender por qué?
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Capitulo 4

Clasificacion de los trastornos en psicopatologia del lenguaje

B 4.1.;Por qué estudiar el lenguaje desde una perspectiva psicopatologica?

Como se indico en el Cap. 1, el lenguaje constituye una funcién cognitiva central con
una base neuropsicoldgica bien definida. En este apartado se concretan dichos
fundamentos en ejes clinicos y criterios operativos que permiten orientar el
diagnédstico diferencial y la clasificacion de los trastornos del lenguaje.

Estudiar los trastornos del lenguaje desde una perspectiva psicopatolégica permite:

o ldentificar alteraciones significativas del desarrollo
o Distinguir entre tipos de dificultades
o Disenar intervenciones especificas

Es una herramienta clave para el logopeda y para otros profesionales del ambito clinico
y educativo.

B 4.2. ;Por qué clasificar?

Clasificar los trastornos del lenguaje no es un simple ejercicio académico. Supone una
herramienta clinica esencial, ya que permite comprender qué esta afectado, cual puede
ser la causa y cémo intervenir de manera eficaz. Una clasificacion clara ayuda a:

1. Establecer diagnésticos diferenciales.

2. Seleccionar pruebas y procedimientos de evaluaciéon adecuados.
3. Priorizar objetivos de intervencion.

4. Coordinar la actuacion entre distintos profesionales.

Desde la perspectiva psicopatoldgica, clasificar también permite identificar alteraciones
significativas del desarrollo, distinguir entre tipos de dificultades y comprender la
relacion entre lenguaje, cognicién, interaccién social y desarrollo emocional.

[ 4.3. Bases conceptuales para la clasificacion

$ 4.3.1 Lateralizacion cerebral del lenguaje

El lenguaje esta predominantemente lateralizado en el hemisferio izquierdo,
especialmente en personas diestras (aprox. 95 %). En zurdos y ambidiestros, la
dominancia puede variar:

e Dominancia izquierda: 70-75 %.
e Dominancia derecha: 15 %.
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o Representacion bilateral: 10-15 %.
Areas cerebrales principales:

o Area de Broca (44-45): produccion del habla y sintaxis.

o Area de Wernicke (22): comprension del lenguaje oral.

e Giro angular (39): integracion semantica, lectura, conversion grafema-fonema.
e Giro supramarginal (40): procesamiento fonoldgico e integracion multimodal.

e Fasciculo arqueado: conexién entre produccion y comprension.

En caso de lesion cerebral, estas funciones pueden verse alteradas. En la
infancia/adolescencia, la plasticidad permite reorganizacion funcional.

4.3.2. Lenguaje y habla: una distincion necesaria.

e Lenguaje: sistema simbdlico y estructurado de comunicacion. Incluye
comprension, expresion, gramatica y uso funcional.
Ejemplos: TEL/TDL, afasias, retraso del lenguaje, alteraciones del lenguaje en
TEA.

e Habla: produccién fisica y motora del lenguaje. Abarca articulacion, fluidez,
entonacion y ritmo.
Ejemplos: dislalia, disartria, disglosia, disfemia/tartamudez, apraxia del habla.

B 4.3.3. Pilares para el estudio clinico del lenguaje: el analisis psicopatologico se
apoya en cuatro pilares:

1. Desarrollo cognitivo y lingiiistico: comprender las etapas tipicas ayuda a detectar
desviaciones.

¢ Ejemplo: un nifio que a los tres afios aiin no combina palabras puede estar fuera del
margen normativo.

2. Estructura del cédigo lingiiistico: analisis de la lengua para identificar
componentes alterados. Se distinguen tres dimensiones: forma (fonologia y
morfosintaxis), contenido (semantica) y uso (pragmatica).

< Ejemplo: errores morfosintacticos persistentes pueden indicar TEL/TDL.

3. Mecanismos fisiologicos de la comunicacién: érganos del habla y de la fonacion.
¢ Ejemplo: una fisura palatina puede provocar disglosia.

4. Procesamiento neurolégico del lenguaje: funcionamiento cerebral y lesiones que
afectan el lenguaje.
# Ejemplo: afasia de Broca tras un ictus.

4.3.4. Dificultad, retraso, trastorno y pérdida del lenguaje: no todas las
alteraciones del lenguaje implican un trastorno clinico. Es esencial distinguir entre
variaciones evolutivas, retrasos simples, trastornos persistentes y pérdidas del lenguaje,
ya que cada una requiere un enfoque diagnéstico y de intervencion diferente.
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o Dificultad
Variacion leve, esperable o transitoria en el ritmo del desarrollo.
Ejemplo: nifio que tarda en combinar palabras, pero progresa sin ayuda.
¢ Retraso
Desfase temporal respecto al desarrollo normativo, con un patrén tipico.
Ejemplo: nifo de 4 afios con lenguaje propio de 2, sin errores atipicos.
e Trastorno
Alteracion persistente, con desviaciones estructurales respecto al desarrollo
esperado.
Ejemplo: TEL/TDL, dislexia, disartria.
o Pérdida
Disminucidén o desaparicion de funciones previamente adquiridas por dafio
neuroldgico o sensorial.
Ejemplo: afasia post-ictus, hipoacusia o sordera adquirida.

¢ Esta clasificacion constituye el andamiaje conceptual que guiara el estudio de los
distintos trastornos especificos en los capitulos posteriores.

P 4.4. Ejes y criterios de clasificacién

Los trastornos del lenguaje pueden analizarse a partir de distintos ejes clinicos, que
ayudan a describir perfiles y orientar el diagndstico diferencial:

Forma: alteracion estructural (errores gramaticales o fonoldgicos).
Contenido: déficit en vocabulario o acceso semantico.

Uso (pragmatica): dificultades en la funcién comunicativa (ej. TEA).
Naturaleza: organico frente a funcional.

Curso: evolutivo frente a adquirido.

Primario/Secundario:

VVVYVYVVYY

e Trastorno primario del lenguaje: el lenguaje es la funcion principal y
directamente afectada, sin que exista otro trastorno neuroldgico, sensorial 0
cognitivo que lo explique.

Ejemplo: TEL/TDL, donde la alteracion nuclear esta en el desarrollo linguistico.

e Trastorno secundario del lenguaje: la alteracion linglistica aparece como
consecuencia de otro cuadro mas amplio (neuroldgico, sensorial, cognitivo o
genético).

Ejemplo: dificultades del lenguaje en sindrome de Down, TEA o hipoacusia.
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Il Tabla 4.1. Clasificacion basica de los trastornos del lenguaje

Tipo de . Adquiridos (daiho
Evolutivos (desarrollo) L .
trastorno neurolégico o sensorial)
Retraso simple del lenguaje, dislalia evolutiva, = Mutismo reactivo o
Funcionales TEL/TDL funcional, mutismo selectivo, disfemia postraumatico, disfemia
evolutiva (tartamudez) persistente
Oraanicos / TEL/TDL con base neurologica grave, dislexia  Afasia, dislexia adquirida
g evolutiva, disartria infantil, TEA con afectacion  (alexia), disartria post-ictus,

neurolégicos e ; . .
linglistica agrafia, amusia adquirida

B 4.5. Clasificacion general de los trastornos: podemos organizar los trastornos en
cinco bloques principales:

A. Trastornos del lenguaje (centrales)

e TEL/TDL.
e Retraso del lenguaje.
e Afasias.

B. Trastornos del habla de origen funcional

o Dislalia funcional.
e Disfemia.

¢ Nota terminologica: en este manual se emplea disfemia/tartamudez refiriéndose al
sindrome de la fluidez en su conjunto. El término disfemia es mas preciso clinicamente,
pues incluye tartamudez y fendmenos asociados como logofobia, bloqueos secundarios
y conductas de evitacion. La palabra tartamudez designa a la alteracion del ritmo del
habla (repeticiones, prolongaciones, bloqueos). Se utiliza en expresiones como
tartamudez evolutiva para referirse al inicio temprano del cuadro, que no siempre
progresa hacia una disfemia establecida. Como se indicé en el epigrafe 0.4, no se
desarrolla en el manual, aunque se menciona de manera clasificatoria y terminolégica.

C. Trastornos del habla de origen neurolégico

e Disartria.
e Apraxia del habla.

D. Trastornos del habla de origen estructural

o Disglosia.
e Hipernasalidad por fisura palatina.

E. Trastornos comunicativos asociados a otros cuadros

e TEA.
e Trastornos intelectuales.
e TDAH.
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Il Tabla 4.2. Clasificacion general de los trastornos del lenguaje, el habla y la voz

Criterio de clasificacion Categoria Ejemplos clinicos
Segun la causa Funcionales Dislalia evolut_lva, rgtraso simple,
disfemia
L. L . Afasia, disartria, disglosia, TEL grave,
Organicos/neurolégicos i
amusia
Segun el momento de . TEL, dislexia evolutiva, dislalia, mutismo
L L Evolutivos -
aparicion selectivo
Afasia, dislexia adquirida, agrafia, amusia
Adquiridos q g
Segun la modalidad Lenguaje oral TEL, afasia, dislalia
afectada
Lenguaje escrito Dislexia, agrafia
Habla/articulacion Dislalia, disartria, apraxia
Voz/fonacion Disfonias
. C Mutismo selectivo, TEA
Funciones comunicativas
Segun evolucioén clinica Transitorios/leves Retraso simple, dislalia funcional

TEL fasia gl |
Persistentes/severos grave, afasia globa

¥ Nota. esta clasificacion no sustituye a las oficiales (DSM, CIE), pero ofrece un
marco funcional y clinico util para la practica logopédica.

2 Viieta clinica: cuatro nifios, cuatro causas
e Ana, 5 afos: dice «tasa» por «casa» — Dislalia funcional.
e Mario, 5 afios: frases simples «yo coche», vocabulario muy limitado — TEL/TDL.

e Lucia: traumatismo craneoencefalico, dificultades de articulacién y voz —
Disartria.

o Pablo: fisura palatina, voz hipernasal — Disglosia.

¥ Todos «hablan mal», pero por razones distintas. La clasificacién correcta guia la
intervencion.
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¢ Resumen del capitulo

1.

Clasificar los trastornos es esencial para el diagnéstico diferencial y la
intervencion eficaz.

La distincion entre lenguaje y habla es clave para organizar el analisis clinico.

Existen criterios generales: forma, contenido, uso, naturaleza, curso,
primario/secundario.

Los trastornos pueden ser funcionales u organicos, y a su vez evolutivos o
adquiridos.

Se distinguen cinco grandes bloques: lenguaje, habla funcional, habla
neuroldgica, habla estructural y asociados.

Un mismo sintoma puede corresponder a causas muy distintas, lo que
exige precision diagnostica.

En los capitulos siguientes se abordaran de manera especifica los principales
trastornos del lenguaje y del habla, aplicando este marco clasificatorio como base
de referencia.

&3 Actividad de reflexién

1.

¢, Por qué no podemos tratar igual una dislalia y una disartria, aunque ambas
afecten a la articulaciéon?

¢, Qué ventajas ofrece clasificar los trastornos segun el momento de aparicién
(evolutivo frente a adquirido)?

Explica con tus palabras la diferencia entre retraso, trastorno y pérdida del
lenguaje.

Piensa en un caso clinico de nifio con problemas de habla: qué datos
necesitarias para clasificarlo correctamente?

¢, Qué errores se evitarian en la practica clinica si se aplicara correctamente esta
clasificacion?
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Capitulo 5

Trastorno del Desarrollo del Lenguaje (TEL/TDL)
5.1. Introduccién y evolucién terminolégica

El Trastorno Especifico del Lenguaje (TEL) fue el término tradicionalmente utilizado
para referirse a nifios con dificultades importantes en la adquisicion del lenguaje, sin
causa médica, intelectual ni sensorial que lo explique.

Sin embargo, estudios mas recientes han puesto en duda la «especificidad» del
trastorno, ya que en muchos casos coexisten otras dificultades cognitivas o
atencionales. Por ello, se ha propuesto el término Trastorno del Desarrollo del
Lenguaje (TDL), mas amplio e inclusivo. El término TDL ha reemplazado
progresivamente a TEL en la literatura cientifica actual, gracias al consenso
internacional alcanzado por el proyecto CATALISE (Bishop et al., 2016-2017). Esta
actualizacion busca una clasificacion mas inclusiva, funcional y centrada en el impacto
real del trastorno, sin depender de criterios excluyentes como el cociente intelectual o la
«pureza» del déficit linguistico.

¢ Nota terminoldgica:

En este manual utilizaremos la denominacién TEL/TDL para referirnos al Trastorno del
Desarrollo del Lenguaje. Con ello buscamos reconocer la evolucion académica reciente
(que tiende hacia el término TDL, de acuerdo con el consenso internacional CATALISE)
y, al mismo tiempo, mantener la referencia al término clasico TEL, todavia muy presente
en la practica profesional y en gran parte de la bibliografia en espafol.

En citas textuales de investigaciones o documentos académicos se respetara la
terminologia empleada por los autores (TEL o TDL).

5.2. ;Qué es el TDL?

Es un trastorno del neurodesarrollo que afecta significativamente a la adquisiciéon y
uso del lenguaje oral, sin estar causado por discapacidad intelectual, TEA, hipoacusia
ni privacion ambiental grave.

Puede afectar a la comprension, la expresion o ambas, y sus manifestaciones
cambian con la edad. Si no se trata, puede prolongarse hasta la adolescencia y afectar
al rendimiento académico y a las relaciones sociales.

Es un trastorno heterogéneo y con frecuencia aparecen otros sintomas asociados:
dificultades en la atencion, lectoescritura, procesamiento auditivo, etc.

5.3. Subtipos y perfiles clinicos

Aunque no existe una clasificacion unica y definitiva del TEL/TDL, distintos autores han
propuesto modelos que permiten entender la heterogeneidad del trastorno.
Conocer estas clasificaciones es util tanto para el diagndstico como para la intervencion:
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24 Modelo clinico de Rapin y Allen (1987)

Proponen una tipologia neurolinglistica basada en observaciones clinicas, dividiendo el
TEL/TDL en dos grandes grupos:

1. Trastornos del habla expresiva
o Disfasia fonolégica-sintactica (o expresiva severa): habla muy escasa, con
errores fonolégicos y sintacticos graves.
o Disfasia motora verbal (o expresiva leve): discurso fluido, pero con errores
articulatorios, sin afectacion gramatical grave.
e Apraxia verbal (o dispraxia): dificultades graves en la planificacion motora del
habla.
2. Trastornos del lenguaje receptivo-expresivo
o Disfasia receptiva: pobre comprensién, lenguaje expresivo afectado
secundariamente.
o Disfasia semantico-pragmatica: habla gramaticalmente correcta, pero con
uso inadecuado del lenguaje en contexto.
o Disfasia auditivo-verbal: problemas en la decodificacion del lenguaje hablado
(procesamiento auditivo central).

€ Es un modelo clinico muy utilizado en los afios 80 y 90, y alin sirve como base
para describir perfiles funcionales.

@ Modelo funcional de Leonard (2000)

Leonard plantea que el TEL/TDL no puede dividirse en subtipos clinicos rigidos,
sino que debe entenderse como un trastorno dimensional.

e Afecta principalmente a la morfosintaxis (omision de morfemas, errores
gramaticales).

o Puede acompanarse de déficits fonoldgicos, Iéxicos y pragmaticos en
diferentes grados.

o Plantea que el TEL/TDL se define por un perfil de habilidades y dificultades,
no por una categoria cerrada.

¥ Este modelo refleja mejor la variabilidad individual y evita clasificaciones simplistas.
Modelo actual de CATALISE (Bishop et al., 2017)

Este proyecto europeo, con consenso de expertos, propone sustituir el término TEL por
TDL (Trastorno del Desarrollo del Lenguaje) y apuesta por un modelo mas inclusivo:

¢ Rechaza el criterio de «especificidad», ya que muchos nifios presentan
comorbilidades (TDAH, dislexia, dispraxia...).

e Promueve el uso de descriptores funcionales: «TEL/TDL con alteracién
morfosintactica y fonolégica», por ejemplo.
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e Subraya la necesidad de describir el impacto funcional del trastorno, mas alla
del perfil linglistico.

¢ Este modelo es el que orienta actualmente las clasificaciones internacionales y los
manuales diagnosticos.

Il Tabla 5.1. Comparacién general de los tres modelos

Modelo Enfoque SRS Utilidad clinica
ICaracterizacion
E%%?)y Allen Clinico-neurolégico 6 subtipos segun sintomas  Diagnéstico orientativo
Dimensional y Perfil de fortalezas y Intervencion
Leonard (2000) funcional debilidades personalizada
CATALISE Consenso TEL/TDL con etiquetas Clasificacion actual y
(2017) internacional descriptivas abierta

# En la practica clinica, lo mas Util no es aplicar una etiqueta rigida, sino describir
los componentes afectados del lenguaje y su impacto en la comunicaciony el
aprendizaje. Sin embargo, conocer estos modelos ayuda al alumno a situarse en la
evolucion del concepto y comprender mejor la diversidad de casos.

5.4. Hipotesis explicativas

Las dificultades observadas en TEL/TDL se han explicado desde distintos modelos
cognitivos:

1. Déficit fonoldgico: dificultades en la percepcion, almacenamiento y manipulacion
de sonidos.

2. Déficit gramatical: dificultad para interiorizar reglas morfosintacticas.

3. Procesamiento temporal lento: fallos al detectar estimulos auditivos breves o
rapidos.

4. Memoria de trabajo verbal reducida: escasa retencion de secuencias
fonoldgicas.

5. Hipétesis superficial: poca sensibilidad a los elementos linglisticos menos
prominentes acusticamente.

6. Déficit de consolidacion léxica: fallos en el almacenamiento duradero del
vocabulario y las reglas linguisticas.

¢ Estas hipotesis no se excluyen entre si: en muchos casos se solapan.

5.5. Niveles lingiiisticos afectados en el TEL/TDL

El TEL/TDL puede comprometer varios niveles del lenguaje. Algunos ejemplos
caracteristicos se pueden observar en la Tabla 5.2.
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Il Tabla 5.2. Niveles del lenguaje afectados en TDL.

Nivel Descripcion Ejemplo de error

Produccion incorrecta de

Fonolégico «ato» por «gato»

sonidos
Morfolégico Omisiéon de morfemas «yo come pan»
Sintactico Frases mal estructuradas «mama coche ir»
Semantico Léxico escaso o vago «esoy» por cualquier objeto

no responde, interrumpe, no

Pragmatico Uso inadecuado del lenguaje respeta turnos, no ajusta el
registro al interlocutor,
dificultades narrativas

¢ El perfil lingiiistico es muy variable. Algunos nifios presentan afectacion en todos
los niveles, otros solo en algunos. En el caso del espafol, se han identificado
marcadores diferenciales en la fonologia y la morfosintaxis que permiten discriminar con
mayor precision el TEL/TDL de otros retrasos del lenguaje (Buiza et al., 2016).

5.6. Evaluacion y diagnéstico

El diagndstico de TEL/TDL es clinico y debe excluir otras causas. Requiere una
evaluacién exhaustiva y multidisciplinar, que incluya:

o Entrevistas familiares y escolares
e Observacion del lenguaje espontaneo

e Pruebas estandarizadas: PPVT (Peabody Picture Vocabulary Test), BLOC
(Bateria de Lenguaje Objetiva y Criterial), CEG (Comprension de Estructuras
Gramaticales), PROLEC (Bateria de Evaluacion de los Procesos Lectores).

e Tareas lingiiisticas especificas: pseudopalabras, repeticion, denominacion,
comprension de estructuras gramaticales

e Analisis cualitativo del discurso: longitud media de enunciado, conectores,
errores gramaticales. Por ejemplo, en el marco de la metodologia de Registro,
Transcripcion y Analisis de Muestras de Habla Espontanea (RETAMHE).

En la evaluacion del TEL/TDL resulta fundamental incluir tareas que exploren la
fonologia y la morfosintaxis, dado que constituyen marcadores clinicos
especialmente sensibles en espanol. Diversos estudios han mostrado que pruebas
de repeticion de pseudopalabras, denominacion y juicio morfosintactico permiten
discriminar con fiabilidad entre TEL/TDL y retraso del lenguaje (Buiza et al., 2016).
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¥ La evaluacién debe considerar también la comprension, el uso social del
lenguaje y la competencia narrativa.

5.7. Diagnéstico diferencial
Es imprescindible distinguir el TEL/TDL de otros trastornos con dificultades lingUisticas:

o Retraso simple del lenguaje (RSL): evolucion favorable, afectacion superficial.

o Trastorno del espectro autista (TEA): afectaciéon comunicativa global y rigidez
de intereses.

o Trastornos fonolégicos: errores fonéticos sin afectacion morfosintactica o
semantica.

o Discapacidad intelectual: lenguaje acorde con un nivel cognitivo general bajo.

5.8. Intervencion logopédica

El tratamiento debe ser temprano, intensivo y personalizado. Algunas estrategias
eficaces:

1. Conciencia fonoldgica: juegos de rimas, discriminacion de sonidos,
segmentacion.

2. Modelado gramatical: reformulacion de frases incorrectas sin correccion directa.

3. Ampliacion del vocabulario: campos semanticos, sinébnimos, opuestos,

categorizacion.

Narracioén guiada: apoyo visual, secuenciacion, preguntas abiertas.

Pragmatica en contexto: uso adecuado del turno, adecuacion al interlocutor.

6. Colaboracién con familia y escuela: estrategias compartidas, adaptacion del
entorno.

o~

2 Viieta clinica: Laura, 6 afios

Laura fue derivada por su tutora de primer curso. Usaba frases cortas como «yo lechey,
«nifio jugary, sin articulos ni marcadores de tiempo. Su comprension era buena en
frases simples, pero fallaba en estructuras mas complejas.

En la evaluacion se observaron errores gramaticales persistentes, escaso vocabulario y
pobre estructuracion sintactica. Se descartaron déficits sensoriales o cognitivos.

Se diagnosticé TEL/TDL con afectacion morfosintactica y semantico-pragmatica.
Tras ocho meses de intervencién centrada en frases SVO y vocabulario, Laura mejord
su participacion en clase y su longitud media de enunciado.

¥ Resumen del capitulo

1. EITEL/TDL es un trastorno del neurodesarrollo con afectacion significativa
del lenguaje oral.
2. No se explica por causas médicas, sensoriales ni cognitivas generales.
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3. Puede presentarse con perfiles muy distintos, afectando a uno o varios
niveles linguisticos.

4. Su diagndstico requiere evaluacion clinica detallada y multidisciplinar.

5. Laintervencién logopédica debe ser precoz, adaptada y contextualizada.

@ Actividad de reflexién

Preguntas para pensar:

1. ¢Qué sefales podrian alertar a un maestro de infantil sobre un posible caso de
TEL/TDL?

2. ¢ Por qué es importante intervenir cuanto antes en el desarrollo linguistico?

3. ¢Como explicarias el TEL/TDL a una familia sin formacion técnica para que
comprendan su impacto y evolucion?
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Capitulo 6

Dislalia Funcional: trastorno del habla sin base organica
6.1. ;Qué es la dislalia funcional?

La dislalia funcional es un trastorno del habla caracterizado por errores en la
articulacion de los sonidos del lenguaje sin que exista una causa organica que los
justifique. Es decir, el nifio presenta una capacidad auditiva y neuromotora normal, pero
comete errores consistentes en la produccion fonética, como omitir, sustituir o
distorsionar fonemas.

Se trata de uno de los trastornos mas frecuentes en la infancia, especialmente entre los
4 y 6 anos, y suele responder bien a una intervencion logopédica especifica.

& (Para criterios generales de clasificacion de los trastornos del lenguaje y el habla,
véase el Cap. 4, §4.3—4.5).

6.2. Diagnéstico diferencial

Es fundamental distinguir la dislalia funcional de otros cuadros clinicos que también
afectan al habla, pero con diferente origen (Tabla 6.1).

Il Tabla 6.1. Posibles cuadros clinicos con afectacion en el habla.

Trastorno Diferencia clave
Disglosia Causa estructural (paladar, lengua, dientes...)
Disartria Causa neuroldgica (SNC, pares craneales)
Apraxia del habla Afectacion en la planificacion motora

Trastorno fonolégico (en Fallos fonolégicos mas amplios, dentro de un perfil de
TEL) lenguaje alterado

Retraso general del

- Afecta también a sintaxis, vocabulario y comprension
lenguaje

6.3. Criterios clinicos para el diagndstico
Para considerar que existe dislalia funcional deben cumplirse los siguientes criterios:

1. Edad superior a 4-5 aios, sin evolucion espontanea del error'. Por ejemplo: Si
un nifio de 6 afos sigue diciendo [tasa] en lugar de [casa], sin mostrar avances ni

' Se refiere a una situacion en la que un nifio ha superado los 4 o 5 aflos —edad en la que muchos errores
fonolégicos y articulatorios todavia pueden considerarse propios del desarrollo tipico—, pero persiste un
error especifico en su habla (por ejemplo, sustitucién, omision o distorsién de fonemas) sin que haya
habido mejora espontanea. En condiciones normales, muchos de estos errores desaparecen de forma
natural a medida que el sistema fonolégico madura. Sin embargo, si el error se mantiene mas alla de esta
edad sin intervencién externa y sin signos de correccion progresiva, puede ser un indicio de un trastorno
fonético o fonoldgico que requerira evaluacion e intervencién logopédica.
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intentos de corregir la produccion del fonema /k/, podria tratarse de una dislalia
funcional que ya no puede considerarse evolutiva.

Comprensién y audiciéon dentro de la normalidad.

Desarrollo cognitivo adecuado.

Ausencia de alteraciones anatéomico-fisiologicas o estructurales en los 6rganos
del habla.

Presencia de errores articulatorios:

* Fonolégicos (no consistentes): varian segun el contexto (p. ej., /k/ correcta en
«casa», pero sustituida en «queso»).

* Fonéticos (consistentes): produccion estable e incorrecta por dificultad en el
punto/modo de articulacion.

& (Sobre criterios y ejes generales de andlisis, véase Cap. 4, §4.4.).

B Para consultar el sistema fonolégico completo del espaiiol, véase el Anexo II.
Esa tabla del anexo Il puede ser Util para interpretar errores fonolégicos en casos de
dislalia, TEL/TDL o disartria.

6.4. Tipos de errores fonéticos

Los errores mas frecuentes en dislalia funcional son:

ar®Dd=

Omision: «ato» por «gato».

Sustitucion: «tasa» por «casa» (anteriorizacion).

Distorsion: emision incorrecta del fonema, aunque se aproxima.
Insercién: «balanco» por «blanco».

Metatesis: «crododilo» por «cocodrilo» o0 «estégamo» por «estomago».

6.5. Clasificacion de las dislalias funcionales

Se pueden clasificar segun distintos criterios:

a) Por numero de fonemas afectados:

1.
2.
3.

Simple: un solo fonema.

Multidislalia: varios fonemas.

Generalizada: casi todos los fonemas (denominada en textos clasicos como
«dislalia generalizada»).

b) Por tipo de error articulatorio (como se ha visto arriba)

c) Por fonema alterado, usando términos tradicionales:

PN~

Rotacismo: alteracion de /r/.
Sigmatismo: alteracion de /s/.
Betacismo: confusion entre /b/ y /v/.
Kappacismo: dificultad con /k/, etc.
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6.6. Procesos fonologicos de simplificacion

Muchos de los errores se explican por la persistencia de procesos fonolégicos
normales en etapas anteriores, que deberian haber desaparecido:

Simplificacion de grupos consonanticos: «pato» por «plato».
Asimilacion: «popa» por «sopa» (influencia de un sonido préximo).
Sustitucion sistematica: «tasa» por «casa» (anteriorizacion persistente).
4. Reduccion silabica: «téfono» por «teléfonoy.

@ N =

6.7. Evaluacion logopédica
El proceso de evaluacion debe incluir:

1. Anamnesis detallada con los padres.
2. Exploracién auditiva basica (descartar hipoacusia).
3. Evaluacion perceptiva: ; el nifo discrimina fonemas similares?
4. Evaluacion articulatoria: analisis de errores fonéticos en:
e Fonemas aislados.

e Silabas.
e Palabras.
e Frases.

5. Exploracién de praxias bucolinguofaciales: movimientos linguales, labiales,
respiracion, soplo.
6. Registro espontaneo del habla en contexto ludico.

6.8. Intervencion logopédica
La intervencion en dislalia funcional se estructura por fases:

1. Percepcion y discriminacion auditiva

Juegos de pares minimos, identificacion de sonidos.
2. Produccién en aislamiento

Ejercicios con espejo, refuerzo visual y auditivo.
3. Produccién en silaba y palabra

Repeticiones, juegos fonéticos, asociaciones visuales.
4. Produccion en frase y discurso

Automatizacion del fonema en lenguaje conectado.
5. Generalizacion y mantenimiento

Uso del fonema en conversacion espontanea.

¥ Ademas, puede ser necesario trabajar praxias bucolinguofaciales, esquema
corporal, respiracion y ritmo.

¥ Materiales utiles: tarjetas visuales, juegos de repeticién, grabaciones, rimas,
aplicaciones informaticas (apps) con retroalimentacién auditiva.
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2 Viieta clinica: Pablo, 5 afios

Pablo acude a consulta porque «habla mal» segun su entorno. Presenta sustitucion
sistematica de /s/ por /t/ y de /r/ por /I/. No hay otros signos de alteracion linguistica ni
dificultades de comprension. Su exploracion auditiva es normal.

El diagndstico es dislalia funcional multiple. La intervencion se inicia con el fonema
/s/, trabajando primero la percepcion auditiva mediante pares minimos y juegos de
discriminacion. Posteriormente se entrena la colocacion fonoarticulatoria con apoyo
visual (uso de espejo, control del soplo, posicién lingual alveolar) hasta conseguir una
produccion aislada correcta. A partir de ahi se integra en silabas, palabras, frases,
oraciones y pequeios parrafos, cuidando también la entonacion y el ritmo del habla
para evitar un uso artificial. Tras tres meses de trabajo sistematico, Pablo comienza a
generalizar el fonema en el habla espontanea y a mejorar la claridad global de su
discurso.

¢ Resumen del capitulo

1.

w

5.

La dislalia funcional es un trastorno del habla sin base organica que afecta a
la articulacion.

Los errores mas comunes son omisiones, sustituciones, distorsiones,
inserciones o metatesis.

Se diagnostica por exclusiéon y andlisis de errores sistematicos.

La intervencion se basa en la secuencia: percepcion — produccion aislada
— automatizacion — generalizacion.

Su pronéstico es favorable con intervencion precoz y bien estructurada.

3 Actividad de reflexién

Preguntas para pensar:

1.

2.
3.

¢, Por qué es importante esperar hasta los 4 anos para diagnosticar una dislalia
funcional?

¢ Qué aspectos debes observar para diferenciar una dislalia de una disglosia?
¢, Qué tipo de juegos o actividades propondrias para trabajar el fonema /r/ en un
nifo?

Puedes consultar el Anexo Il para orientarte con un ejemplo desarrollado.
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Capitulo 7
Disartria: trastorno neuromotor del habla
7.1. ;Qué es la disartria?

La disartria es un trastorno motor del habla de origen neurolégico, causado por una
lesion en el sistema nervioso central o en el periférico y que afecta a los mecanismos
neuromusculares responsables de la produccion del habla. Se manifiesta como una
alteracién en la ejecucidn de los movimientos necesarios para articular, respirar con
apoyo, emitir voz y modular la resonancia, comprometiendo la inteligibilidad del
habla.

A diferencia de los trastornos del lenguaje, la disartria no afecta el sistema simbélico
(Iéxico, sintaxis, semantica), salvo en casos mixtos o graves. El sujeto conserva la
intencion comunicativa y el contenido verbal, pero ve limitada su capacidad de
expresarse de forma precisa y/o eficaz.

A diferencia de otros trastornos del habla (como en la dis- o la apraxia del habla), la
disartria no implica errores en la planificacion del lenguaje, sino en la ejecucion motora:
en los musculos implicados en el habla presentan alteraciones en el tono, fuerza,
velocidad, precision y coordinacion.

La disartria puede ser congénita, derivada de problemas en el neurodesarrollo, o
adquirida, secundaria a dafo cerebral adquirido (DCA). Se puede observar en nifios
con paralisis cerebral u otras alteraciones, adultos con enfermedades
neurodegenerativas (ELA, Parkinson...), tras ictus, traumatismo craneal, tumores,
infecciones en el sistema nervioso central (SNC) u otras. Segun su evolucién, las
disartrias pueden ser estables (ni empeoran ni mejoran), progresivas (empeoran),
regresivas (mejoran) o fluctuantes (empeoran y mejoran a lo largo del tiempo).

7.2. Sistemas afectados en la disartria
La disartria puede afectar a uno o varios de los siguientes componentes del habla:

Articulacion: pronunciacion imprecisa o distorsionada.
Fonacion: voz débil, ronca o tensa.

Respiracion: dificultades para coordinar el habla con el aire.
Resonancia: voz hiper- o hiponasal®.

N

Hipernasalidad (rinolalia abierta): el aire se escapa por la nariz durante la emision de sonidos orales (/p/,
1t/, I/, etc.), que no deberian tener resonancia nasal. Causa mas frecuente: fisura palatina u otras
alteraciones del velo del paladar. Analogia: suena como si la persona «hablara por la nariz», alargando el
timbre nasal de forma exagerada (lo opuesto a tener la nariz tapada).

Hiponasalidad (rinolalia cerrada): el aire no pasa por la nariz ni siquiera al producir sonidos nasales (/m/,
In/, Iii/), que suenan como si fueran orales. Causa mas frecuente: obstruccion nasal (resfriado, hipertrofia
de adenoides, polipos, etc.). Analogia: suena como cuando hablamos con la nariz totalmente
congestionada, sin resonancia nasal.
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5. Prosodia: habla monétona, sin ritmo, con pausas irregulares.
7.3. Manifestaciones clinicas frecuentes en la disartria

Aunque las manifestaciones de la disartria varian segun el tipo y la localizacién de la
lesion neuroldgica, existen sintomas comunes que permiten su identificacion clinica
inicial. Estos pueden aparecer en combinacion variable en diferentes pacientes,
pudiendo afectar la fonacion, articulacion, respiracion, resonancia y prosodia,
comprometiendo la inteligibilidad del habla.

¢ Signos clinicos mas frecuentes:

o Descoordinacion respiratoria: dificultad para sostener el habla debido a un mal
control del flujo aéreo.

o Alteraciones en la fuerza de la voz: cambios en la intensidad y la calidad vocal
(voz forzada, hipofénica, ronca o fluctuante), con prosodia monétona o
resonancia excesivamente nasal.

o Dificultad en el inicio de la emisidn: pausas largas, bloqueos o esfuerzo visible
para comenzar a hablar.

e Alteraciones en la resonancia: hiper o hiponasalidad debidas a mal cierre
velofaringeo o inadecuado control articulatorio.

e Articulacion imprecisa: por descoordinacion motora, que causa distorsiones o
simplificaciones fonéticas que reducen la claridad del habla.

o Lentitud y fatiga al hablar: ritmo alterado, pérdida de fluidez progresiva o
disminucion de la energia vocal a lo largo del discurso.

e Reduccién de variacion prosédica: habla monétona, con entonacion aplanada
y escaso control de ritmo y acentuacion.

o Dificultades deglutorias (por flacidez o espasticidad).

¢ Estos signos suelen evaluarse mediante tareas de repeticion, lectura,
conversacion espontanea y emisiones respiratorias sostenidas. La observacién
clinica cuidadosa es clave para orientar el diagndstico y la posterior intervencién
logopédica.

© Nervios craneales de interés en logopedia

e V (Trigémino): masticacion, sensibilidad facial — alteraciones en masticacion y
sensibilidad oral.

e VIl (Facial): expresion facial, gusto anterior de la lengua — asimetria facial,
escape de aire, imprecision articulatoria.
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o IX (Glosofaringeo): fase faringea de la deglucién, gusto posterior de la lengua —
déficit en reflejo deglutorio, sensibilidad faringea.

e X (Vago): motricidad del paladar, faringe y laringe — hipernasalidad, disfonia,
riesgo de aspiracion.

o Xl (Hipogloso): motricidad de la lengua — imprecision articulatoria, dificultad en
movilidad lingual, disfagia oral.

P 7.4. Tipos de disartria

Existen diferentes tipos de disartrias. La clasificacion mas utilizada integra la
fisiopatologia subyacente (lo que causa las dificultades a nivel neurolégico) y los
signos y sintomas principales (el modo en que se evidencian clinicamente). Esta
tipologia, basada en el trabajo clasico de Darley et al. (1969) y en sus actualizaciones
(ASHA; Duffy, 2020), ayuda a orientar la exploracion y el diagnéstico diferencial.

Disartria flacida

La lesion se situa en la neurona motora inferior (pares craneales bulbares —V,
VI, IX, X, Xll—, tronco encefalico, nervios periféricos o unién neuromuscular).
Afecta a respiracion, fonacion, resonancia y articulacion. Las etiologias mas
comunes incluyen paralisis bulbar, neuropatias craneales (p. €j., Guillain—Barre,
paralisis de Bell), miastenia gravis, poliomielitis, lesiones quirurgicas,
traumatismos o esclerosis lateral amiotrofica con afectacion de motoneurona
inferior.

El sintoma dominante es la debilidad con hipotonia y reflejos reducidos: la via final
comun no logra activar con suficiente fuerza los musculos. Durante la escucha clinica, la
impresion global es de insuficiencia: el sistema «no llega». Se observan hipernasalidad
(insuficiencia velofaringea de origen neurolégico), voz soplada o hipofénica, lentitud,
fasciculaciones e imprecision consonantica, con tasas de movimiento alterno (AMR,
diadococinesia) lentas y de baja amplitud.

El dafo en los nervios craneales (V: trigémino, VII: facial, XII: hipogloso) ocasiona
articulaciones imprecisas y AMR reducidas; mientras que la afectacién de los pares IX
(glosofaringeo) y X (vago) provoca voz soplada, disfonia, hipernasalidad, tos débil o
estridor inspiratorio. Para diferenciar la hipernasalidad de origen neurolégico de la
estructural (p. €j., fisura o insuficiencia velofaringea no neuroldgica), conviene valorar la
voz soplada, la presencia de otros signos neurogénicos y la fatiga.

Disartria espastica

También denominada pseudobulbar. Se debe a lesiones bilaterales en la neurona
motora superior (vias cortico-bulbares y corticoespinales), habitualmente en capsula
interna o regiones periventriculares. Las causas mas frecuentes son ictus bilaterales,
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traumatismos craneoencefalicos difusos, variantes espasticas de paralisis cerebral,
tumores, infecciones del SNC y enfermedades degenerativas.

Predominan la espasticidad y la lentitud: la musculatura intenta moverse «a través de
un freno», lo que genera voz tensa o estrangulada, ataques duros, prosodia comprimida
y articulacion monétona y lenta. En la exploracién se observan reflejos exaltados y, en
ocasiones, risa o llanto espasmadicos.

Disartria por neurona motora superior unilateral (NMSU)

Provocada por lesiones unilaterales en vias cortico-bulbares que inervan caray
lengua. El cuadro es leve a moderado y a menudo pasa desapercibido, ya que
puede coexistir con afasia, apraxia del habla o disfagia. Etiologia mas frecuente:
accidente cerebrovascular (90 % de casos).

Se caracteriza por espasticidad e incoordinacién contralateral, sin atrofia ni
fasciculaciones, con reflejos exaltados. En el habla: imprecisiéon consonantica, voz
aspera o ronca y AMR discretamente lentas. La prosodia y la resonancia suelen estar
preservadas.

El diagnéstico diferencial clave es con la disartria espastica (bilateral, mas grave) y la
ataxica (irregularidad marcada). Pronéstico generalmente favorable, con mejoria
espontanea y buena respuesta a la intervencién logopédica.

Disartria ataxica

Se produce por lesiones en el cerebelo o sus circuitos. Etiologias: ataxias
degenerativas, esclerosis multiple, ACVs cerebelosos, tumores, intoxicaciones (alcohol,
farmacos).

La escucha clinica revela inestabilidad: habla irregular, con exceso e igualdad de
acento, pausas inadecuadas, errores articulatorios variables y telescopeo silabico. Las
AMR muestran gran variabilidad ciclo a ciclo, y en la lectura aparecen acentuaciones
anomalas.

El signo clave para el diagnéstico diferencial es la irregularidad, frente a la lentitud
regular de la espastica o la monotonia de la hipocinética. Pueden coexistir otros
sintomas cerebelosos evidentes: nistagmo, inestabilidad postural, dificultades motoras y
alteraciones cognitivas asociadas al cerebelo.

Disartria hipocinética

Se asocia a disfunciéon dopaminérgica de los ganglios basales, como en la
enfermedad de Parkinson o sindromes parkinsonianos.

Caracterizada por bradicinesia y rango reducido: habla monétona, voz aspera-
hipofdnica, articulacion borrosa y ritmo acelerado en rafagas cortas (festinacion), a
veces con repeticiones (palilalia). En la exploracion: hiponimia, rigidez y disfagia.
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Se diferencia de la espastica por la pobreza de variacién (mas que la tension) y de la
ataxica por la ausencia de irregularidad explosiva.

Disartria hipercinética

Causada por hiperactividad en los circuitos de los ganglios basales. Asociada a corea,
distonias, tics, temblores, sindrome de Tourette, discinesias farmacolégicas,
intoxicaciones.

El habla presenta intrusiones motoras involuntarias: quiebros subitos de la voz,
variacion brusca del tono e intensidad, bloqueos espasmaddicos y distorsiones. El
diagndstico diferencial con la ataxica radica en la presencia de movimientos
involuntarios superpuestos, frente a la descoordinacion motora propia de la ataxia.

Disartria mixta

Resulta de la combinacion de dos o mas de las anteriores, segun localizacién y
extension del dafio neurolégico. Por ejemplo, en la esclerosis lateral amiotréfica
(ELA) predomina el perfil espastico-flacido: voz débil, tensa y soplada, con
hipernasalidad y lentitud generalizada. En la esclerosis multiple (EM) es mas
frecuente la combinacion espastico-ataxica: rigidez y lentitud, junto a descoordinacion y
alteraciones prosddicas. Existen otras variantes menos frecuentes, que no se
desarrollaran (espastico-ataxica-hipercinética en la enfermedad de Wilson, por ejemplo)
al ser resultado de la combinacion de diferentes otros tipos de disartrias anteriormente
mencionadas.
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Il Tabla 7.1. Tipos de disartria segun su perfil clinico.

Tipo

Flacida

Espastica

NMSU

Ataxica

Hipocinética

Hipercinética

Mixta

Localizacion

Nervios craneales V, VII, IX,

X, XII'/ bulbo raquideo
(motoneurona inferior)

Vias piramidales bilaterales

(motoneurona superior)

Via piramidal unilateral
(motoneurona superior)

Cerebelo y circuitos
cerebelosos

Ganglios basales
(Parkinson)

Ganglios basales (corea,
distonia)

Lesiones multiples (SNC
difuso)

Caracteristicas
principales

Voz nasal, débil, hipotonia,
fasciculaciones

Voz forzada, lentitud,
rigidez, habla entrecortada

Similar a la espastica pero
mas leve y focal;
prosodia/resonancia

relativamente conservadas.

Ritmo irregular, errores
articulatorios, entonacién
impredecible

Voz mondétona, rafagas

cortas con aceleraciones
(festinacion), articulacién
borrosa; posible palilalia

Movimientos involuntarios,
entonacion erratica,
quiebros fonatorios

Combinacién variable de
sintomas segun
localizacion

7.5. Diagnéstico diferencial con la apraxia del habla
Aunque tanto la disartria como la apraxia del habla son trastornos motores de origen
neurolégico, afectan a procesos distintos dentro de la cadena de produccién verbal

(Tabla 7.2).

Etiologia frecuente

Paralisis bulbar, Guillain-
Barré, miastenia

Ictus bilaterales, paralisis
cerebral espastica

Ictus unilateral, TCE focal

Ataxias, esclerosis
multiple, ACV cerebeloso

Enfermedad de
Parkinson, sindromes
parkinsonianos

Corea de Huntington,
distonia laringea

ELA = espastico-flacida;
EM = espastico- ataxica

B La disartria implica una alteracién en la ejecucion muscular: el control
neuromotor de los drganos fonadores esta dafado, lo que provoca errores
consistentes y una reduccion general de la capacidad articulatoria, respiratoria o

vocal.
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@ En cambio, la apraxia del habla afecta la planificaciéon motora: los 6rganos
fonadores estan intactos, pero el sujeto tiene dificultad para programar las
secuencias articulatorias, sobre todo en emisiones voluntarias.

¢ Este tipo de comparacion resulta esencial en la practica clinica para orientar
correctamente el diagndstico diferencial y el enfoque terapéutico, ya que la intervencién
logopédica varia en funcion del origen y naturaleza del trastorno motor del habla.

Il Tabla 7.2. Comparativa: disartria frente a apraxia del habla

Caracteristica Disartria
Origen Neuromuscular
Tipo de error Consistente, predecible

Control muscular Afectado (tono, fuerza)

Velocidad del
habla

Inicio de emision  No especialmente afectado

Lenta, esfuerzo evidente

Tipos de errores  Distorsiones, omisiones

Igual de alterada que el habla

Repeticion .
espontanea

Fluidez prosédica Mondtona o nasalizada

U» 7.6. Diagnéstico y evaluacion logopédica

Apraxia del habla

Planificacién motora (corteza
premotora)

Inconsistente, variable

Conservado

Irregular, con bloqueos y
repeticiones
Dificultoso, con pausas largas

Sustituciones, bloqueos,
perseveraciones

Puede mejorar con repeticion
guiada

A menudo entrecortada o
disprosadica

La evaluacion debe ser detallada e interdisciplinar. En el ambito logopédico, se analiza:

Anamnesis y observacion clinica.

ok wh -~

¢ Evaluacion de la diadococinesia (DDK)

Exploracién articulatoria: precision, velocidad, coordinacion.

Evaluacion de la fonacion: intensidad, calidad vocal, soplo.

Control respiratorio: capacidad espiratoria, coordinacion habla-respiracion.
Evaluacion prosédica: entonacion, ritmo, pausas.

Registro en habla espontanea y repeticion.

La diadococinesia es una de las pruebas clinicas mas utilizadas para valorar la
precision, velocidad y regularidad de los movimientos articulatorios. Consiste en la
repeticion rapida de silabas, y permite identificar alteraciones motoras

caracteristicas de distintos tipos de disartria.

Se distinguen dos modalidades principales:
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 AMR (Alternating Motion Rate): repeticion de una misma silaba que implica
un unico punto articulatorio, por ejemplo, pa-pa-pa. Evalla la rapidez y
regularidad de movimientos repetitivos simples.

« SMR (Sequential Motion Rate): repeticion encadenada de varias silabas
que requieren distintos puntos articulatorios, como pa-ta-ka. Evalua la
coordinacion secuencial de movimientos articulatorios.

» Enla practica logopédica, se suele utilizar el término genérico diadococinesia
(DDK) para englobar ambas modalidades, ya que ofrecen informacién
complementaria sobre la ejecucion motora del habla.

B Concepto clave: praxias orofaciales frete a entrenamiento motor del habla
(EMH).

« Praxias orofaciales no verbales: ejercicios motores generales (soplar, inflar
mejillas, sacar la lengua) que trabajan la motricidad bucolinguofacial, pero sin
relacion directa con la produccion del habla.

o Entrenamiento motor del habla (EMH): intervencién dirigida especificamente a
los movimientos articulatorios implicados en la produccion de fonemas y
palabras, practicados en contextos linglisticos progresivos (silabas — palabras
— frases).

Las praxias orofaciales pueden ser un apoyo en fases iniciales, pero el nucleo de la
rehabilitacion logopédica debe centrarse en el EMH, porque es lo que asegura la
transferencia al habla funcional.

¢ Instrumentos de apoyo: protocolo de Darley et al. (1969), analisis fonético-
perceptivo, grabaciones comparativas, pruebas y tareas especificas por subtipo de
disartria. Registrar habla en discurso espontaneo, lectura y repeticion (frases y
oraciones de longitud creciente).

s 7.7. Pautas basicas de intervencion logopédica

El tratamiento de la disartria debe ajustarse al tipo y a la gravedad del cuadro clinico,
con el objetivo central de mejorar la inteligibilidad del habla y la eficiencia comunicativa
en contextos reales. La intervencion logopédica se organiza en torno a los siguientes
ejes:

1. Entrenamiento motor del habla (EMH). Ejercicios dirigidos a mejorar la fuerza,
el tono, la precisién y la coordinacion de los movimientos articulatorios
directamente implicados en la produccion del habla. Se prioriza la practica de
fonemas, silabas y palabras dentro de contextos comunicativos funcionales.
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2. Reeducacion respiratoria. Técnicas para optimizar el control del flujo aéreo, la
capacidad espiratoria y la coordinacion fono—respiratoria, facilitando emisiones
mas estables y sostenidas.

3. Terapia vocal. Intervencién orientada a mejorar la calidad, la intensidad y la
proyeccion de la voz, reduciendo la fatiga y favoreciendo una emision mas
eficiente.

4. Trabajo articulatorio especifico. Practica sistematica de fonemas clave, con
atencion a la precision y la gradual automatizacion en palabras, frases y
discurso conectado.

5. Reentrenamiento prosdédico. Actividades para recuperar la entonacion, el
ritmo y las pausas funcionales, reforzando la expresividad y la naturalidad del
habla.

6. Apoyos externos y sistemas aumentativos o alternativos de comunicacion
(SAAC). Indicados en casos graves, con el fin de garantizar la comunicacion
efectiva cuando la inteligibilidad se encuentra muy comprometida.

7. Enfoque funcional e individualizado. La intervencion debe ser realista,
ajustada a las necesidades del paciente y orientada a la participacion
comunicativa, priorizando la eficacia en la vida diaria mas que la perfeccion
formal de la produccion.

# Notas clinicas:

1. Las praxias orofaciales no verbales (movimientos de lengua, labios o mejillas sin
componente articulatorio) tienen un valor preparatorio limitado. Nunca deben
sustituir al Entrenamiento Motor del Habla (EMH), que es el que realmente
incide en la mejora funcional de la comunicacion.

2. Laintervencion debe ser individualizada, funcional y realista, priorizando la
inteligibilidad y la eficacia comunicativa sobre la perfeccion formal.

& Viieta clinica: Manuel, 65 afios

Manuel ha sufrido un ictus isquémico que ha afectado al tronco del encéfalo. Desde
entonces presenta voz débil y nasal, habla lenta y articulacion imprecisa. El logopeda
diagnostica una disartria flacida, con afectacion respiratoria y fonatoria significativa.

La intervencion incluye ejercicios de soplo y coordinacion fonorrespiratoria,
trabajo de intensidad vocal y articulacion exagerada para mejorar la inteligibilidad.
Ademas, se ofrecen estrategias de comunicacion adaptadas a la familia (hablar en
ambiente silencioso, usar frases breves, mantener contacto visual), de modo que la
rehabilitacion tenga impacto funcional en la vida diaria.

48



¥ Nota aplicada: En casos como el de Manuel, es fundamental combinar técnicas de
reeducacion respiratoria y vocal con pautas de comunicacion adaptada para la familia
(uso de frases cortas, ambiente silencioso, contacto visual), de manera que la
intervencion logopédica tenga un impacto real en la vida cotidiana.

2 Viieta clinica: Carmen, 58 aiios

Carmen padece enfermedad de Parkinson desde hace 6 anos. Presenta voz monoétona
e hipofénica, articulacion imprecisa y episodios de aceleracion progresiva en el
discurso. El diagndstico es una disartria hipocinética.

El tratamiento combina ejercicios de proyeccién vocal y prosodia expresiva, junto
con técnicas respiratorias para sostener la fonacion. Se entrenan pausas y control del
ritmo, favoreciendo un habla mas clara y comprensible. En estos casos es importante
adaptar la intervencion a la evolucion de la enfermedad y reforzar la motivacion para
mantener la practica en el dia a dia.

¥ Nota aplicada: En la disartria hipocinética es clave entrenar la auto-percepcion del
volumen y el ritmo, ya que los pacientes tienden a infraestimar la debilidad de su voz.
Programas como LSVT LOUD® o técnicas de retroalimentacion auditiva pueden ser
especialmente utiles, junto con el apoyo de cuidadores para reforzar las pautas en la
comunicacion diaria.

*s Sintesis aplicada
Los casos de Manuel (disartria flacida) y Carmen (disartria hipocinética) muestran cémo
cada tipo de disartria exige estrategias de intervencion especificas:
* En la disartria flacida, la debilidad muscular obliga a priorizar la fuerza respiratoria, la
intensidad vocal y la precision articulatoria.
* En la disartria hipocinética, la rigidez y la bradicinesia requieren un trabajo centrado
en la prosodia, la variacion expresiva y la proyeccion de la voz.

En ambos casos, el objetivo final no es solo mejorar parametros técnicos, sino
garantizar una comunicacién funcional y efectiva en la vida cotidiana.

< Resumen del capitulo

La disartria es un trastorno motor del habla debido a una lesiéon neurolégica.
Afecta a la ejecucion, no a la planificacion linguistica.

Existen varios tipos, segun la zona del sistema nervioso afectada.

La evaluacién logopédica debe analizar articulacién, voz, respiracion,
prosodia y resonancia.

5. El tratamiento se basa en ejercicios motores, control respiratorio y mejora de
la inteligibilidad.

LN =

3 Actividad de reflexién

Preguntas para pensar:
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—

¢ Por qué es clave diferenciar entre apraxia del habla y disartria?

¢, Qué sistemas deberias observar si un paciente con disartria tiene voz
nasalizada?

¢ Qué estrategias podrias usar si un paciente con ELA pierde la inteligibilidad?
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Capitulo 8

Disglosia: trastorno del habla por alteraciones estructurales
8.1. ;Qué es la disglosia?

La disglosia es un trastorno del habla producido por alteraciones anatémicas o
malformaciones en los érganos periféricos del habla (labios, lengua, paladar,
mandibula, dientes...), que dificultan la articulaciéon correcta de los fonemas.

A diferencia de la dislalia (funcional) o la disartria (neuroldgica), la disglosia tiene una

causa estructural concreta, que puede ser congénita (presente al nacer) o adquirida

(por traumatismos, intervenciones quirurgicas o enfermedades).
8.2. Caracteristicas clinicas
El habla de una persona con disglosia suele presentar:

Distorsion articulatoria especifica segun la zona afectada.
Sustituciones o imposibilidad de producir ciertos fonemas.
Hipernasalidad o escape nasal del aire si hay alteracion velopalatina.
Voz con resonancia alterada.

Baja inteligibilidad cuando hay multiples estructuras comprometidas.

ok wbh =

La comprension y el lenguaje interior estan conservados; el problema esta en la
ejecucion motora por limitacion fisica.

8.3. Clasificacion de las disglosias
Se clasifican segun la estructura afectada.

Il Tabla 8.1. Clasificacién de disglosias.

Tipo de disglosia Estructura afectada Consecuencias mas comunes
. . . . . Dificultad en bilabiales y labiodentales
Labial Labios (fisura, hipotonia, paralisis) (ol Iol, m, If))
Mandibular Mandlbulgs (prognatismo, Desaju§te anlcylatprlo genera!,
retrognatismo) alteracion de fricativas y oclusivas
Dental ngtmlqn (maloclusion, pérdida dental, Afectacion de /s/, /z/, It/, [d, Inl, ]
apifiamiento)
. . . . Dificultad con alveolares, liquidas,
Lingual Lengua (macroglosia, anquiloglosia) ; . . )
imprecision articulatoria
. Paladar duro o blando (fisuras, Escape nasal, dificultad con /k/, /g/,
Palatina . . . )
incompetencia velar) hipernasalidad
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8.4. Evaluacion logopédica

La evaluacion debe incluir:

—

Exploraciéon anatémica directa: observacion, palpacion, informes médicos.

2. Evaluacion articulatoria: deteccion de fonemas afectados, analisis de errores

(qué, como, dénde).

Analisis perceptivo de la resonancia: ;hay nasalizacion?, ; escapes de aire?

4. Valoracion de funciones orofaciales asociadas: respiracion, masticacion,
deglucion.

5. Colaboracién con profesionales médicos: foniatra, otorrino, cirujano

maxilofacial, ortodoncista.

w

¢ Instrumentos dtiles: pruebas fonéticas, espectrogramas, grabaciones de voz, test
de inteligibilidad.

8.5. Intervencion logopédica

El tratamiento logopédico se adapta segun el tipo y gravedad de la disglosia. Puede
incluir:

1. Motricidad orofacial: para mejorar movilidad, tono y coordinacién de las
estructuras afectadas.

2. Reeducacion articulatoria: buscar puntos de articulacion compensatorios
cuando sea necesario.

3. Trabajo de resonancia: técnicas para controlar la nasalidad (si hay
incompetencia velar).

4. Estimulacion auditiva y visual del fonema correcto.

5. Adaptacién del habla funcional (que sea inteligible) si no se logra una
produccién normalizada.

6. Coordinacion con profesionales de la cirugia o la ortodoncia, si es
necesaria una correccion estructural previa.

Es importante ajustar las expectativas terapéuticas segun el caso; en algunos, el
objetivo sera la correccion completa; en otros, una mejora funcional y la inteligibilidad.

2 Viieta clinica: Clara, 7 afios

Clara fue diagnosticada al nacer con una fisura labiopalatina, intervenida
quirdrgicamente en dos fases: el labio a los 5 meses y el paladar a los 12 meses.
Aunque la cirugia fue temprana, mantiene compensaciones fonatorias que requieren
intervencion logopédica. Su habla ha mejorado, pero presenta hipernasalidad, escasa
movilidad lingual y dificultad para articular /k/, /g/ y algunos grupos consonanticos.

En la evaluacién se observa escape nasal en oclusivas velares y disfuncion velar. Se
inicia tratamiento centrado en el control del velo del paladar, reeducacion
articulatoria y praxias linguales, coordinado con el ortodoncista para ajustar la
mordida cruzada residual. En contextos de aula ruidosa, su inteligibilidad sigue siendo
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limitada, lo que refuerza la importancia de la intervencion interdisciplinar (logopedia,
ortodoncia, foniatria).

¢ Nota aplicada:

En casos de disglosia por fisura labiopalatina, la intervencion logopédica debe
coordinarse siempre con el equipo médico (ORL, cirugia maxilofacial, foniatria) y
odontolégico (ortodoncia). El trabajo conjunto en control velar, articulacién y praxias,
junto con los ajustes estructurales, permite mejorar no solo la produccion fonética, sino
también la inteligibilidad y la confianza comunicativa del nifio en su vida diaria.

< Resumen del capitulo

1.

2.

La disglosia es un trastorno del habla de origen organico, causado por
alteraciones estructurales congénitas o adquiridas en los 6rganos
periféricos del habla. No tiene origen neurolégico ni funcional, sino anatémico.
Afecta principalmente la articulacion y la resonancia, pero no el lenguaje
como sistema.

La evaluacion debe contemplar los aspectos anatomicos y funcionales del
habla, y realizarse dentro de un enfoque interdisciplinar.

El tratamiento se basa en el trabajo de la motricidad orofacial, la articulacion
compensada (cuando es necesario adaptar el punto o modo de articulaciéon por
una alteracion anatémica), y la reeducacion de la resonancia.

@ Actividad de reflexién

Preguntas para pensar:

1.
2.
3.

¢, Coémo distinguirias una disglosia de una disartria en un caso clinico?

¢ Por qué es importante trabajar con un equipo médico en casos de disglosia?
¢, Qué objetivos terapéuticos serian realistas en una disglosia palatina operada
con hipernasalidad residual?
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Capitulo 9
Lectura, Escritura y Dislexia
@ La lectura como ventana al lenguaje

La lectura constituye una de las mejores vias para comprender como funciona el
lenguaje humano en el cerebro. El estudio de la dislexia —en sus formas evolutivas y
adquiridas— ha permitido identificar procesos basicos de decodificacion fonoldgica,
acceso al léxico, integracion semantica y control prosédico. Gracias a estas
investigaciones, se han desarrollado muchos de los instrumentos fundamentales de la
neuropsicologia cognitiva, como las pruebas de conciencia fonoldgica, de lectura de
pseudopalabras, de memoria verbal o de denominacién rapida.

El andlisis de la lectura y sus trastornos no solo describe una dificultad frecuente en la
infancia y relevante en la clinica del adulto, sino que también ha ofrecido un modelo
privilegiado de investigacion sobre el procesamiento simbdlico y la organizacion
cerebral del lenguaje. Por ello, este capitulo dedica una atencién especial a la lectura y
a la dislexia, en coherencia con su relevancia cientifica, clinica y formativa.

(] 9.1. La lectura como funcién aprendida

A diferencia del lenguaje oral, que se desarrolla de forma natural en el ser humano en
condiciones normales de exposicion linglistica, la lectura es una habilidad cultural
adquirida. Esto significa que el ser humano no esta bioldgicamente programado para
leer, y necesita una instruccion sistematica y prolongada para adquirir esta
capacidad. Leer implica traducir un cédigo visual —los grafemas— en un codigo
linglistico interno —fonemas— con significado, lo que requiere de procesos complejos
de conversion, reconocimiento y comprension (Tabla 9.1).

El aprendizaje de la lectura depende de multiples factores cognitivos y linguisticos:
conciencia fonoldgica, memoria verbal, atencion sostenida, motivacion y acceso Iéxico.
Como sefialan Morais y Adrian (2015), la lectura no surge espontaneamente por
exposicion, como ocurre con el habla, sino que debe ser ensefiada y entrenada
activamente, desde la identificacion de letras hasta la comprension global del texto.

La lectura es, por tanto, una forma de «recuperar el habla desde lo escrito» (Morais y
Adrian, 2015), un proceso de transformacion grafica en fonologia, y de fonologia en
significado. El aprendizaje lector también exige desarrollar una habilidad especifica de
identificacion de palabras escritas, que no es innata y requiere automatizacion.
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Il Tabla 9.1 Diferencias entre lengua oral y escrita

Caracteristica Lengua oral Lengua escrita
Adquisicion Natural, sin ensefianza formal Aprendida, requiere instruccion
Canal Auditivo Visual
Fluidez Espontanea, continua Segmentada, estructurada

Dependencia del
contexto

Desarrollo Precoz (desde los 12 meses) Tardio (a partir de los 5-6 anos)

Alta (gestos, entonacion, entorno)  Baja: debe codificar todo

Estas diferencias explican por qué la lengua escrita es mas vulnerable a la apariciéon
de dificultades especificas, como la dislexia. El cerebro humano no evolucioné para
leer. La lectura es un «reciclaje neuronal» de circuitos originalmente dedicados a otras
funciones (vision, lenguaje, atencién), lo que hace que su adquisicidon dependa en gran
medida de la calidad de la instruccién y de las capacidades y habilidades del aprendiz.

~/ 9.2. Etapas del aprendizaje lector

El desarrollo lector suele seguir una progresion en fases que se interrelacionan:

1. Conciencia fonologica: capacidad para percibir, segmentar y manipular sonidos
del habla. Es el predictor mas potente del éxito lector en las primeras etapas.

2. Correspondencia grafema-fonema: aprendizaje de las reglas de conversion
entre letras y sonidos.

3. Decaodificacion: capacidad para leer palabras nuevas o inventadas a través de
reglas fonolégicas.

4. Acceso al léxico visual u ortografico: reconocimiento automatico de palabras
familiares; requiere repeticion y consolidacion.

5. Comprensioén lectora: integracion del significado de las oraciones y del texto
global a partir de la informacion léxica, sintactica, pragmatica y del conocimiento
previo.

¢ Nota. La etapa de automatizacion de la identificacion de palabras es fundamental.
Sin esta automatizacion, el lector invierte demasiados recursos en la decodificacion,
dejando poca capacidad disponible para la comprension.

£3 9.3. Modelos de lectura: el modelo de triple ruta

El modelo de la doble ruta, uno de los mas influyentes en la neuropsicologia cognitiva y
la logopedia, describe los mecanismos mentales implicados en la lectura de palabras.
Aunque tradicionalmente se ha denominado «modelo de doble ruta», en realidad se
reconocen tres vias funcionales distintas, que permiten explicar tanto el desarrollo
lector como los errores que aparecen en diversos trastornos.
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A) Ruta fonolégica (o subléxica)

Es la via que se activa para leer palabras desconocidas, pseudopalabras o aquellas
que aun no se han consolidado en el Iéxico visual del lector. El procesamiento es
analitico, letra por letra, siguiendo reglas de conversion grafema — fonema.

e Requiere una buena conciencia fonémica y dominio de las correspondencias
ortograficas.

o Es fundamental en los primeros estadios del aprendizaje lector.

e Se basa en la decodificacion sistematica y progresiva.

¢ Ejemplo préctico:
La palabra inventada «blompa», al no existir en el 1éxico, debe leerse aplicando la ruta
fonologica: /b/ /I /ol Im/ [p/ lal.

B) Ruta léxica semantica (o visual directa)

Permite reconocer palabras familiares de forma global y automatica, sin necesidad de
analizarlas fonolégicamente. Esta via activa directamente la representacion ortografica
de la palabra en el Iéxico visual y, desde ahi, accede a su forma fonolégica y a su
significado.

Es el modo habitual de lectura de palabras frecuentes o con ortografia irregular.
Facilita una lectura fluida, rapida y comprensiva.
Se desarrolla progresivamente conforme se amplia el I1éxico lector.

¢ Ejemplo préctico:
La palabra «mesa» puede leerse por ambas rutas, pero en lectores expertos predomina
la lectura directa, visual y con acceso inmediato a su significado.

C) Ruta lIéxica no semantica

Esta tercera via permite leer en voz alta palabras conocidas, accediendo a su forma
ortografica y fonoldgica, pero sin activar su significado. Esta especialmente descrita
en casos clinicos y resulta relevante en algunas situaciones especificas.

Permite pronunciar correctamente palabras familiares sin comprenderlas.

Esta preservada en ciertos pacientes con dafio semantico: pueden leer «camello»
en voz alta, pero no saben qué significa.

Se diferencia de la ruta léxica semantica en que no implica activacién del
significado.

¢ Ejemplo préctico:
Un paciente con deterioro semantico puede leer «guitarra» en voz alta con entonacion
adecuada, pero si se le pregunta qué es, no sabe responder.
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> Interaccion entre rutas:

Las tres rutas no son excluyentes. En realidad, trabajan en paralelo y se refuerzan
mutuamente. Un lector habil alterna entre ellas segun el tipo de palabra, la tarea o el
contexto. En las primeras etapas del aprendizaje lector, es esencial consolidar la ruta
fonoldgica para construir un buen léxico ortografico, lo que permitira posteriormente un
uso eficiente de las rutas Iéxicas.

@ Perspectiva neuropsicolégica

Desde un punto de vista funcional y cerebral, cada ruta implica circuitos parcialmente
diferenciados:

o Ruta fonologica: activacion de regiones temporoparietales izquierdas (area de
Wernicke, giro angular), asociadas al procesamiento fonolégico.

o Ruta Iéxica (semantica y no semantica): activacion de areas occipitotemporales
izquierdas, especialmente la llamada area de la forma visual de las palabras (en
el giro fusiforme), vinculada al reconocimiento ortografico.

) Se puede resumir el modelo completo al final con el siguiente cuadro sindptico:

Requiere Tipo de Ejemplo de
Ruta Acceso . q o jemp
significado palabras uso
.. . Nuevas,
Fonologica Subléxica (grafema — fonema) > No «blompa»
pseudopalabras
s . «mesa»
Léxica ‘o . , Frecuentes,
C - Léxica — semantica Si . (lectura
semantica conocidas ,
comprensiva)
.. «camello»
Léxica no - . Frecuentes, .
f e Léxica — fonoldgica > No . (lectura sin
semantica conocidas

comprension)

[ 9.4. Dislexia evolutiva: definicion y caracteristicas

La dislexia evolutiva o dislexia del desarrollo es un trastorno especifico del
aprendizaje de la lectura. Afecta de forma significativa la precision, la fluidez y, en
consecuencia, la comprension lectora, a pesar de que el nifio ha recibido una
escolarizaciéon adecuada, presenta una inteligencia dentro de la normalidad y no se
observan alteraciones neurosensoriales ni déficits graves en el entorno sociocultural.
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I Definicion operativa (segun Cuetos, 2007; Morais y Adrian, 2015):

«La dislexia es un trastorno del aprendizaje de la lectura de origen neurobiolégico,
caracterizado por dificultades en el reconocimiento preciso y/o fluido de las
palabras, asi como por problemas en la decodificacion y en la ortografia, debidos a un
déficit en el componente fonolégico del lenguaje».

B ;Por qué es crucial distinguir entre dislexia, retraso lector y lectura ineficaz?

No todas las dificultades lectoras indican dislexia. Una evaluacién adecuada
permite diferenciar entre:

* Dislexia: Combinacion de lentitud y errores persistentes, especialmente en palabras
frecuentes o con ortografia irregular. Suele acompanarse de dificultades fonolégicas y
bajo rendimiento en tareas de conciencia fonémica.

* Retraso lector: Evolucion mas lenta del aprendizaje, con menor automatizacion, pero
buena respuesta a la ensefanza estructurada. Puede deberse o estar asociado a una
escolarizacion deficiente, problemas motivacionales, ambientales o de lenguaje general.

* Lectura ineficaz: El lector es rapido, pero comete errores por impulsividad, saltos de
linea o falta de atencion sostenida (lectura en diagonal). No presenta dificultades
fonoldgicas, pero si déficit en el control ejecutivo. Es tipico en algunos casos de TDAH o
perfil de alumno desmotivado.

¢ Para distinguir estos perfiles, no basta con medir la mecanica y la comprensién: hay
que escuchar y analizar la lectura en voz alta.

@) Esta distincion orienta la intervencion logopédica y permite evitar diagndsticos
equivocados o intervenciones innecesarias.

@, Caracteristicas principales

1. Lentitud lectora: El nifio lee despacio, incluso palabras sencillas. Su lectura suele
ser silabeada o entrecortada.

2. Errores fonolégicos: Sustituciones («casa» por «tasa»), omisiones («planta» —

«pantay), inversiones («los» — «sol») o adiciones.

Baja precision en la lectura de palabras y pseudopalabras.

4. Dificultades en tareas de conciencia fonémica (tareas metafonoldgicas): como
eliminar o sustituir fonemas dentro de una palabra.

5. Dificultades ortograficas persistentes, incluso cuando la lectura mejora
(escritura fonética, errores en grafias irregulares).

6. Baja comprension lectora secundaria: no por un problema de comprension en
si, sino por los errores mecanicos que interfieren en la decodificacion.

w
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@ Perfil lector disléxico tipico:

El nifo suele leer palabras frecuentes con esfuerzo.

Presenta mas dificultades con palabras largas, infrecuentes o pseudopalabras.
Suele evitar la lectura espontanea, ya que le resulta una tarea dificil y frustrante.
Con frecuencia poseen un buen lenguaje oral, pero baja memoria verbal a corto
plazo y dificultades en el procesamiento fonolégico.

YV VYV Y

© Ejemplo clinico:

Julian, 9 afios: Su lectura es lenta, comete errores de sustitucion y omision, lee
«moneda» como «morenay, y no logra entender bien lo que ha leido. Su lenguaje oral
es correcto y su Cl esta en la media. La evaluacion logopédica muestra un bajo
rendimiento en conciencia fonoldgica y en lectura de pseudopalabras. — Diagnéstico:
Dislexia evolutiva de predominio fonolégico.

@ 9.5. Etiologia y bases cognitivas de la dislexia evolutiva

La dislexia no es un trastorno homogéneo, pero en la mayoria de los casos presenta
una base fonolégica comun, que se manifiesta en una dificultad para establecer
correspondencias precisas entre grafemas y fonemas, y para manipular
internamente las unidades sonoras del lenguaje. Su origen es neurobiolégico, y no
puede atribuirse a falta de inteligencia, problemas de vision, audicién o motivacion.

1. Déficit fonolégico

Es la hipotesis mas respaldada en la actualidad (Morais y Adrian, 2015). Se refiere a
una dificultad especifica en el acceso, la representacion o la manipulacion de los
sonidos del habla. Esta dificultad afecta directamente al aprendizaje del principio
alfabético y a la decodificacion lectora.

* Ejemplo tipico: dificultades para identificar qué sonido sobra en «plato» si quitamos
la /p/, o para segmentar en fonemas la palabra «sol».

2. Dificultades en la memoria verbal a corto plazo

La dislexia suele acompafarse de una baja capacidad de retencién y manipulacién
de material verbal breve, lo cual afecta tanto a la decodificacion como a la
comprension. Esto se evalla con tareas de repeticion de pseudopalabras o digitos.

3. Déficits en la automatizacién del procesamiento lingiiistico

Muchos nifios con dislexia presentan una baja velocidad de procesamiento, que les
impide automatizar tareas lectoras basicas. Esto se relaciona con el concepto de
fluidez lectora: incluso si comprenden las reglas de conversion, no logran aplicarlas
con rapidez y eficacia.
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4. Escasa conciencia fonémica en etapas tempranas

La conciencia fonémica es una habilidad metalingiiistica que permite descomponer
las palabras en unidades minimas sonoras (fonemas). Su adquisicion deficitaria es
un marcador temprano de riesgo de dislexia.

# Cuanto antes se detecte este déficit, mas eficaz sera la intervencion.

@ Bases neurobioldgicas

Los estudios de neuroimagen (fMRI, PET) han demostrado que, durante la lectura, el
cerebro de las personas con dislexia activa de forma atipica ciertas regiones del
hemisferio izquierdo, y no consigue una integracion eficaz entre sistemas
visuales y fonologicos.

Principales hallazgos (Cuetos, 2007; Shaywitz, 2003):

o Menor activaciéon de areas temporoparietales izquierdas, encargadas de la
conversion fonoldgica (giro supramarginal, giro angular).

¢ Hipofuncionamiento en el area occipitotemporal izquierda, especialmente en
la region llamada area de la forma visual de las palabras (visual word form area),
crucial para la lectura automatica.

¢ Conectividad deficiente entre regiones visuales (decodificacion) y regiones
linguisticas (fonologia y semantica).

o Aumento compensatorio de activacion en regiones anteriores del
hemisferio derecho, lo cual refleja un esfuerzo adicional no eficiente en
comparacion con lectores sin dificultades.

s 9.6. Evaluacion e intervencién

Evaluacioén

La evaluacion de la dislexia debe ser integral, teniendo en cuenta tanto los procesos
implicados directamente en el sistema lector como los factores externos que pueden
influir en su desarrollo y expresion clinica. Entre estos factores se incluyen: la
inteligencia general, la percepcidn sensorial (visual y auditiva), las capacidades
lingiiisticas orales, el contexto sociocultural del nifio y también sus aspectos
emocionales y afectivos, tales como la motivacion, el vinculo con el entorno escolar o
la ansiedad ante tareas lectoras. Todos ellos pueden condicionar el rendimiento en
lectura y deben ser valorados cuidadosamente para distinguir una dislexia evolutiva de
otras dificultades secundarias.

¢ Objetivos de la evaluacién:

1. ldentificar |la presencia de un trastorno lector especifico.
2. Determinar el perfil funcional del lector.
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3. Establecer un plan individualizado de intervencion.
% Instrumentos clasicos y actuales:
PROLEC / PROLEC-R (Cuetos et al., 1996, 2007)
Bateria de referencia para nifios de educacion primaria. Evalua:

e Procesos léxicos: lectura de palabras y pseudopalabras.
o Procesos sintacticos y semanticos: comprension de oraciones y textos.
o Procesos funcionales: identificacion de letras, conciencia fonoldgica.

#* Util para identificar el perfil lector general y comparar con la media escolar.
PROLEXIA (Cuetos, 2021)

Bateria moderna y sensible, basada en la teoria del déficit fonolégico. Tiene dos
versiones:

+ Bateria de detecciéon temprana (4-6 afios):

o Tareas breves y ludicas: conciencia fonolégica, repeticion de pseudopalabras,
memoria, RAN (nominacioén rapida).

o Permite detectar nifios en riesgo antes de saber leer, lo que favorece la
intervencion preventiva.

+ Bateria diagnéstica (7-70 afos):

e Evalua con gran detalle habilidades especificas relacionadas con la dislexia:

Omision, inversion y sustitucion de silabas o fonemas.
Deletreo de palabras y pseudopalabras.

Lectura y dictado (palabras y pseudopalabras).
Velocidad y precision en tareas RAN.

YV V.V VY

¢ Ventajas:

1. Breve (30 min), sencilla de aplicar, sdlida base tedrica y psicométrica.
2. Valora tanto precisién como velocidad, incluyendo en adultos.

3. Ofrece pautas de intervencion segun el perfil obtenido.

4. Altas tasas de sensibilidad (80%) y especificidad (93%).

B Tareas habituales en evaluacion clinica

e Conciencia fonoldgica: segmentacion, omision, sustitucion, inversion.
o Lectura de palabras y pseudopalabras: precision y tiempo.
e Tareas de comprension lectora: literal, inferencial, global.
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e Dictado de palabras: errores ortograficos fonolégicos y arbitrarios.
o Nominacion rapida (RAN): medida indirecta de acceso Iéxico y velocidad de
procesamiento.

© Importante: valorar también la memoria verbal a corto plazo y la automatizacién,
aspectos muy afectados en dislexia.

Intervencion

La intervencion debe ser temprana, intensiva, estructurada y adaptada al perfil del nifio.
Se recomienda trabajar desde un enfoque multicomponente, tal como se propone en
plataformas como Smartick Lectura, Leeduca o Inventapalabras, asi como en
programas basados en evidencia, por ejemplo, los apartados especificos para
educadores recogidos en Hacer buenos lectores (Morais y Adrian, 2015).

@© Principales lineas de intervencion:

1. Conciencia fonoldgica
» Rimas, segmentacion, manipulacion de fonemas, juegos orales.
» Ejercicios de omision, sustitucion e inversion de sonidos.

N

Correspondencia grafema-fonema
» Ensefanza explicita y multisensorial.
» Reglas fonoldgicas regulares y excepciones.

3. Lecturarepetida y guiada
» Favorece la fluidez y automatizacion.
» Retroalimentacion correctiva inmediata.

4. Entrenamiento del Iéxico visual
» Palabras frecuentes, irregulares y funcionales.
» Reconocimiento global con apoyo visual.

5. Comprensién lectora
» Uso de estrategias metacognitivas (preguntas, inferencias, resumen,
esquemas).
» Activacion de conocimientos previos y trabajo con conectores y anaforas.

6. Apoyo escolar y adaptaciones
» Tiempo extra, material adaptado, textos con estructura clara y apoyos
visuales.

Iy Recomendacioén adicional para el aula y gabinetes clinicos:
Promover lectura compartida, lectura en voz alta y lectura por placer. El uso de
cuentos adaptados, textos con pictogramas o aplicaciones educativas gamificadas —a
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veces llamadas «ludificadas» en espaiol— como en el programa Smartick puede
motivar y reforzar el aprendizaje lector y ayudar en las dificultades especificas que
ocurren en la dislexia.

@ 9.7. Dislexia adquirida: dafo cerebral y afasia

A diferencia de la dislexia evolutiva, que aparece durante el desarrollo infantil y tiene un
origen funcional (principalmente fonoldgico), la dislexia adquirida es un trastorno de la
lectura que surge tras una lesion cerebral en personas que ya sabian leer con
normalidad. Es, por tanto, una alteracién secundaria a una patologia neurolégica, y
suele ir asociada a una afasia u otro tipo de trastorno cognitivo-linguistico.

@ Causas mas frecuentes:

e |ctus isquémicos o hemorragicos

o Traumatismos craneoencefalicos (TCE)

e Tumores cerebrales

e Enfermedades neurodegenerativas (menos frecuente en fases iniciales)

Estas lesiones suelen afectar a areas temporoparietales o perisilvianas del
hemisferio izquierdo, implicadas en el procesamiento del lenguaje y la lectura.

@, Tipos de dislexia adquirida

El estudio de las dislexias adquiridas ha sido clave para comprender los modelos
cognitivos de la lectura, en particular el modelo de doble ruta, posteriormente
denominado de triple ruta. Segun este modelo, el dafo cerebral puede afectar
selectivamente a una de las vias de procesamiento, dando lugar a sindromes
disléxicos diferenciados:

Dislexia fonolégica

o Se daia la ruta fonolégica, responsable de convertir letras en sonidos
(grafema — fonema).

e El paciente puede leer palabras familiares, pero tiene dificultades con
pseudopalabras o palabras desconocidas.

e Se conserva la ruta léxica (reconocimiento global de palabras almacenadas en
la memoria.

v Errores tipicos:

e Sustituciones visuales:
» casa — cosa
> pelo — peso

¢ Dificultades con pseudopalabras:
» moripe — error o sustitucion por palabra conocida (lexicalizaciones).
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¢ Omisiones o adiciones al leer palabras nuevas o inventadas.
¢ Observacioén:

Pueden leer bien «sol», «mesa» o «caminoy, pero fallan al intentar leer pseudopalabras
como «frapino», «lurenca» o también nombres propios poco comunes como
«Dioclecio».

Dislexia superficial

e Se daia la ruta léxica, que permite reconocer la forma ortografica global de
palabras.

o El paciente lee letra por letra, aplicando reglas de conversién grafema-
fonema incluso cuando no son adecuadas para acceder a la pronunciacion de la
palabra, como en «Holywood».

e Se conserva la ruta fonoldgica, por lo que pueden leer pseudopalabras.

v Errores tipicos:

o Regularizaciones:
» look — lok
» pizza — pisa
» yogurt — iogur

e Lectura silabica lenta y forzada de palabras conocidas:
» escena — es-ke-na
» guitarra — gui-ta-rra

o Dificultades con palabras irregulares o extranjeras integradas al espafol.
¢ Observacioén:

El paciente puede leer bien pseudopalabras como «borate» o «siruma, pero fallara con
«peugeot», «sandwich» o «jeansy, si no tiene acceso al léxico ortografico.

Dislexia profunda

o Se alteran ambas rutas de lectura: fonoldgica y Iéxica.

o El paciente no puede leer pseudopalabras (por dafio en la ruta fonolégica), ni
reconocer palabras conocidas globalmente (por dafo en la ruta Iéxica).

e Se apoya en estrategias semanticas aproximadas para intentar comprender el
texto.

v Errores tipicos:
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o Paralexias semanticas (errores por sustitucion de palabras con significado
relacionado):
» perro — gato
» mesa — silla
> rey — principe

o Errores visuales y derivacionales:
» cantar — contar
» marino — marinero

e Gran dificultad para leer pseudopalabras:
» pelonte, galuso — imposibilidad de leerlas.
» Lectura muy limitada y dependiente del contexto.

& Observacioén:

Es el tipo de dislexia mas grave. El paciente no accede ni al sonido ni a la forma
ortografica completa, y tiende a interpretar lo que ve, generando errores por sentido.

Los tipos de dislexia adquirida explicados se resumen brevemente en la Tabla 9.2.

Il Tabla 9.2. Comparacion rapida entre los diferentes tipos de dislexia adquirida

Tipo de Ruta Puede leer AU e o
. . palabras Errores caracteristicos
dislexia alterada pseudopalabras :
conocidas
. - Visuales, dificultad con
Fonolégica Fonologica X pseudopalabras
Superficial Léxica X Regularizaciones

(irregulares o
extranjeras)

Paralexias semanticas,
Profunda Ambas X X errores visuales y
derivacionales

E) Relacién con afasias

La dislexia adquirida suele presentarse como un sintoma asociado a determinados
tipos de afasia, dado que ambas comparten mecanismos neuropsicoldgicos implicados
en el procesamiento linguistico.:

e Afasia de conduccién - dislexia fonolégica
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e Afasia anémica o leve - dislexia superficial
e Afasias mixtas o globales - dislexia profunda

La evaluacién conjunta del lenguaje oral y escrito es esencial para establecer un
diagndstico preciso y guiar la intervencion.

% Intervencién logopédica

» Dislexia fonolégica: ejercicios de lectura de pseudopalabras, entrenamiento en
reglas grafema-fonema, lectura repetida.

> Dislexia superficial: fortalecimiento del Iéxico visual u ortografico, lectura de
palabras con ortografia irregular, uso de tarjetas y presentacién global.

> Dislexia profunda: intervencion mas amplia, combinada con rehabilitacion del
lenguaje oral, apoyo visual y tareas semanticas.

< Nota. El tratamiento debe ser individualizado, progresivo, funcional y realista, en
colaboracion estrecha con la familia y, cuando sea necesario, con un equipo
interdisciplinar formado por profesionales del ambito educativo, neuropsicoldgico y
logopédico.

2 Viieta clinica: Marcos y Carmen

= Caso 1: Marcos, 8 afnos. Dislexia evolutiva

Motivo de consulta:

Su maestra de segundo de primaria refiere que lee con lentitud, comete muchos
errores y evita la lectura en voz alta. Su rendimiento en comprensién lectora esta por
debajo de lo esperado, aunque responde bien en actividades orales.

Historia escolar y familiar:
Desarrollo del lenguaje oral dentro de la normalidad. Sin antecedentes neuroldgicos ni
sensoriales. Entorno familiar colaborador, con habitos lectores.

Evaluacion logopédica:

e Baja precision en lectura de palabras y pseudopalabras (PROLEC-R).

o Dificultades significativas en conciencia fonolégica: omision, sustitucion e inversion
de fonemas.

e Ralentizacién marcada en tareas de nombramiento rapido (RAN).

e El perfil obtenido en PROLEXIA indica un riesgo elevado de dislexia de
componente fonologico.

e Comprension lectora afectada por errores mecanicos.

Diagnéstico:

Dislexia evolutiva de predominio fonoldgico.
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Intervencion propuesta:

e Entrenamiento explicito en conciencia fonoldgica y correspondencias grafema-
fonema.

e Lectura guiada con apoyo visual y auditivo.

e Consolidacion del Iéxico visual.

e Adaptaciones escolares: mas tiempo, lectura compartida, textos estructurados.

e Colaboracion escuela-familia-logopeda.

Pronéstico:
Favorable si se mantiene una intervencion especifica y continuada, dada su edad y
capacidad general.

=) Caso 2: Carmen, 64 afios. Dislexia adquirida fonolégica

Motivo de consulta:

Tras sufrir un ictus en el hemisferio izquierdo, Carmen presenta dificultades para leer
y escribir, ademas de un habla algo vacilante. Antes del ictus era una lectora habitual
sin problemas de lenguaje.

Historia médica:

Ictus isquémico hace 5 meses. Lesion en la regién temporoparietal izquierda.
Hipertension controlada, sin deterioro cognitivo previo. Vive con su pareja, que apoya su
rehabilitacion.

Evaluacion logopédica:

e Lenguaje oral afectado por anomia leve y dificultades en repeticion.

e Conserva la lectura de palabras frecuentes, pero no puede leer pseudopalabras.
o Errores de tipo lexical y fonoldgico.

o Escritura alterada: invierte letras y omite silabas.

Diagnéstico:
Dislexia adquirida fonoldgica secundaria a una afasia leve de conduccion.
Intervencion propuesta:

e Trabajo especifico con pseudopalabras y silabas complejas.

e Apoyo visual (letra + imagen) y auditivo.

e Actividades de lectura funcional (carteles, recetas, instrucciones).
o Refuerzo emocional y familiar.

Pronéstico:

Comprometido en lectura fluida debido a la persistencia del déficit fonoldgico, aunque
favorable en comprension general y funcionalidad. Se prioriza una intervencion
orientada a la compensacion practica.
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= Reflexién final

Tanto Marcos como Carmen presentan dificultades lectoras significativas, pero con
etiologias, edades, perfiles y necesidades muy distintas. Estas vifetas permiten al
estudiante observar como el logopeda debe ajustar su intervencion en funcion del
origen del trastorno, la etapa del desarrollo, las capacidades preservadas y el contexto
de cada persona.

< Resumen del capitulo

1.

10.

La lectura es una habilidad cultural aprendida, no natural, que requiere un
proceso sistematico de ensefianza. Se basa en la traduccion de grafemas a
fonemas y en la integracién semantica.
A diferencia del lenguaje oral, la lengua escrita es mas tardia, estructurada y
dependiente del aprendizaje formal, por lo que es mas vulnerable a la aparicion
de trastornos especificos.
El modelo de doble ruta explica dos formas de leer:
» Ruta fonoldgica: necesaria para leer palabras nuevas y pseudopalabras.
» Ruta léxica: permite reconocer automaticamente palabras conocidas.
La dislexia evolutiva es un trastorno del desarrollo que afecta la lectura por
un déficit fonoldgico. Se manifiesta por lentitud, errores mecanicos, baja
comprension y dificultades en tareas de conciencia fonolégica.
Las principales causas cognitivas son:
» Déficit fonoldgico
» Baja memoria verbal a corto plazo
> Déficits en automatizacion
» Escasa conciencia fonémica
A nivel cerebral, se observa menor activacion en areas temporoparietales
izquierdas y dificultad en la integracion visual-fonolégica.
Para evaluar la dislexia, se utilizan baterias como PROLEC-R (escolar) y
PROLEXIA (deteccion temprana y diagnéstico hasta la edad adulta). Estas
permiten identificar perfiles lectores y orientar la intervencion.
La intervencion debe ser temprana, estructurada y adaptada, basada en
conciencia fonoldgica, decodificacion, lectura guiada y refuerzo del léxico visual,
con apoyo familiar y escolar.
La dislexia adquirida aparece tras una lesidon cerebral y puede presentarse
como:
» Fonologica (alteracion de la ruta fonolégica)
» Superficial (alteracion de la ruta Iéxica)
» Profunda (afectacion de ambas rutas, con errores semanticos)
A través de viietas clinicas, se ejemplifican las diferencias entre dislexia
evolutiva (nifio con dificultades fonoldgicas desde el inicio del aprendizaje) y
dislexia adquirida (persona adulta con dafio cerebral).
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11.

Comprender la lectura como proceso neuropsicologico permite al logopeda
intervenir con criterio, diferenciando entre causas funcionales y neurolégicas, y
ofreciendo una rehabilitacion ajustada al perfil de cada paciente.

@ Actividad de reflexién

Preguntas para pensar:

1.

2.

¢, Qué diferencias fundamentales existen entre la dislexia evolutiva y la adquirida,
tanto en su origen como en su presentacion clinica?

¢ Por qué es esencial evaluar la conciencia fonolégica incluso cuando el nifio ya
sabe leer?

¢, Qué papel desempenia la velocidad en la lectura y por qué es importante
valorar no solo la precision sino también la velocidad de ejecucion?

Imagina un caso de un adolescente que ha compensado su dislexia. s, Qué
dificultades podrian persistir en su escritura o0 comprension de textos
académicos? (Consulta el Anexo lll para orientarte en tu respuesta.)

¢, Qué criterios te ayudarian a decidir si un alumno necesita adaptaciones
escolares ademas de intervencion logopédica?
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Capitulo 10

Afasias
10.1. 4 Qué es la afasia?

La afasia es un trastorno del lenguaje adquirido que afecta a una o varias de sus
dimensiones (expresién oral, comprension verbal, lectura y escritura) como
consecuencia de una lesion cerebral, normalmente focal, en sujetos que previamente
habian desarrollado el lenguaje. Se trata de un déficit en el procesamiento simbélico
del lenguaje, no explicable por déficits sensoriales, motores, ni por alteraciones
intelectuales generales.

A diferencia de las disfasias o del TEL/TDL (Trastorno del Desarrollo del Lenguaje), que
tienen un origen evolutivo y se manifiestan desde la infancia, la afasia aparece en la
edad adulta o en fases tardias del desarrollo —una vez que ya se ha adquirido
lenguaje—, y suele producirse de forma subita tras dafio cerebral adquirido (DCA); tras
ictus, traumatismo craneoencefalico (TCE), procesos degenerativos, etc.

#310.2. Bases anatémicas y funcionales

Aunque éstas se estudien mas en profundidad en otras asignaturas, es conveniente
recordar lo basico sobre las mismas. Tradicionalmente, el enfoque localizacionista
comenzado en el siglo XIX (Broca, Wernicke, etc.) asocia diferentes regiones cerebrales
con aspectos particulares del lenguaje. Actualmente sabemos que el lenguaje, al
completo, no esta localizado en un Unico «centro», sino que emerge de la interaccion
entre multiples estructuras cerebrales que conforman un sistema funcional complejo.
Las areas clasicamente implicadas en la produccién y comprensién del lenguaje se
localizan en el hemisferio izquierdo (en la mayoria de diestros, 90-95%, y de zurdos, 60-
70%), incluyendo:

o Areade Broca (areas de Brodmann 44 y 45): relacionada con la articulacién, la
programacion motora del habla y la sintaxis.

o Area de Wernicke (area 22 posterior): implicada en la comprensién auditiva del
lenguaje.

¢ Fasciculo arqueado: via de conexion entre las areas anteriores, esencial para la
repeticion.

e Regiones parietales (areas 39 y 40): intervienen en tareas mas integradas como
la lectura, escritura, formacion de conceptos y denominacion.

Esta clasificacion anatémica del lenguaje no ha sido la Unica propuesta en la
bibliografia, existen otras, mas funcionales que anatéomicas. Por ejemplo, desde el
enfoque neuropsicoldgico tradicional de Luria, el lenguaje se apoya en la cooperacion
de tres bloques funcionales:
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o Bloque I: activacién general y regulacion cortical (tronco del encéfalo y corteza
prefrontal medial).

o Bloque II: recepcion y analisis de la informacion sensorial (I6bulos occipital,
temporal y parietal).

e Bloque lllI: planificacién, programacién y control de la conducta verbal (I6bulos
frontales).

# La lesion en uno o varios de estos bloques da lugar a sindromes linguisticos
diversos, que no siempre se ajustan a las categorias clinicas clasicas (afasia de Broca,
de Wernicke, de conduccion, etc.). Estas ultimas emergen de la asociacion de las
regiones mencionadas antes (area de Broca, de Wernicke, etc.) con un conjunto de
sintomas y signos particulares (lesion en area de Broca con afasia de produccion o de
Broca; en area de Wernicke con afasia de comprension o de Wernicke; en el fasciculo
arqueado con afasia de conduccion; sus combinaciones o variaciones [v.g.: afasia
global) y sus correspondientes afasias extraperisilvianas [transcorticales]). Que
diferentes organizaciones de lesiones (clasicas frente a bloques funcionales de Luria),
puedan generar diferentes clasificaciones de afasias nos permite ilustrar el hecho de
que existen diferentes tipos de clasificaciones de afasias. En este capitulo nos
centraremos en la clasificacion clasica (apartado 10.6 y 10.7) puesto que es la mas
extendida en la clinica (proviene del entorno médico), pero al final del apartado 10.7 se
mencionan otras, por si se quisiera profundizar en ellas a titulo personal.

@ Nota historica critica: mas alla del localizacionismo clasico

Las diferentes formas de clasificar afasias existentes tienen sentido porque, aunque el
modelo localizacionista de Broca-Wernicke-Geschwind ha sido Gtil para la ensefianza y
clasificacion de las afasias tradicionalmente, desde la investigacion actual se considera
una representacion simplificada. Desde la neurociencia y la neuropsicologia moderna
se entiende que el lenguaje depende de redes funcionales distribuidas y que los
sindromes clasicos no siempre reflejan la realidad clinica de forma pura. Investigadores
actuales, como Nina Dronkers y otros, realizan un magnifico trabajo para comprender
mejor las afasias desde una perspectiva funcional y como propiedad emergente de
redes neuronales distribuidas (no localizacionista). Por ejemplo, en uno de sus trabajos
encontraron cinco regiones criticas en tareas de comprension de oraciones (no una;
cinco), y éstas no siempre correlacionaban con las clasificaciones de afasia de Broca o
de Wernicke de los participantes; en pacientes con diagnostico de afasia de broca
cronica, solo el 75% tenia lesion en el area de Broca; las lesiones especificas y
exclusivas del area de Broca suelen producir mutismo transitorio (3-6 semanas),
concluyendo que se deben lesionar otras regiones ademas de esta (favoreciendo la
vision reticular-funcional). Existen otros datos en la bibliografia que no cuadran con la
vision clinica clasica, sin embargo, no son mencionados por no ser exhaustivos.

Esta critica al localizacionismo no es nueva. Siempre ha existido (e incluso en algunas
subdisciplinas es predominante). La prueba es que autores como Hughlings Jackson
(1871) y David Ferrier (1876), coetaneos a Paul Broca y Karl Wernicke, ya advertian
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que el cerebro opera de forma jerarquica y dinamica (Crystal, 1983). Desde el inicio de
la vision clasica hubo personas en el mundo académico que apostaban por una visién
funcional, aunque todavia no definida, del cerebro. Esa vision siguio existiendo en el
mundo académico. Actualmente, el modelo actual de la doble ruta, con las redes dorsal
y ventral propuestas por Hickok y Poeppel (2007) (y otros) integra esta vision funcional
y neuroanatoémica, para explicar los déficits linglisticos evidenciados en las afasias. Sin
embargo, su explicacion es mas compleja que la linealidad imperante en la clasificacion
clasica, lo que lo hace menos practico (pero mas preciso a nivel explicativo). La realidad
€s que, en la practica clinica continua predominando el uso de la nomenclatura y la
I6gica clasicas.

lal 10.3. Etiologia y causas frecuentes
Las causas mas comunes de afasia son:

e Accidentes cerebrovasculares (ACVs): tanto isquémicos como hemorragicos;
constituyen la causa mas frecuente de afasia subita. Las consecuencias
cognitivas, conductuales y linglisticas son multifactoriales; dependen de su
localizacion, su extension, la recuperacion posterior, etc.

e Traumatismo craneoencefalico (TCE): Dafo tisular producido por impacto
mecanico contra el tejido cerebral, de diversa intensidad, que causa: dafo focal
(en la zona del impacto); dafio alrededor de la zona del impacto, de gravedad
variable y con gradiente de afectacion (mas, cuanto mas cerca de la zona del
impacto; a esta regién se le suele denominar como zona de penumbra, 0 zona
perilesional; y dafo por contragolpe (con diversa probabilidad de ocurrencia), en la
zona opuesta del encéfalo, por desplazamiento y choque del cerebro debido a
fuerzas mecanicas derivadas del impacto (inversa de la inercia). Los TCEs pueden
ser cerrados o abiertos. También puede generar dano axonal difuso por la accién
sobre la sustancia blanca de las fuerzas mecanicas residuales del impacto.

e Tumores cerebrales: Proliferaciones celulares neoplasicas (crecimiento nuevo de
tejido debido a proliferacion progresiva e incontrolada de células). El dano
linguistico puede ser consecuencia de la intervencion quirdrgica para extirpar el
tumor y/o de otras causas secundarias a éste (aumento de presion intracraneal,
hidrocefalia, angiogénesis tumoral que curse con extravasacion de sangre en el
parénquima nervioso, etc.).

o Enfermedades neurodegenerativas: afecciones progresivas y actualmente no
reversibles del sistema nervioso central por diferentes causas que implican en su
mayoria, muerte neuronal. En este grupo se incluyen alteraciones linglisticas
como la afasia progresiva primaria o ciertas variantes del Alzheimer, entre otras
muchas.

¢ Infecciones, anoxias o encefalitis: menos frecuentes, pero posibles.

La localizacion de la lesién y su extension determinaran la gravedad y el tipo de afasia
resultante. Se estudian con mayor profundidad en otras asignaturas; se recomienda su
estudio para integrar el conocimiento de manera holistica.
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10.4. Semiologia y sintomatologia

En las afasias, los errores en el lenguaje afectan en diferente grado a los componentes
del lenguaje (la fonologia, la morfosintaxis, el 1éxico, la semantica y la pragmatica).
Entre otros muchos sintomas, se evidencia también anomia (dificultades para encontrar
palabras), parafasias (sustituciones de sonidos o palabras), en algunas variantes de
afasia también neologismos, e incluso jergafasia en los casos mas graves. El habla
puede volverse agramatical y disprosédica. El conjunto de sintomas linguisticos
evidenciados en afasias se puede abarcar realizando un analisis semiolégico del
mismo. La semiologia es la disciplina que estudio los signos (en general; por ejemplo,
en medicina, realiza las agrupaciones de sintomas y signos que, en conjunto, clasifican
enfermedades). El analisis semiolégico del lenguaje, por tanto, abarca el estudio de los
signos linguisticos que se evidencian en los pacientes y que nos permiten conocer su
estado linglistico, realizar evaluaciones del mismo y supervisar su evolucién en el
tiempo.

Desde una perspectiva clinica, los sintomas afasicos pueden clasificarse en dos
grandes grupos:

a) Sintomas reductivos (pérdida o empobrecimiento de funciones):

o Agramatismo: habla telegrafica, omisién de morfemas gramaticales. Predominio
emisor de términos con contenido sobre palabras funcionales, pudiendo aparecer
sin flexionar.

¢ Anomia: dificultad para evocar palabras, con pausas frecuentes.

o Semantica. Dificultad al evocar y reconocer significados de palabras.

o De seleccion o de evocacion. También llamada anomia pura. Dificultad de
evocacion del término deseado, manteniendo el conocimiento de la misma
(fendmeno de «punta de la lengua»).

o De produccion. Se conoce el significado, se selecciona correctamente la palabra
deseada en el léxico, pero fallan los mecanismos articulatorios (no se logra
pronunciar).

= Anomia frontal. Fallo inhibitorio, se generan parafasias por asociaciones
indebidas.

= Anomia de iniciacion articulatoria. Fallos por incapacidad del inicio del habla.

= Anomia por reduccidn articulatoria. Fallo por defecto articulatorio (tipico en
afasia de produccion).

= Anomia dubitativa. También llamada anomia parafasica. Se generan
aproximaciones sucesivas.

= Anomia por desintegracion fonémica. No emisién de palabras correctas por
presencia de neologismos, jergafasia y parafasias (tipica en afasia de
comprension).

¢ Anartria o Mutismo: reduccion drastica de la produccion verbal.

o Disprosodia: alteraciones en la entonacion y ritmo del habla por reduccién de su
capacidad.
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e Alexia y agrafia: afectacion de la lectura y escritura.
e Reduccion nominal: disminucion del conjunto de fonemas, silabas o palabras que
son emitidas cuando el sujeto intenta hablar. Pueden darse por esterotipias.

b) Sintomas deformativos (alteracion del contenido del lenguaje):

o Errores fonéticos: errores articulatorios que deforman la emisioén verbal.

o Disintaxis o paragramatismo: emision de frases que atentan contra las reglas
morfosintacticas sin reducir su numero de elementos (en el agramatismo se reduce;
en el paragramatismo se altera, v.g.: «ellos... paseo» [agramatismo] frente a «Mi
estan con el paseo» [paragramatismo]).

e Parafasias: deformacion o desviacion de la produccion fonolégica, verbal o nominal,
con fluidez normal (excluye problemas articulatorios), resultando en el cambio de
una palabra por otra, o por una pseudopalabra.

o Parafasias fonolégicas: cambio de uno, o varios, fonema(s) por otro(s). Debe
ser menos del 50% de la palabra original (de ser mas, se considera neologismo).
Pueden ser por sustitucion, por adicidon, por omision o por desplazamiento.

o Parafasias verbales: cambio de una palabra por otra. Pueden ser semanticas
(cambio de una palabra por otra que tenga relacion semantica entre ellas, silla >
mesa); formales (cambios que tengan parecido fonoldgico, platos = platanos);
morfémicas (variaciones morfémicas, estudiaria > estudiaré); o no relacionadas
(si no tienen relacion evidente).

o Parafasias sintagmaticas: cambios de palabras o fragmentos de ellas dentro de
una frase. También se denominan telescopajes sintagmaticos o errores
sintagmaticos.

o Telescopajes sintagmaticos: combinacion de fragmentos de palabras
diferentes, pero relacionadas, que compiten (a nivel computacional-cerebral) por
ocupar la misma posicién en una frase. V.g.: «aprovechemos el intercanso para
irnos» [intercanso: combinacién de «intermedio» y de «descansoy].

o Neologismos: invencion de palabras sin significado, pudiendo ser modificaciones
de palabras reales (mas del 50% de la palabra original).

e Jergafasia: discurso fluido pero incoherente, con abundantes errores. Pueden ser
semanticas, neologistica o fonémica.

B Otros sintomas importantes:

o Ecolalia: repeticion involuntaria de lo que se oye.

e Conducta de aproximacion o tanteo (Conduite d’approche): correcciones
sucesivas para acercarse al sonido o palabra deseada.

o Cincunloquios: rodeos verbales cuyo mensaje da a entender algo que podria
explicarse con mayor brevedad.

o Perseveraciones: utilizacion continuada de fonemas o palabras utilizadas
anteriormente.

 Expresiones ajenas: comentarios multiléxicos y/o multisemanticos no relacionados,
o relacionados secundariamente, con la expresion objeto de evaluacion.
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Recuadro clinico: ejemplos reales de errores afasicos

o Parafasia fonoloégica: «tarro» por «carro»

o Parafasia semantica: «tenedor» por «cuchillo»

e Neologismo: «frimbolar» por «caminar»

e Conducta de aproximacion o tanteo: «ca... ca... carro»

o Jergafasia: «el reloyo de la puerta me suena para si por la taza»

Estos errores ayudan a distinguir entre sintomas deformativos (alteracion del
contenido linglistico) y reductivos (empobrecimiento del lenguaje).

@ 10.5. Trastornos asociados a la afasia

Dado que las afasias suelen deberse a lesiones amplias en el cerebro, es
frecuente que se acompafen de otros trastornos neurolégicos o cognitivos:

~ a) Trastornos motores:

o Hemiparesia o hemiplejia contralateral al hemisferio cerebral dafiado:
principalmente el dafo sera en el hemisferio izquierdo, por lo que la hemiplejia
sera derecha de manera comorbida a los problemas linguisticos. Existira
hemiplejia especialmente si hay afectacion frontal o capsular.

o Disartria afasica: trastorno de la articulacion derivado de la propia afasia; a
diferencia de la disartria motora pura (como en paralisis cerebral o ELA), no se
debe a una alteracion en la ejecucion motora, sino en la planificacion articulatoria
vinculada al lenguaje (Tabla 10.1). Véase las caracteristicas de la disartria en el
tema 7.

o Apraxia del habla (o dispraxia verbal): dificultad para programar los movimientos
del habla pese a una buena movilidad orofacial; puede coexistir con la afasia de
Broca y afecta a la fluidez y precision del habla voluntaria (Tabla 10.1).

() b) Trastornos sensoriales y perceptivos:

e Hemianopsia derecha: si la lesion afecta las radiaciones oOpticas izquierdas.

e Agnosias visuales o auditivas: dependiendo de la localizacion.

« Somatognosia o heminegligencia derecha: si hay afectacion parietal extensa.

e Amusia adquirida: trastorno especifico de la percepcion o produccion musical;
puede presentarse asociada a lesiones temporales derechas o, en menor medida,
izquierdas. Sera tratada con mas detalle en el Capitulo 11.

i ¢) Trastornos emocionales y adaptativos:

e Ansiedad, depresion reactiva, alteracion de la identidad comunicativa y del
rol social, aislamiento...

75



Il Tabla 10.1. Cuadro comparativo: Disartria afasica frente a Apraxia del habla

Caracteristica Disartria afasica Apraxia del habla
Tipo de alteracion Motora / ejecucion Motora / planificacion
Afectada (especialmente

Coordinacion Conservada ;

secuencias)
Voz y respiracion A menudo alteradas Generalmente conservadas
Prosodia Monétona, lenta Irregular, con pausas dubitativas
Errores Consistentes Inconsistentes
Iniciacién del habla No especialmente alterada Gravemente afectada
Comprension / Iéxico Conservados Conservados
Tarea repetitiva Igual de alterada que el habla espontanea Puede mejorar

) 10.6. Clasificacion clinica-clasica de las afasias

Como ya se ha mencionado, existen diversas formas de clasificar las afasias. La mas
utilizada en el ambito clinico y logopédico es la clasificacion sindrémica clasica, que
distingue entre afasias fluentes y no fluentes segun la expresién verbal del paciente?, y
se basa en tres criterios principales:

1. Expresién verbal espontanea: fluida o no fluida.
2. Comprension auditiva: preservada o alterada.
3. Capacidad de repeticion: conservada o deficiente.

A partir de esta combinacion de factores se definen los principales sindromes afasicos
centrales y transcorticales.

a) Afasias no fluentes (expresion verbal reducida o agramatical)

o Afasia de Broca
e Afasia transcortical motora
e Afasia global

b) Afasias fluentes (expresion con buen ritmo, pero alterada en contenido)

o Afasia de Wernicke

o Afasia transcortical sensorial
o Afasia de conduccién

e Afasia andmica

3 En el entorno clinico se suele comenzar evaluando si el paciente repite o no repite, para diferenciar en ese
primer paso entre afasias transcorticales o centrales; y posteriormente se evalla si se es fluente o no. En el
entorno académico se organiza segun la secuencia linguistica teérica que se ha ido construyendo a partir
de los datos empiricos y se distinguen entre fluentes o no fluentes en primera instancia. En cualquier caso,
el resultado final en esta clasificacion clasica es equivalente.
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B Otra forma de agrupar las afasias clinicas-clasicas es en funcion de su localizacion
topografica respecto a la cisura de Silvio:

o Afasias perisilvianas: afectan areas clasicas del lenguaje (Broca, Wernicke,
conduccién, global). Suelen cursar con alteracion de la repeticion y mayor
gravedad.

o Afasias extraperisilvianas (transcorticales): afectan zonas asociativas, con
repeticion conservada. Tienen mejor pronéstico funcional.

@ Las afasias transcorticales, aunque menos frecuentes, permiten preservar la
repeticion debido a que el fasciculo arqueado no esta dafado, y se clasifican en:

e Transcortical motora: alteracion en la produccidon con comprension y repeticion
conservadas.

o Transcortical sensorial: comprension afectada pero buena repeticion.

o Transcortical mixta: afecta expresion y comprension, pero mantiene repeticion.

Esta clasificacion, aunque util, no siempre refleja la complejidad de los cuadros
clinicos reales, especialmente en fases subagudas o en pacientes con dafio extenso o
multiple.

¢ ;Sabias que? El término «transcortical» no es aceptado por toda la comunidad
cientifica por falta de consenso sobre su precision, pese a ser muy utilizado y denotar
un grupo de tipos de afasias que sirven para diagnéstico y para transmitir informacion
técnica entre profesionales. Stricto sensu, el término «transcortical» implica aislamiento
anatomico (en este caso, de regiones perisilvianas), sin embargo, muchos pacientes
con estos tipos de afasias no muestran desconexion anatémica de las areas
tradicionalmente asociadas al lenguaje. Por ello tiene connotaciones funcionales (no
anatomicas en todos los casos) haciendo que el término anatémico de «transcortical»
no sea del agrado de toda la comunidad cientifica. En cualquier caso, a nivel clinico
tiene total actualidad y uso.

10.7. Principales sindromes afasicos clasicos

A continuacion, se describen brevemente los sindromes afasicos mas relevantes desde
el punto de vista clinico y logopédico (se resumen en la Tabla 10.2):

Afasia de Broca:

e Localizaciéon de la lesién: region opercular del Iébulo frontal inferior izquierdo
(area de Brodmann 44/45).

o Expresion: no fluente, con esfuerzo articulatorio, agramatismos, habla telegrafica,
pausas frecuentes, anomia (sin agnosia), parafasias, y otros. En casos graves
puede llegar a mutismo (por anartria) o comunicacion estereotipada (repeticion de
silabas)

e Comprension: relativamente conservada, con dificultades en estructuras
gramaticales complejas.
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o Repeticion: deficiente.

o Prosodia: deficiente, causada en parte por falta de fluidez, por problemas de
articulacion; pero también por problemas disprosédicos especificos.

e Oftros: apraxia del habla frecuente; disartria afasica; presentan conciencia del
déficit. Este ultimo aspecto es importante puesto que les puede causar retraimiento
social (y otros) (especialmente por presentar comorbilidad con otras dificultades; el
dafio cerebral suele extenderse a regiones frontales, causando problemas
ejecutivos y de regulacion emocional. El abordaje idoneo es multidisplinar). El
lenguaje automatico y el canto puede estar mejor preservado.

e Causa tipica: ACV en rama superior de la arteria cerebral media.

¢ Las afasias (todas) presentan diferente gravedad en distintas personas. Asi, la
afasia de Broca leve presenta disfluencia, disprosodia, anomia, parafasias y errores en
lectura y escritura; la moderada muestra retraimiento en la emision de lenguaje, cuesta
entender su mensaje por deformacion, anomia en palabras frecuentes, agramatismo,
afectacion grave de la escritura (circulos y palitos); la grave puede presentar anartria y
esterotipias, y ausencia de escritura.

Afasia de Wernicke

o Localizaciéon de la lesion: parte posterior del giro temporal superior izquierdo (area
22).

o Expresion: fluente en cuanto al ritmo y a la capacidad de emision verbal. En
ocasiones puede, incluso, ser hiperfluente, que puede llegar a emision verbal en
cantidad o ritmo excesivo y carente de sentido (logorrea) en casos graves. Prosodia
conservada, discurso con parafasias, neologismos y jergafasia (en casos graves).
Pueden evidenciar anomias

o Comprension: gravemente alterada. En funcién de la gravedad de la afectacion
podra comprender érdenes sencillas, pero no las complejas o no comprender nada
en absoluto.

¢ Repeticion: deficitaria.

e Otros: anosognosia (desconocimiento del trastorno), alexia y agrafia. Se suele
preservar la articulacion. Puede evidenciar parafasias fonémicas y/o semanticas,
que podria derivar incluso en jergafasia en casos graves. Pueden observarse
paragramatismos/disintaxis.

o Causa tipica: ACV en rama inferior de la arteria cerebral media.

Al igual que la anterior, puede presentar diferente gravedad. Asi, la afasia de
Wernicke leve presenta cierta consciencia de sus limitaciones de comprension, se
expresa con frases mas cortas o incompletas (dudando de su pertinencia) y con
dificultad para comprender frases complejas, seguir conversaciones con varias
personas o en ambientes ruidosos; la moderada muestra falta de sentido a sus
emisiones verbales, evidente anomias y parafasias fonéticas y semanticas, dificultad
para comprender a un unico interlocutor o frases y textos sencillos; la grave puede
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presentar anosognosia, no entiende frases muy sencillas, presenta evidentes parafasias
y también neologismos y jergafasia, pudiendo evidenciar logorrea.

Afasia de Conduccion

o Localizaciéon de la lesion: existen dudas sobre sus bases neurobiolégicas puesto
que la localizacion anatémica exacta de la lesion es controvertida. Se asocia a
lesiones del fasciculo arqueado, en region supramarginal (area 40). El problema
radica en que el fasciculo atraviesa diferentes regiones y las lesiones suelen ser
multiregionales. En cualquier caso, actualmente se asocia a estas regiones
(fasciculo arqueado y region supramarginal).

o Expresion: fluente con anomias y dispraxias verbales de tanteo o aproximacion.
Pese a ello, la persona puede «bloquearse» subitamente ante una palabra y realizar
aproximaciones sucesivas, o0 generar circunloquios.

e Comprension: buena.

e Repeticion: principal sintoma; muy alterada.

o Otros: conciencia del error, intentos de autocorreccion (buen pronéstico). Parafasias
fonémicas. Puede ser afasia residual de otras (evolucionada) o aguda, con entidad
propia (si es asi, tiene buen prondstico). Puede ser comérbida con hemihipoestesia
y cuadrantopnosia inferior derecha. También con apraxia ideomotora.

o Causa tipica: lesion (DCA) parietotemporal o en el fasciculo arqueado. Siendo poco
frecuente (entorno al 5%)

La afasia de conduccion leve se manifiesta principalmente en la dificultad para
repetir frases largas o complejas. En los casos moderados, el paciente logra repetir
algunas palabras, aunque falla en otras. En los cuadros graves, la repeticion esta
practicamente ausente. Entre estos extremos pueden observarse formas intermedias,
como ocurre en el resto de las afasias.

Afasia global

e Localizacion de la lesidn: lesiones extensas que abarcan Broca, Wernicke y areas
adyacentes, incluyendo estructuras subcorticales. Afectacion lesional global y
extensa; lo que repercute en el lenguaje (y en otras funciones cognitivas)
afectandolo también de manera global e intensa.

o Expresion: severamente reducida o ausente (mutismo). Pese a todo algunos
automatismos pueden estar preservados

o Comprension: muy alterada. Aunque suele evolucionar mas favorablemente que la
expresion verbal.

¢ Repeticion: abolida.

e Otros: hemiplejia e hemihipoestesia derecha frecuente, suele cursar con anatria.
Cuando evoluciona de mutismo/anartria, suelen presentar estereotipias verbales.
Aun en los casos mas graves pueden mantener cierta habilidad prosddica emocional
en los sonidos que puedan emitir. Pueden indicar su estado animico

o Causa tipica: ACV masivo en territorio completo de la arteria cerebral media, tanto
en rama superior como en rama inferior.
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Es la forma mas severa de afasia, caracterizada por la combinacién de los
déficits expresivos y comprensivos presentes en otros subtipos.

Afasia anomica

o Localizaciéon de la lesion: variable; suele implicar regiones temporales o parietales
posteriores. No esta asociada a una regién en particular como entidad propia (el
Iéxico esta muy distribuido en la corteza cerebral). Puede darse como evolucion de
otras afasias, por lo que su localizacién sera la de éstas.

o Expresion: fluente, con pausas por dificultad para encontrar palabras (anomia;
siendo este el principal sintoma).

e Comprension: buena.

¢ Repeticion: conservada.

o Otros: discurso vago, uso excesivo de perifrasis/circunloquios («eso con lo que se
comey).

e Causa tipica: multiples posibles; también puede ser afasia residual de otras,
anteriormente descritas, evolucionadas a este subtipo.

Es la mas leve y la mas frecuente.

lil Tabla 10.2. Comparativa de los principales sindromes afasicos:

Tipo de

afasia Fluidez Comprension Repeticion Localizacién tipica

Broca No + - Area 44/45 frontal inferior

Wernicke Si - - Area 22 temporal posterior

Conduccioén Si + —_ Fasciculo arqueado / SMG

Global No —_ —_ Lesion extensa perisilviana

Andémica Si + + Temporal / parietal posterior

T. Motora No + + Prefrontal superior

T. Sensorial Si _ + Temppral posterior extra-
Wernicke

T. Mixta No _ + Extensa, con areas perisilvianas
conservadas

Nota: «+» indica funcion relativamente conservada; «—» indica alteracion; «——» indica alteracion grave.

¢ Las afasias transcorticales, a pesar de su interés clinico, no se desarrollan en este
capitulo ni en el manual en su conjunto. Suelen tratarse con mayor detalle en manuales
de neurologia clinica, dado que el estudio de las afasias es un campo muy extenso. De
forma resumida, se asemejan a sus equivalentes centrales (afasia de Broca, de
Wernicke y global), con la diferencia de que en las transcorticales la lesion se sitlua en
areas perisilvianas adyacentes y se preserva la capacidad de repeticion. En este
manual hemos optado por centrarnos en las afasias mas frecuentes y representativas
—en particular las perisilvianas y las andmicas—, que constituyen el nucleo de los
casos clinicos mas habituales en la practica logopédica.
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B Afasias — otras formas de clasificacion (mas alla del cuadro «clasico»).

Como se menciond al inicio del capitulo, existen otras formas de clasificacion de las
afasias. A continuacién, se menciona algunas de ellas, como ejemplo, por si se quisiera
profundizar a titulo personal. No obstante, la clasificacion mas utilizada en la clinica es
la anteriormente expuesta, reflejada en la Tabla 10.2.

1) Clasificacién neuropsicolégica de Luria. Basado en los bloques funcionales Luria
distingui¢ siete afasias, segun el factor funcional afectado y su base lesional: motora
eferente, motora aferente, dinamica, sensorial/acustico-gndstica, acustico-mnésica,
semantica y amnésica. Esta taxonomia se centra en mecanismos (programacion
secuencial, integracion cinestésica, memoria verbal, integracion semantica, etc.) y no en
rétulos topograficos fijos, por lo que sigue siendo Util como lente explicativa en la clinica
contemporanea.

2) Enfoque psicolingiiistico/cognitivo (por nivel de procesamiento). Las afasias se
clasifican segun el locus de la alteracion en el sistema de procesamiento del lenguaje:
entrada auditiva, conversion Iéxica-semantica, |éxico de salida, ensamblaje fonoldgico,
etc. Las baterias PALPA y guias de intervencion cognitivo-neuropsicolégica permiten
perfilar subtipos funcionales (p. €j., anomia por fallo de acceso semantico frente a fallo
fonoldgico) mas alla de los sindromes globales.

3) Clasificacion por redes y vias (modelo de doble ruta). Las afasias se interpretan
segun la via dorsal (mapeo audio-motor; fonologia, repeticion) y la via ventral (mapeo a
significado). Las alteraciones predominantes de la dorsal tienden a cuadros con déficit
de repeticion/fonologia; de la ventral, a déficits de comprension Iéxico-semantica. Este
marco conecta mejor los sindromes con la neuroanatomia funcional actual.

4) Clasificacioén por curso y etiologia: Afasias Primarias Progresivas (PPA). En la
patologia neurodegenerativa, la PPA se clasifica en tres variantes con criterios de
consenso: no fluente/agramatical (nfvPPA), semantica (svPPA) y logopénica (IvPPA).
Esta clasificacion organiza los sindromes cuando el trastorno progresa y el sustrato
neuropatoldgico es degenerativo y no consecuencia de evento agudo. Esta clasificacion
se puede observar en informes actualmente, cuando se trabaja con pacientes con
patologia neurodegenerativa.

5) Clasificacion dimensional / basada en datos. Analisis multivariantes (PCA, de
principal component analyisis) muestran que las afasias cronicas se organizan mejor en
dimensiones latentes —fonologia, semantica, fluidez/sintaxis, a veces funciones
ejecutivas— que en entidades discretas (como hace la clasificacion clasica). Esta
perspectiva cuantitativa permite situar a cada paciente en un espacio continuo y vincular
ejes conductuales con redes (dorsal/ventral, ATL, etc.).

6) Clasificacion funcional (ICF/A-FROM). Desde la practica clinica centrada en la
persona, puede «clasificarse» el caso por dominios de impacto: deficiencias del
lenguaje, participacion, entorno y factores personales (modelo A-FROM, adaptacion de
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la CIF). No es una taxonomia nosoldégica, pero estructura objetivos y resultados cuando
los rétulos sindrémicos son insuficientes para la vida real.

Existen mas clasificaciones de afasias, pero con animo de no ser exhaustivos y centrar
la atencion en la clasificacion clasica, por ser mas utilizada en la practica clinica médica,
no se mencionaran.

@ 10.8. Abordaje logopédico y prondstico

El tratamiento logopédico de las afasias debe partir de una @ evaluacion detallada
del perfil lingliistico del paciente y del estado funcional general (motricidad,
cognicién, motivacién). El objetivo principal es recuperar o compensar las funciones
del lenguaje afectadas, favoreciendo la comunicacion funcional y la calidad de vida.

¥ Factores que influyen en el pronéstico:

o % Edady reserva cognitiva previa.
e @ Tipo y extension de la lesion.

. Tiempo transcurrido desde el dafio cerebral.

e . Nivel de afectacion inicial.

e (] Presencia de trastornos asociados (apraxias, disartria, déficits atencionales...).
e 4 Apoyo familiar y entorno comunicativo.

. Motivacion y capacidad de aprendizaje.

.

«~ Principios de intervencioén:

. Enfoque individualizado: adaptado al tipo de afasia y perfil cognitivo.
. Intervencion intensiva y estructurada: sesiones frecuentes y consistentes.
e @ Estimulaciéon multisensorial y contextualizada: aprovechar situaciones

funcionales.

e - Terapias complementarias: musicoterapia, pictogramas, lectura repetida,
tecnologia asistida.

. Rehabilitacion emocional y social: apoyo psicolégico y trabajo en grupo

cuando sea posible.
© Algunos enfoques especificos:

o Afasias no fluentes: ®: ejercicios de iniciacion del habla, construccion
gramatical, articulacion guiada, programas como MIT (Melodic Intonation Therapy).

o Afasias fluentes: tareas de comprensién auditiva, lectura funcional, inhibicidn
de errores semanticos.

» Afasia global: [f] estrategias de comunicacion aumentativa, sefializacion visual,
rutinas comunicativas simples.

o Afasia andmica: @ entrenamiento en denominacion, redes semanticas, uso de
claves fonoldgicas.

82



¥ El abordaje debe ser dinamico y ajustarse a la evolucién del paciente. En
algunos casos, la afasia anémica puede representar la fase final de recuperacién de
una afasia mas severa.

¥ Eljuicio pronéstico debe formularse con precisién clinica, evitando términos
ambiguos como «reservado» fuera de contexto. Véase el Anexo | para ejemplos de
formulaciones técnicas habituales empleadas en contextos logopédicos.

La Tabla 10.3 presenta los principales rasgos clinicos evidenciados en los diferentes
tipos de afasia. No es excluyente y exhaustiva, pero aproxima las caracteristicas mas
prevalentes.

Il Tabla 10.3. Caracteristicas semioldgicas y clinicas por tipo de afasia

Rasgos
caracteristicos

Tipo de errores

predominantes Comprension Repeticion

Tipo de afasia Fluidez

Agramatismo, anomia, Esfuerzo articulatorio,
Broca No ) . + - -
disprosodia apraxia del habla
. . Discurso fluido pero
. , Parafasias, neologismos, ;
Wernicke Si . . - - incoherente,
jergafasia ;
anosognosia
. , Dispraxia de tanteo, Autocorrecciones
Conduccién Si : . - + —_— L
parafasias fonoldgicas frecuentes, frustracion
. . Discurso y
Mutismo o emisiones =
Global No . —_ —_— comprensién muy
minimas
afectados
. , . Lenguaje vago,
. , Anomia, perifrasis, . guaje vag
Anoémica Si . + + circunloquios, buen
pausas léxicas -
prondstico
. Responde con eco,
Agramatismo leve, . L
T. Motora No + + mutismo inicial
pobreza verbal -
posible
. . Parafasias semanticas, Jergafasia con buena
T. Sensorial Si . . - + C
fluidez vacia repeticion
Lenguaje no

. Anomia + mutismo + - -
T. Mixta No - + funcional, repeticion

ecolalia ;
estereotipada

2 Viieta clinica: Elena, 61 afios. Profesora de secundaria.

@9 Tras un ictus isquémico en la arteria cerebral media izquierda, Elena es ingresada
en neurologia con diagnoéstico de afasia de Broca. Su habla es telegrafica y con gran
esfuerzo articulatorio. En las primeras semanas, apenas emite palabras sueltas con
pausas prolongadas. Su comprension es buena, aunque se frustra al no poder
responder fluidamente. i No presenta disartria pura, pero si una apraxia del habla
leve que entorpece el inicio de emisiones voluntarias. #. Conserva una escritura
legible, aunque con agramatismo. En la evaluacion, se observa buena capacidad de
repeticion de silabas automaticas, pero pobre en frases espontaneas.
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*s Durante la rehabilitacién, se trabajan progresivamente las habilidades de
iniciacion verbal, construccion de frases simples y entrenamiento con entonacion
melddica.

¢ Se utiliza también lectura en voz alta con apoyo grafico y actividades funcionales
(ej. pedir la comida, realizar llamadas simuladas).

~~ Alos seis meses, Elena ha recuperado una expresion sencilla pero funcional, con
mejor control de la fluidez y menos frustracion comunicativa. k§ Mantiene secuelas
leves, pero ha retomado ciertas actividades docentes con apoyo y adaptaciones.

¥ Resumen del Capitulo 10: Afasias

10.

La afasia es un trastorno adquirido del lenguaje causado por una lesion
cerebral, que afecta la expresion, comprension, lectura o escritura en personas
previamente hablantes.
Se diferencia de las disfasias o TEL/TDL por su origen subito y su aparicion tras
una fase de desarrollo lingtiistico normal.
El lenguaje se organiza como un sistema funcional complejo con predominio del
hemisferio izquierdo. Las areas de Broca, Wernicke y el fasciculo arqueado son
clave en la produccion, comprension y repeticion.
Los sintomas se dividen en dos grandes grupos:

» Reductivos: agramatismo, mutismo, anomia, alexia, agrafia.

» Deformativos: parafasias, neologismos, jergafasia.
Ademas del lenguaje, la afasia puede ir acompafada de trastornos motores
(hemiplejia, apraxia del habla), sensoriales (hemianopsia, agnosias) y
afectivos (ansiedad, depresion).
Las afasias se clasifican clinicamente segun tres parametros: fluidez,
comprension y repeticion, lo que permite distinguir sindromes como Broca,
Wernicke, conduccién, global o andmica.
Las afasias transcorticales conservan la repeticion, pero alteran otras
dimensiones. Su origen esta en areas asociativas no perisilvianas.
El abordaje logopédico debe ser intensivo, adaptado al tipo de afasia y centrado en
la recuperacién funcional de la comunicacion.
Se utilizan estrategias como el MIT (Melodic Intonation Therapy) para afasias no
fluentes, y otras intervenciones centradas en comprensién o denominacion segun
el perfil del paciente.
Las vifietas clinicas permiten comprender cémo se manifiestan las afasias en
casos reales, diferenciando los sindromes y ajustando la intervencion.

& Actividad de reflexiéon

Preguntas para pensar:

¢ Por qué no todas las afasias afectan por igual a la comprension y la expresion?

¢, Qué estructuras cerebrales explican estas diferencias?

Compara la afasia de Broca y la de Wernicke: ¢, en qué aspectos son opuestas y en
qué se parecen?
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¢ Qué implicaciones practicas tiene que un paciente con afasia conserve la
repeticion (por ejemplo, en una afasia transcortical)?

¢ Qué sefiales te ayudarian a diferenciar entre una disartria del habla y una apraxia
del habla asociada a afasia?

Imagina un paciente que ha superado una afasia global y ahora presenta un perfil
anomico. 4, Como ajustarias la intervencién logopédica a esta nueva fase?

¢, Qué estrategias comunicativas podrian aplicarse cuando un paciente mantiene
mutismo o expresion minima pero buena comprensiéon?
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Capitulo 11
Amusia. Una agnosia auditiva poco conocida
B 11.1. ;Qué es la amusia? Definicién y alcance clinico

@ La amusia es un trastorno especifico del procesamiento musical que impide, a
quien la padece, reconocer melodias, discriminar tonos o reproducir secuencias
ritmicas con precision, a pesar de tener una audicién conservada y sin déficits
intelectuales generales. En otras palabras, se trata de una agnosia auditiva especifica
para la musica. Veremos posteriormente que la amusia se divide en congénita (de
nacimiento) y adquirida (presente tras DCA). La prevalencia de la primera en poblacion
general se estima entorno al 1,5% (existen estudios que la elevan hasta el 5%);
evidenciando causa genética puesto que en familiares de primer grado de las personas
con amusia congénita esta proporcién sube al 46%. La incidencia de la adquirida se
estima entorno al 35-69% de las personas con accidente cerebrovascular en arteria
cerebral media. La mayoria se recupera de manera espontanea a los meses.

¢ La amusia afecta la capacidad de percibir, comprender o ejecutar la musica. No
debe confundirse con la sordera ni con la falta de educacion musical. Existen personas
con formacién musical que, tras una lesion cerebral (amusias adquiridas), pierden la
capacidad de leer partituras (alexia musical), escribir partituras (agrafia musical) o
reproducir sonidos con propiedades musicales; y también personas sin lesion evidente
qgue nunca han podido afinar, reconocer una melodia conocida o reproducir un ritmo de
forma estable (en amusias congeénitas).

® Un caso ilustrativo célebre de amusia congénita es el de Florence Foster
Jenkins (1868-1944), una mujer de clase alta neoyorquina que se convencio de su
talento como soprano lirica a pesar de su evidente incapacidad para entonar
correctamente. Su caso ha sido documentado y analizado como posible ejemplo de
amusia congénita combinada con anosognosia (falta de conciencia del propio déficit).
Su interpretacion distorsionada de arias de 6pera como la Reina de la Noche de Mozart
provocaba tanto hilaridad como fascinacion entre el publico. Su historia, llevada al cine
en 2016, es una herramienta pedagaogica util para ilustrar como el procesamiento
musical puede estar gravemente alterado incluso en personas sin lesiones cerebrales
conocidas.

Escuchar un fragmento de Jenkins (existen videos en YouTube) permite a los
estudiantes experimentar el fendmeno clinico con una vivencia directa.

< En resumen, la amusia es una alteracion poco conocida pero clinicamente
relevante, que puede darse tanto en poblacion general como en pacientes neuroldgicos.
Afecta funciones que, aunque no son linglisticas en sentido estricto, estan
intimamente ligadas a la comunicacion, la emocién y la identidad sonora del sujeto,
ya que los circuitos neuronales linglisticos y los musicales se solapan parcialmente.
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@ 11.2. Bases neurofuncionales y tipos de amusia

B El procesamiento musical, al completo, no se localiza en el cerebro en una Unica
region, sino que se organiza de forma bilateral y distribuida. Aunque, por estudios
de lesiones sabemos que existen nodos cerebrales de particular interés para el
procesamiento de determinados subdominios musicales (procesamiento del tono, de
la melodia, de la armonia...), lo que permite afirmar una tendencia a especializacion
en el procesamiento cerebral, con ciertas especializaciones hemisféricas. Podemos
afirmar que el procesamiento musical en el cerebro es una propiedad emergente del
funcionamiento cerebral en redes distribuidas, pero que si se lesionan algunas de
las regiones que participan en el mismo en particular tiene repercusion sobre
aspectos musicales concretos. Existe, también, cierta tendencia a procesamiento
hemisférico diferencial. Por ejemplo, en poblacién general (no musicos
profesionales) el procesamiento musical al completo implica con mayor
frecuencia el hemisferio derecho (HD), sobre todo en personas no profesionales
de la musica (el procesamiento cerebral musical de musicos profesionales es
diferente y hay que tenerlo en cuenta en la clinica). En musicos profesionales la
activacion neuronal con la musica tiene mayor procesamiento en hemisferio
izquierdo, ademas de la activacidén derecha, en regiones linguisticas. No en vano, en
conservatorios de musica se estudia la asignatura de «lenguaje musical».

$ En conjunto, y a modo de sintesis sobre los subprocesos musicales y su
especializacion hemisférica, los estudios neuropsicoldgicos y de neuroimagen han
puesto de manifiesto que:

o El HI participa mas en el analisis ritmico, métrico y temporal.

o EI HD se encarga prioritariamente de la melodia, el timbre y la prosodia
musical.

o La ejecucion y lectura de musica implican, ademas, redes frontales, motoras y
parietales, bilaterales (de ambos hemisferios cerebrales).

~/ Datos de lateralizacién recogidos en estudios clinicos sefialan que:

e La alteracion del ritmo es mas frecuente tras lesiones en el HI (coincidiendo
con los datos anteriormente expuestos).

e La pérdida de la melodia ocurre con mayor frecuencia tras lesiones en el HD
(idem).

e La amusia congénita, sin dafio cerebral aparente, parece estar relacionada
con una disfuncién en la conectividad cerebral entre regiones temporales y
frontales derechas.
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Tipos de amusia

En la literatura neuropsicoldgica y desde un punto de vista clinico la amusia puede
clasificarse en distintos subtipos, en funcion de su origen, manifestacion y nivel
afectado.

Segun su origen (etiologia) diferenciamos entre:
¢ Amusia adquirida
» Aparece tras una lesion cerebral (ictus, TCE, tumor...).
» Afecta a personas previamente competentes para el procesamiento musical.

» Puede manifestarse como incapacidad para reconocer melodias, reproducir tonos
o discriminar acordes.

» Suele aparecer tras lesiones en las regiones temporales del hemisferio derecho
(HD), y puede afectar tanto la percepcién como la produccién musical.

< Amusia congénita:
» Presente desde el nacimiento, sin dafio cerebral aparente.

» Las personas afectadas no logran reconocer canciones conocidas ni seguir un
ritmo, aunque tengan buena audicion periférica.

» Puede estar relacionada con una falta de conciencia tonal (llamado en la
bibliografia «sordera tonal» (tone-deafness).

» Se ha estimado una prevalencia de entre el 1,5y el 5 % en la poblacion general,
aunque en familiares de primer grado de personas con amusia congénita la
proporcion sube al 46%.

» El caso de Florence Foster Jenkins es un ejemplo representativo, con probable
anosognosia asociada.

Segun las manifestaciones clinicas y el nivel de afectacion:
1. Amusia pura:

» Se limita al sistema musical, sin afectar el lenguaje ni la percepcion de sonidos
ambientales.

» Puede ser dificil de detectar si la persona no tiene formaciéon musical o no lo
percibe como un problema.
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2. Alexia musical:

» Incapacidad para leer notacién musical, en personas que antes si sabian
hacerlo, incluso en musicos experimentados.

» Puede aparecer en lesiones bilaterales o en trastornos especificos de lectura
musical.

3. Agrafia musical:

> Incapacidad para escribir musica, en personas que antes si sabian hacerlo, tanto
en notacion como en forma de reproduccioén auditiva o improvisacion.

» Se ha descrito en lesiones del hemisferio izquierdo, incluso sin afectar el lenguaje
verbal.

¢ Es importante recordar que la musica y el lenguaje comparten estructuras
cognitivas parcialmente solapadas (prosodia, ritmo, memoria auditiva), pero su
disociacion clinica demuestra que también existen vias funcionales diferenciadas. Por
ello, algunas personas con afasia conservan competencias musicales, y algunas
personas con amusia conservan un lenguaje plenamente funcional.

& Procesamiento cerebral musical.

La musica tiene un procesamiento cerebral particular, que permite procesar las
propiedades fisicas de los sonidos, integracion auditiva, etc., con emociones que
pueden generar estos mismos, identidad social (algunos tipos de musica se han
aprendido como propios de unas culturas, evocan sentimientos compartidos, transmiten
historias, activan recuerdos en la mente, etc.) No es objeto de la presente hacer un
analisis exhaustivo de este procesamiento, pero, puesto que existe comorbilidad entre
musica, comunicacion y circuitos linguisticos, conviene explicar el procesamiento
normal, para poder comprender el patoldgico.

La musica se procesa en una red neuronal muy distribuida, que integra cortezas
auditivas bilaterales (giro de Heschl/giro temporal superior), regiones frontales (giro
frontal inferior, area motora suplementaria y premotora; implicadas en ejecucion),
ganglios basales y cerebelo. Presenta cierta especializacién hemisférica: el
hemisferio derecho, sobre todo el giro de Heschl y el plano temporal, contribuye de
forma prominente al analisis fino del tono y del timbre (aunque el tono se procese
bilateralmente también, presenta preferencia derecha) y la melodia (en giro frontal
inferior, que participa extrayendo elementos estructurales de la musica). El ritmo
emerge de circuitos cortico-subcorticales bilaterales (audicion—motor; cortezas
temporales-area motora suplementaria, premotora, nucleos/ganglios basales [caudo-
putamen] y cerebelo), con predominio izquierdo. Ademas, estudios de resonancia
magnética funcional y registros intracraneales en humanos muestran activacion
diferenciada para canto y musica instrumental, o que respalda la idea de vias
parcialmente diferenciadas para ambas facetas incluso aunque sean aspectos
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musicales ambos. También se sabe que incluso dentro de procesamiento musical
instrumental, la musica agradable activa regiones diferentes (giro de Heschl, giro
frontal superior [areas 45, 46], insula anterior izquierda y regiones operculares frontales)
a la musica desagradable (regiones limbicas como amigdalas cerebrales, hipocampo,
cortezas parahipocampicas y del polo temporal).

Toda esta informacion tiene repercusion clinica. Por ejemplo, por el tipo de
procesamiento cerebral que tiene la musica, altamente distribuido y parcialmente
solapado con lenguaje, se pueden utilizar tareas musicales para rehabilitar lenguaje (se
explicara la terapia de entonaciéon melédica como ejemplo). Estas deben ser entendidas
como una herramienta facilitadora mas, y no como terapia exclusiva y excluyente de
otras (no por hacer escuchar musica a un paciente le rehabilitaremos lenguaje; pero
podemos utilizar circuitos preservados [tono, ritmo, etc.] para facilitar la emision
comunicativa en pacientes con dificultades linguisticas como estrategia de intervencion).

En amusia adquirida el tipo de dificultad musical dependera de la region danada y su
solapamiento con las anteriormente mencionadas. Asi, por ejemplo, las personas con
lesiones en giro de Heschl, por ejemplo, tendran mas dificultades en procesar
informacién musical del tono y del timbre en musica agradables (estas caracteristicas
musicales comparten esta estructura); las personas con lesiones en regiones motoras
tendran mas dificultades en ritmo, etc. En amusia congénita la principal alteracion
establecida en la bibliografia (no la Unica) es un déficit en conectividad funcional entre
corteza auditivas (principalmente derecha; en giro de Heschl y giro temporal superior) y
regiones frontales derechas, con incremento de espesor cortical y alteraciones
morfolégicas en el fasciculo arqueado derecho (que las une), lo que sugiere una
disfuncion del sistema auditivo superior; causando una especie de «desconexiéon»
(Leveque et al., 2016).

Hay que mencionar que, aunque la amusia congénita afecta principalmente al
procesamiento musical, al ser consecuencia de procesamiento neuronal deficitario no
so6lo repercute en procesamiento musical: afecta a todas las funciones cognitivas que
requieran integridad de esas estructuras neuronales. Se sabe que estas regiones
también participan memoria de trabajo (auditiva, sobre todo) y otras, incluidas funciones
ejecutivas de representacion simbdlica y uso de informaciéon mental, generando
sindromes neuropsicologicos mas complejos. En este capitulo nos circunscribimos a
aspectos que pueden ser comunes o solapados con lenguaje, y que tengan repercusion
en evaluacion y/o intervencion logopédica.

li] Procesamiento cerebral de la musica

Estudios de neuropsicologia y neuroimagen han mostrado que el procesamiento
musical es ampliamente bilateral, aunque ciertas propiedades se asocian
preferentemente a regiones especificas del cerebro (Peretz, 1990).

o Jd Melodia y timbre: suelen depender mas del hemisferio derecho.
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e (© Ritmo y métrica: tienden a vincularse al hemisferio izquierdo.

Estos hallazgos se consolidaron a partir del trabajo de Isabelle Peretz (1990), que
analizé pacientes con lesiones unilaterales de ambos hemisferios y encontré diferencias
significativas en tareas de reconocimiento meldédico y ritmico.

Il Tabla 11.1. Comparacién de la lateralizacion musical en tareas de
reconocimiento de melodia y ritmo:

Tipo de tarea musical Lesion HI (%) Lesiéon HD (%) Sin lesion (%)
Reconocimiento de melodia 87,5 1,7 91,7
Reconocimiento de ritmo 41,7 91,7 100

¥ Nota. Los porcentajes son valores representativos construidos a partir de las
tendencias descritas en Peretz (1990). No corresponden a los datos exactos del
experimento, sino a una sintesis didactica que ilustra la diferencia entre hemisferios. Los
valores indican porcentaje de aciertos en tareas de decision igual-diferente con
estimulos melddicos y ritmicos.

44 Musica, memoria y emocién

@ La musica activa areas cerebrales que se extienden mas alla del sistema
auditivo. Involucra el sistema limbico (amigdala, hipocampo), el ntcleo
accumbens y regiones motoras y asociativas.

Se ha comprobado que la musica se vincula a recuerdos autobiograficos
de forma mas duradera que otros estimulos, y que puede activar memorias
incluso en fases avanzadas de demencia.

I Estudios en pacientes con enfermedad de Alzheimer muestran que:

¢ Las canciones favoritas pueden desencadenar emociones vividas, incluso
cuando el lenguaje verbal esta muy deteriorado.

¢ Algunas personas que ya no reconocen a sus familiares son capaces de
cantar letras completas de su infancia.

¢ La musica puede actuar como puente entre pasado y presente,
conservando la identidad del sujeto.

< Por todo ello, la amusia no debe entenderse solo como una pérdida perceptiva, sino

como un trastorno que afecta la dimension estética, comunicativa y emocional de la
experiencia humana. Su identificacién permite comprender mejor al paciente y disefar
intervenciones mas sensibles y personalizadas.
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11.3. Evaluacion clinica de la amusia

La evaluacidn clinica de la amusia es poco habitual en la practica
logopédica general, en parte porque no suele formar parte de las baterias
estandarizadas centradas en lenguaje o audicién. Sin embargo, en el contexto
neuropsicoldgico y neuroldgico, detectar alteraciones en el procesamiento
musical puede aportar informacion valiosa sobre la organizacion cerebral y
sobre déficits perceptivos o expresivos que, aunque no sean lingliisticos, afectan
a la comunicacion y a la calidad de vida.

@ Métodos de evaluacion

$: En pacientes con sospecha de amusia, la evaluacion puede incluir tanto pruebas
formales como observacion cualitativa y tareas clinicas simples:

¢ Repeticion y reconocimiento de melodias familiares.

Reproduccion ritmica con palmadas o golpeteo.

Deteccion de errores en una melodia modificada.

Diferenciacion entre frases musicales alegres o tristes.

Canto espontaneo o entonado (con letra conocida).

Estas tareas pueden aplicarse de forma funcional incluso sin instrumentos,
utilizando canciones populares, juegos ritmicos o grabaciones musicales.

Herramientas estructuradas

La prueba mas reconocida internacionalmente para la evaluacién formal de la
amusia es la Montreal Battery of Evaluation of Amusia (MBEA), desarrollada por
Isabelle Peretz y colaboradores, incluye seis subpruebas que evaluan:

e Deteccion de cambios en la melodia.

e Deteccion de variaciones ritmicas.

e Discriminacion tonal (afinacion).

e Memoria musical a corto plazo.

¢ Identificacion de familiaridad de melodias.
¢ Juicio emocional ante frases musicales.

Aunque esta bateria no esta traducida oficialmente al espaiol, existen
adaptaciones experimentales en investigacion, y puede servir como modelo para la
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creacién de materiales clinicos utiles en intervencion logopédica o estimulacion
cognitiva.

@ Casos clinicos donde es relevante evaluar la musica

o Pacientes afasicos: pueden conservar capacidades musicales incluso cuando el
lenguaje esta muy alterado, lo que puede aprovecharse terapéuticamente.

e Personas con daino en el hemisferio derecho: si presentan dificultades para
reconocer melodias, seguir ritmos o identificar tonos.

o Pacientes con demencia o deterioro cognitivo leve: se ha observado una
disociacion relativa entre el deterioro del lenguaje o la memoria verbal y la
conservacion de habilidades musicales, lo que convierte a la musica en una
herramienta de evaluacién y estimulaciéon emocional.

< En conjunto, la evaluacion de la amusia no pretende diagnosticar una enfermedad
por si sola, sino detectar una alteraciéon especifica en el procesamiento de un tipo
de estimulo auditivo altamente complejo y emocional, que puede estar presente
incluso en personas sin otra afectacion cognitiva aparente.

11.4. Relacién con el lenguaje, la memoria y las emociones

Recuadro informativo: ;Como se describe la amusia en la divulgacién
cientifica?

En un programa de Radio Nacional de Espafa (RNE) dedicado a la musica
y el cerebro, se describia asi el fenémeno de la amusia:

«Hay personas que no pueden disfrutar de la musica. No porque no les guste,
sino porque literalmente no la entienden. Les resulta caotica, sin estructura.
Algunas no reconocen una melodia, otras no perciben el ritmo. Incluso hay
quienes sienten malestar al escuchar musica. Este trastorno, poco conocido, se
llama amusia.»

«Se estima que alrededor del 4% de la poblacién tiene amusia congénita,
aunque muchos no lo saben. No es un problema de audicion: oyen
perfectamente, pero su cerebro no organiza bien la informacion musical.»

@) Este fragmento permite ilustrar que la amusia no solo es una curiosidad
neuroldgica, sino un trastorno con consecuencias emocionales y sociales reales.
Refuerza la importancia de considerar la experiencia subjetiva del paciente, y
no solo la sintomatologia técnica.

B Aunque la musica y el lenguaje comparten elementos estructurales como el
ritmo, la secuencia y la entonacién, su procesamiento cerebral puede
disociarse. Asi lo demuestran casos documentados de personas afasicas que
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conservan la capacidad de cantar, o pacientes con amusia que presentan un
lenguaje completamente normal.

¢ Esta disociacion se ha evidenciado, por ejemplo, en:

o Pacientes con afasia de Broca que no pueden construir frases espontaneas,
pero si entonan canciones aprendidas si se acompanan de ritmo o melodia.

o Pacientes con amusia pura, que no detectan la desafinacion en una pieza
musical, pero comprenden perfectamente el lenguaje oral.

En contextos de afasia no fluente, la terapia de entonacién melédica (MIT) se
basa justamente en esta disociacion. Aprovecha la capacidad conservada de
produccién melddica para facilitar la emision verbal, utilizando frases entonadas,
ritmo marcado y repeticidon coral.

Recuadro complementario: ;Se pierde toda la emocion musical en la amusia?

Aunque las personas con amusia presentan dificultades para reconocer o
reproducir melodias, no todas pierden la conexion emocional con la musica.
Gosselin et al. (2015) observaron que algunos pacientes con amusia congénita eran
capaces de identificar correctamente la valencia emocional (alegria, tristeza,
tension) de las piezas musicales, incluso sin reconocer la melodia o el ritmo.

Esto sugiere que la emocién musical puede estar parcialmente disociada de la
estructura melédica, y que no todos los canales afectivos quedan anulados por la
amusia, pudiendo ser de utilidad clinica.

s 11.5. Aplicaciones clinicas: musicoterapia y rehabilitacion

Jd La musica no es solo un objeto de estudio en neuropsicologia: también constituye
una herramienta terapéutica de gran valor. Su uso clinico esta especialmente
indicado en contextos donde el lenguaje verbal esta alterado, pero se conservan o se
pueden activar capacidades musicales, ritmicas o emocionales.

$: Terapia de entonacion melédica (MIT):

B El ejemplo mas conocido de intervencién basada en la musica es la MIT
(Melodic Intonation Therapy), desarrollada originalmente para pacientes con
afasia de Broca. Esta terapia parte del hecho de que diferentes regiones
cerebrales (cercanas u homotopicas [regiones anatdmicas equivalentes, pero del
hemisferio contralateral]) pueden asumir funciones comunicativas melédicas
cuando los circuitos linglisticos estan dafiados. Dado que los circuitos
linguisticos y los musicales solapan parcialmente, la l6gica es que las regiones
preservadas, que parcialmente coinciden con circuitos musicales, puedan
ayudar a recuperar funcionalmente el lenguaje dafiado.
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Principios fundamentales del MIT:

e Uso de frases cortas y funcionales con entonacion melodica
marcada.

e« Acompanamiento ritmico con golpeteo de silabas.
o Repeticion coral inicial con progresiva independencia del paciente.

¢ Melodias basadas en la prosodia natural del idioma (en espafiol, por
ejemplo, tonos mas altos en silabas acentuadas).

Il La terapia se estructura en tres niveles, con aumento gradual de la
complejidad:

1. Palabras de alta frecuencia.
2. Frases de interaccion social cotidiana.

3. Produccion mas auténoma con pistas visuales y entonativas
minimas.

En la version espafiola adaptada por Haro-Martinez et al. (2017), se han validado
protocolos especificos que respetan la estructura acentual del espanol, lo cual es
fundamental para garantizar su eficacia.

B La terapia musical no solo activa circuitos auditivos y emocionales, sino que puede
facilitar la emision verbal en personas con afasia, especialmente no fluente. Se ha

observado que algunas personas afasicas pueden emitir frases cantadas con mayor
precision que las habladas, aprovechando la preservacion de redes melddicas en el

hemisferio derecho.

Este fendmeno se apoya en el solapamiento funcional parcial entre el sistema musical y
el linglistico, lo que da base neuroldgica al uso clinico del canto y la entonacion guiada
en logopedia (Albert y Helm-Estabrooks, 2005; Haro-Martinez et al., 2017).

47 11.5. Musicoterapia en demencias y deterioro cognitivo

@ La intervencion musical también ha mostrado efectos positivos en personas con
enfermedades neurodegenerativas, como el Alzheimer o la demencia
frontotemporal:

e Estimula la atencién y el estado de alerta.
o Favorece la evocacion de recuerdos autobiograficos.

e Reduce la apatia y mejora la interaccién emocional.
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o Facilita el lenguaje residual en fases moderadas.
¢ Se recomienda:
e Usar musica personalmente significativa (infancia, juventud...).
o Preferir canciones con ritmo claro y letra sencilla.
e Integrar sesiones grupales e interacciones con cuidadores.
@ En pacientes con amusia...

Aunque los pacientes con amusia adquirida no perciban la musica como algo
placentero o estructurado, en algunos casos puede trabajarse con:

o Entrenamiento auditivo gradual, empezando por patrones ritmicos simples.
o Estimulacion multisensorial que combine imagenes, movimiento y sonido.

e Tareas integradoras que no dependan solo de la musicalidad, como lectura
coral de poemas con ritmo o improvisacion gestual.

¥ La clave en todos los casos es respetar la percepcion subjetiva del paciente: si la
musica genera malestar o confusion, debe evitarse su uso forzado y buscar formas
alternativas de estimulacién emocional y comunicativa.

Il Evidencia cientifica sobre el uso clinico de la musica

I Numerosos estudios han documentado los beneficios terapéuticos de la musica en

contextos neuroldgicos. Algunos hallazgos relevantes incluyen:

o Sarkamo et al. (2008): pacientes con ictus que escuchaban musica diariamente
durante la fase de recuperacion mostraban mejoria significativa en atencion,
memoria verbal y estado emocional frente a quienes no recibian estimulacion
musical.

e Thaut et al. (2005): demostraron que la musica ritmica estructurada mejora la
velocidad y precision del habla en pacientes con afasia, mediante programas
basados en entonacion melddica y lectura ritmica.

o Baird y Samson (2009): documentaron la preservacion de la memoria musical

en pacientes con enfermedad de Alzheimer, incluso en fases avanzadas, y
recomendaron la musica como recurso rehabilitador y fuente de identidad.

e Peretz y Hyde (2003): mostraron que la amusia congénita puede afectar
selectivamente la percepcion melddica sin alterar la capacidad emocional ni
linguistica, lo que justifica enfoques terapéuticos diferenciados.



¢ Estas investigaciones respaldan el uso de la musica no solo como estimulo
placentero, sino como instrumento terapéutico con base neurocientifica sélida, util
para rehabilitacion cognitiva, linglistica y emocional.

2 Viieta clinica ilustrativa
Caso: Carlos, 66 afnos. Exmusico aficionado.

Carlos es un hombre jubilado que sufrié un ictus isquémico en el hemisferio izquierdo,
afectando las areas frontales inferiores. Tras el episodio, fue diagnosticado con una
afasia no fluente (tipo Broca), con expresion verbal severamente limitada pero buena
comprension.

Jd Durante la valoracion funcional, su familia menciona que Carlos era un gran
aficionado a la musica tradicional andaluza y que solia cantar coplas y fandangos. A
pesar de su mutismo parcial, el equipo terapéutico observa que Carlos tararea
melodias conocidas con sorprendente precision.

*s Se decide iniciar un programa de terapia de entonaciéon melédica, combinando
frases funcionales con acompafiamiento ritmico y melodias adaptadas a su gusto
musical. La respuesta es positiva: Carlos logra emitir frases cortas entonadas con
mas fluidez que en el habla espontanea.

En las sesiones también se incluyen momentos de escucha musical emocional, lo
gue mejora su estado de animo y fomenta la interaccion con su esposa, que lo
acompafa en los ejercicios.

~~ Alos tres meses, Carlos no ha recuperado un lenguaje espontaneo fluido, pero ha
ampliado significativamente su repertorio de frases funcionales cantadas y ha mejorado
su capacidad de iniciar el habla.

¥ Resumen del Capitulo 11: Amusia. Una agnosia auditiva poco conocida

1. La amusia es un trastorno especifico del procesamiento musical, que puede
afectar la percepcion, el reconocimiento o la produccion de secuencias melddicas
o ritmicas, sin que exista una pérdida auditiva periférica.

2. Se distinguen dos grandes formas:

o Amusia adquirida: consecuencia de una lesion cerebral (habitualmente
en el hemisferio derecho).

o Amusia congénita: presente desde el desarrollo, con prevalencia
estimada en un 4-5 % de la poblacion.

3. Existen subtipos como la amusia pura, la alexia y la agrafia musicales, que
afectan diferentes dimensiones de la experiencia musical.
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10.

Aunque comparte algunos procesos con el lenguaje, la musica tiene un
procesamiento cerebral parcialmente diferenciado, con mayor implicacion del
hemisferio derecho y redes limbicas, motoras y asociativas.

La evaluacion puede realizarse con pruebas clinicas funcionales o mediante
baterias especificas como la Montreal Battery of Evaluation of Amusia
(MBEA).

El trastorno puede pasar desapercibido en personas sin formacién musical, pero
en musicos o personas sensibles a la musica puede tener un gran impacto
emocional y comunicativo.

La musica tiene un poder terapéutico importante, tanto en afasias como en
demencias. Puede preservar funciones cognitivas y emocionales incluso cuando
el lenguaje esta severamente deteriorado.

La terapia de entonacion melédica (MIT) ha mostrado eficacia en pacientes con
afasia no fluente, y la musicoterapia es util en estimulacion de la memoria, la
atencion y el estado afectivo en diversas patologias.

La experiencia subjetiva del paciente debe guiar el uso clinico de la musica: en
algunos casos, puede ser fuente de malestar (especialmente en formas severas
de amusia).

Comprender la amusia permite al logopeda y al neuropsicélogo ampliar su
marco de intervencion, reconociendo que la comunicaciéon humana se
extiende mas alla del lenguaje verbal.

@ Actividad de reflexion

Preguntas para pensar:

1.

¢ Por qué se dice que la amusia es una «agnosia auditiva especifica» y no
simplemente una falta de gusto musical?

¢ Qué diferencias funcionales y anatémicas existen entre el procesamiento del
lenguaje y de la musica?

¢, Coémo explicarias que una persona pueda tener amusia, pero conservar intacto
su lenguaje, y viceversa?

¢, Qué criterios utilizarias para decidir si es adecuado aplicar terapia musical a un
paciente afasico? ;Y a un paciente con demencia?

¢, Qué aporta la historia de Florence Foster Jenkins al estudio clinico de la
amusia? ¢ Por qué es util incluirla en una clase?

98



6.

Imagina que un paciente con amusia adquirida se muestra molesto con la
musica.  Coémo enfocarias la intervencion emocional y comunicativa respetando
su percepcion?
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Epilogo
Psicopatologia del lenguaje: sentido, alcance y proyeccion

1. Una introduccion necesaria

La Psicopatologia del Lenguaje marca el inicio del recorrido clinico del estudiante de
logopedia por los trastornos que afectan a la comunicacion humana. A lo largo de este
manual se ha ofrecido una panoramica amplia, pero esencial, de los principales
trastornos del lenguaje y del habla, desde una perspectiva tanto funcional como
organica.

Este primer contacto no solo busca informar, sino también formar una mirada
profesional: una mirada capaz de observar con criterio clinico, discriminar con
sensibilidad linguistica, analizar con base neuropsicolégica e intervenir con
responsabilidad, siempre respetando la diversidad individual de cada caso.

2. ;Qué hemos aprendido?
A lo largo de estos capitulos, el estudiante ha tenido la oportunidad de:

1. Comprender los fundamentos tedricos que sustentan la psicopatologia del
lenguaje.

2. Distinguir entre lenguaje, habla y voz como funciones diferentes pero
interconectadas.

3. Conocer trastornos del desarrollo del lenguaje, como el TEL/TDL.

4. Diferenciar trastornos del habla funcionales (dislalia), neurolégicos
(disartria) y estructurales (disglosia).

5. Explorar las dificultades en la lectura y la escritura, con especial atencion a
la dislexia, tanto en su forma evolutiva como adquirida.

6. Aplicar ese conocimiento a través de vinetas clinicas, ejemplos de
evaluacion e intervenciones tipo.

Todo ello con el objetivo de adquirir una base solida para el razonamiento clinico y el
acompafamiento logopédico ajustado a cada perfil.

3. Un enfoque centrado en la infancia, pero no exclusivo

Aunque muchos de los trastornos tratados tienen su inicio en la etapa infantil y el
enfoque ha sido preferentemente funcional, se ha procurado ofrecer una visiéon
transversal, introduciendo también alteraciones que pueden aparecer a lo largo de todo
el ciclo vital. Esta perspectiva reconoce que el lenguaje puede verse alterado en
distintos momentos de la vida, y que el logopeda debe estar preparado para intervenir
tanto en la infancia como en la edad adulta.
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Casos como la disartria o la dislexia adquirida han servido, en este sentido, como
puentes hacia realidades clinicas mas complejas, que seran abordadas en mayor
profundidad en asignaturas posteriores.

4. El papel del logopeda en la psicopatologia del lenguaje

El logopeda es un profesional sanitario y educativo especializado en la comunicacion
humana. Su labor se centra en la prevencion, evaluacion, diagnéstico e intervencion de
los trastornos del lenguaje, el habla, la voz, la audicién y las funciones orofaciales.

A diferencia de una visién reduccionista, su papel no consiste solo en corregir errores
formales, sino en favorecer que cada persona pueda desarrollar o recuperar sus
capacidades comunicativas en condiciones de dignidad y funcionalidad.

Para ello, el logopeda actua con:

e Conocimiento cientifico de los procesos lingliisticos, cognitivos, motores y
emocionales implicados.

e Criterio clinico para valorar sintomas, interpretar signos y establecer
diagnésticos diferenciales.

e Compromiso ético, adaptando la intervencién a las necesidades y objetivos
vitales de cada paciente.

De este modo, la intervencidn logopédica se entiende como un proceso complejo,
donde el lenguaje no se trabaja de manera aislada, sino en interaccién con el
pensamiento, la afectividad y la participacion social.

5.Y ahora... ¢ qué sigue?

Este manual constituye una introduccién general a la psicopatologia del lenguaje,
disefada para proporcionar al estudiante de logopedia una vision estructurada de los
principales trastornos que afectan al habla, al lenguaje oral y escrito, y a la
comunicacion humana, tanto en la infancia como en la edad adulta.

Su propésito no es agotar la complejidad clinica, ni abordar de forma técnica todas las
herramientas diagnésticas o de intervencién disponibles, sino ofrecer una base
conceptual y funcional sobre la que se construiran aprendizajes mas especializados.

En los proximos cursos del Grado de Logopedia, el estudiante profundizara en materias
especificas dedicadas a:

e La evaluacion logopédica en nifios y adultos.

o Laintervencion logopédica en los trastornos del habla, del lenguaje, de la voz o
de la audicion.

o El trabajo clinico en entornos escolares, sanitarios y sociales.
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e Y los modelos terapéuticos actualizados para cada perfil patoldgico.

Este manual, por tanto, no es un punto final, sino un punto de partida. El objetivo ha
sido que el estudiante se familiarice con los sintomas, las causas y las consecuencias
de los trastornos mas relevantes del lenguaje y del habla, y que adquiera una mirada
inicial clinica, critica y empatica. A partir de aqui, tocara profundizar, aplicar, intervenir...
y seguir aprendiendo.
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ANEXOS

Anexo l.

Formulacién de juicios clinicos y prondsticos en los trastornos del

lenguaje

Este anexo presenta una tabla orientativa con férmulas diagnésticas y prondsticas
frecuentemente utilizadas en el ambito logopédico y neuropsicolégico. Su objetivo es
proporcionar al estudiante un repertorio de expresiones clinicas técnicamente
adecuadas, evitando términos ambiguos o impropios como «reservado», especialmente

en contextos no hospitalarios.

Las expresiones recogidas estan adaptadas a distintos perfiles clinicos (dislexia,
afasias, TEL) y tienen en cuenta el nivel de compromiso funcional, la evolucién
esperable y el marco de intervencion.

Situacion clinica

Dislexia adquirida con
afectacion fonolégica
persistente

Dislexia evolutiva con
intervencion precoz

Afasia leve de conduccioén
con buena comprensién

Afasia global en fase aguda

TEL/TDL moderado con
buena respuesta inicial

TEL/TDL severo con
dificultades pragmaticas y
fonologicas

Término de pronéstico
recomendado
Comprometido en lectura
fluida, favorable en
comprension

Favorable con apoyo
especifico y continuidad

Moderadamente favorable con
intervencion intensiva

Grave, sin posibilidad de
establecer aun un prondstico
funcional. Evaluacion
continuada necesaria.

Favorable con intervencién
sistematica

Evolucion linguistica incierta
por afectacion severa, aunque
con potencial favorable en
adaptacion funcional.
Necesitara intervencién
intensiva y apoyo contextual.

Comentario adicional /
uso recomendado
Evitar «reservado». Enfatizar
funcionalidad y compensacion

Puede emplearse en informes
educativos o logopédicos

Destacar puntos fuertes para
guiar la intervencion

Aqui si es aceptable usar
«pronostico reservado» con
justificacion

Ideal para documentos
escolares o clinicos
colaborativos

Usar matices para orientar sin
crear falsas expectativas
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Anexo ll.

Inventario fonolégico del espafol

] Consonantes del espaiiol

Fonema
Ip/
/bl
1/
/d/
k!
g/
il
Is/
Ix/
13
1yl

/m/
In/
In/
n
[N
It/
Irl

Modo
oclusivo
oclusivo
oclusivo
oclusivo
oclusivo
oclusivo
fricativo
fricativo
fricativo
fricativo
africado

nasal

nasal
nasal
lateral
lateral

vibrante simple

vibrante multiple

Punto Sonoridad
bilabial sordo
bilabial sonoro
dental sordo
dental sonoro
velar sordo
velar sonoro
labiodental sordo
alveolar sordo
velar sordo
palatal sonoro
palatoalveolar sordo
bilabial sonoro
alveolar sonoro
palatal sSonoro
alveolar sSonoro
palatal sonoro
alveolar sonoro
alveolar sSonoro

* El fonema /A/ es residual en el espafol peninsular, conservado en algunas variedades
(yeismo frente a lleismo).

[ Vocales del espafiol

Fonema
fil
lel
lal
lo/
fu/

Altura
alta
media
baja
media

alta

Anterioridad

anterior
anterior
central

posterior

posterior

Redondeamiento

no redondeada

no redondeada

no redondeada
redondeada

redondeada
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Anexo lll.

Actividad reflexiva: dislexia compensada en la adolescencia
— Ejercicio aplicado con respuesta desarrollada, util para seminarios,
trabajos o autoevaluacion.

Imagina un caso de un adolescente que ha compensado su dislexia. s Qué dificultades
podrian persistir en su escritura o comprension de textos académicos?

¢ Aunque un adolescente con dislexia haya compensado en buena medida sus
dificultades lectoras, es frecuente que persistan algunas dificultades residuales,
sobre todo en tareas que requieren fluidez, precision ortografica y procesamiento
sintactico complejo. Algunas de las dificultades mas habituales son:

» Ortografia arbitraria o visual: errores en palabras irregulares o de
ortografia tradicional (por ejemplo, «haber» por «a ver»).

» Redaccion sintacticamente pobre o poco cohesionada: uso excesivo de
frases simples, puntuacion deficiente, dificultad para organizar ideas en
parrafos coherentes.

> Lentitud en la lectura de textos extensos o especializados: |a lectura
exige esfuerzo sostenido, lo que dificulta el acceso rapido a la informacion.

» Dificultades con textos abstractos o técnicos: necesidad de releer,
dificultad para inferir o integrar conceptos complejos.

» Fatiga cognitiva y baja automatizacion: el esfuerzo lector sigue siendo
mayor, especialmente bajo presion de tiempo.

¢ Incluso en casos compensados, la dislexia puede dejar una huella funcional,
especialmente en tareas académicas exigentes. Por ello, pueden requerirse
ajustes metodolégicos o apoyos para facilitar su rendimiento y bienestar
académico.

105



Glosario terminolégico

Abordaje: Conjunto de estrategias o métodos utilizados para tratar o intervenir en un
trastorno del lenguaje.

Acalculia: Trastorno en la capacidad de utilizar los simbolos, los conceptos y/o las
relaciones matematicas como consecuencia de un dano cerebral.

Acompainamiento: Apoyo continuado, profesional o familiar, ofrecido al paciente
durante el proceso diagndstico o terapéutico.

Acromatopsia o cromatognosia: Trastorno neuroldgico que impide a la persona
afectada reconocer adecuadamente los colores.

ACV (Accidente Cerebro Vascular): También denominado ataque cerebral o ictus es
una interrupcion del riego de sangre a cualquier parte del cerebro. Esta interrupcion
puede tener un caracter isquémico (por falta de sangre) o hemorragico (rotura de vasos
o arterias por diversas causas tales como aneurismas o por hipertension arterial).

Afasia: Trastorno del lenguaje que afecta a la comprension y/o la produccion de las
palabras en el habla, como consecuencia de una lesion cerebral o como trastorno
asociado a enfermedades neurodegenerativas como las demencias.

Afasias: Trastornos adquiridos del lenguaje, causados por lesiones cerebrales, que
afectan la produccion o comprensién del habla y otros usos del lenguaje.

Afasia anomica: Tipo de afasia caracterizada por dificultad para encontrar palabras
(anomia), con preservacion relativa de la comprension y la repeticion.

Afasia de conduccién: Trastorno del lenguaje causado por dano en el fasciculo
arqueado, caracterizado por buena comprension y fluidez, pero con graves dificultades
en la repeticion.

Afonias: Pérdida total o parcial de la voz debido a alteraciones organicas o funcionales
del aparato fonador.

Agnosia: Pérdida parcial o total de la capacidad de dar sentido a la informacion captada
por los sentidos, a pesar de que los mecanismos sensoriales y psicoldgicos de
recepcion permanezcan intactos.

Agnosias: Alteraciones en el reconocimiento de estimulos sensoriales, a pesar de que
los 6rganos sensoriales estén intactos.

Agrafia: Pérdida o alteracion adquirida de la capacidad de escribir, no explicada por
déficits motores, visuales o linguisticos simples.

Agramatismo: Trastorno, muy comun en ciertas afasias, caracterizado por una
reduccién o desaparicion de algunos elementos o0 marcadores gramaticales (por
ejemplo, las palabras funcionales tales como las preposiciones).
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Agresividad: Es una conducta frecuentemente causada por estados de ansiedad,
temor o agitacion que se manifiesta por una gran actividad de movimientos. En los
casos de enfermedad de Alzheimer, el paciente puede llegar a autolesionarse o agredir
a las personas de su entorno.

Alexia: Pérdida adquirida de la capacidad de leer, debida a una lesién cerebral en areas
especificas del hemisferio izquierdo.

Algoritmo: Conjunto de instrucciones o reglas matematicas, bien definidas, ordenadas
y finitas, que permiten resolver un problema o realizar una actividad mediante pasos
sucesivos sin ambigledad. Partiendo de un estado inicial y una entrada determinada, la
ejecucion del algoritmo conduce a un estado final con una solucidn. Ejemplo clasico: el
calculo de numeros primos mediante una secuencia sistematica.

Alucinaciones: Son sensaciones o percepciones de caracter variable (olorosas,
auditivas, visuales, tactiles...) que pueden hacer, a las personas que las padecen, tener
vivencias que afecten a su comportamiento.

Alzheimer (enfermedad de): Enfermedad degenerativa progresiva que comienza con
pérdida de memoria y desorientacion espacial y que alcanza posteriormente a
practicamente todas las capacidades cognitivas.

Amnesia: Trastorno neuroldgico caracterizado por la incapacidad de la persona
afectada para recordar sucesos o informaciones pasadas.

Amusia: Término con el que se denomina a un numero de trastornos que inhabilitan
para reconocer tonos o ritmos musicales o de reproducirlos, o que a su vez puede
acarrear problemas con la escritura o lectura de las partituras.

Amusia congénita: Trastorno del neurodesarrollo que impide la percepcion adecuada
de la musica, especialmente en aspectos como el tono o el ritmo, sin que existan
déficits auditivos o cognitivos generales.

Anamnesis: Recopilacion sistematica de antecedentes personales, familiares y clinicos
del paciente relevante para el diagndstico.

Anartria: Incapacidad de articular como consecuencia de una lesion del sistema
nervioso central o periférico. Es un sintoma frecuente en las afasias motoras mas
graves o al comienzo de su lesion.

Anatomia: Estructura de un organismo; ciencia que estudia esta estructura.

Aneurisma: Dilatacion localizada de una arteria o vena ocasionada por una
degeneracion de la pared.

Anomia: Trastorno caracterizado por una dificultad extrema para encontrar palabras
que sirven para denominar objetos y/o acciones.

Anosognosia: Trastorno neuroldgico caracterizado por la pérdida de la conciencia de
padecer una enfermedad.
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Ansiedad: Estado que se caracteriza por un incremento de las facultades perceptivas
ante la necesidad fisiolégica del organismo de incrementar el nivel de atencién, alerta o
alarma.

Anadlisis clinico: Evaluacion detallada de sintomas, signos y manifestaciones
relacionadas con un trastorno desde una perspectiva profesional.

Apatia: Indiferencia vinculada a estados depresivos o pre-depresivos. Esta conducta
alterada puede ser indicativo de deterioro mental.

Aplicaciones clinicas: Uso de conocimientos teéricos en contextos reales de
intervencion logopédica o neuropsicoldgica.

Apoplejia: Suspension generalmente brusca de algunas funciones cerebrales debido a
una brusca disminucién de la circulacién de la sangre en el cerebro.

Apraxia: Dafio de la capacidad de efectuar movimientos voluntarios conocidos, a pesar
de que el mecanismo fisiolégico de la motricidad periférica esta intacto.

Apraxia del habla: Trastorno motor del habla que afecta la planificacion y programacion
de los movimientos necesarios para articular palabras.

Apraxia del habla infantil: Trastorno del desarrollo del habla caracterizado por
dificultades en la planificacion y programacion de los movimientos articulatorios, sin
dafio neuromotor.

Apraxia verbal: Dafio selectivo de movimientos articulatorios.

Aprendizaje: Proceso de adquisicion de conductas, comportamientos, conocimientos o
valores ligados a la experiencia, la maduracion, el estudio y/o transmision social.

Articulacion (del habla): Conjunto de movimientos coordinados de los érganos
fonatorios necesarios para la formacién de fonemas, silabas, palabras y oraciones.

Asociacion: Organizacion profesional o cientifica dedicada al estudio y difusion del
conocimiento en areas clinicas.

Ataque cerebral: véase accidente cerebro vascular.

Ataxia: Trastorno caracterizado por la disminucion de la capacidad de coordinar los
movimientos.

Atencion: Seleccion activa de ciertos estimulos o aspectos de experiencias en los que
el sujeto fija los sentidos.

Audicién: Percepcion de sonidos por el oido.
Audiologia: Disciplina que estudia la audicién y los trastornos auditivos, fundamental en

la deteccion de trastornos del lenguaje.
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Audiomudez: Desorden del desarrollo en la adquisicién del lenguaje oral, caracterizado
principalmente por una ausencia o casi ausencia de expresion oral.

Autismo: Anormalidad en las relaciones interpersonales que aparece en la pequefa
infancia y se caracteriza por un repliegue patolégico sobre si mismo.

Bateria: Conjunto estructurado de pruebas o tareas disefiadas para evaluar diferentes
aspectos del lenguaje o la cognicién.

Betacismo: Fendmeno fonolégico consistente en la confusién o neutralizaciéon entre los
fonemas /b/ y /v/.

Bilingliismo (Plurilingliismo): Habilidad para utilizar dos o mas lenguas con similar
soltura.

Brodmann: Clasificacion de areas del cerebro basada en su citoarquitectura, utilizada
como referencia en neuropsicologia funcional.

Cerebro: Parte de la anatomia donde se hallan los centros nerviosos responsables de
funciones mentales como la memoria o el lenguaje.

Clasificacion: Organizacion de los trastornos del lenguaje segun criterios clinicos,
funcionales, etiolégicos o evolutivos.

Clinica: Relativo a la practica médica o terapéutica directa con pacientes.

Cognicion: Concepto general que comprende un conjunto de elementos del
conocimiento: percepcion, memoria, imaginacion, concepcion, juicio, razonamiento.

Cognitiva: Referida a los procesos mentales implicados en el conocimiento, la
memoria, la atencion y el lenguaje.

Comportamiento: Toda forma de respuesta dada por un individuo, en un contexto de
estimulo-respuesta-efecto.

Comportamiento alterado (o alteraciones del comportamiento): Trastornos
psicologicos como agresividad, depresion, ansiedad, que pueden acompafiar al
deterioro cognitivo.

Comprensién: Hecho de comprender una situacion, un suceso, un mensaje.
Comunicacién: Conjunto de procesos por los cuales los individuos intercambian
experiencias, ideas, conocimientos o sentimientos.

Comunicacién no-verbal: Forma de comunicaciéon que no hace referencia al sistema
de la lengua oral o escrita.

Concentracion: Proceso por el que se inhibe la captacion de algunos estimulos y se
focalizan los sentidos hacia otros estimulos considerados relevantes.
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Coagulo: Porcién o grumo extraido de una sustancia coagulada, en especial de la
sangre.

Células gliales: Parte del tejido nervioso que da soporte a las neuronas y regula
procesos fundamentales del desarrollo y funcionamiento del sistema nervioso.

Dano cerebral adquirido (DCA). Cualquier tipo de afectaciéon que sobreviene a una
persona y que afecta al cerebro, independientemente de su etiologia, que puede ser
variada.

Deficiencia auditiva: Disminucion del umbral de percepcion auditiva.

o Deficiencia auditiva ligera (pérdida de 20-40 dB): reduccion leve en la
capacidad auditiva. Puede dificultar la percepcion de sonidos suaves o del habla
en ambientes ruidosos.

o Deficiencia auditiva media (pérdida de 40-70 dB): la persona puede tener
dificultades para oir conversaciones normales, especialmente en ambientes
ruidosos, y requiere con frecuencia el uso de ayudas auditivas para el acceso
funcional al lenguaje oral.

o Deficiencia auditiva severa (pérdida de 70-90 dB): supone una alteracion
significativa de la percepcion sonora. El individuo no suele oir el habla sin prétesis
auditivas potentes y puede necesitar apoyo visual, lectura labial o sistemas
alternativos de comunicacién para comprender el lenguaje oral.

¢ Deficiencia auditiva profunda pérdida > 90 dB: la persona no percibe el habla ni
sonidos ambientales fuertes, incluso con amplificacion convencional.

Requiere generalmente el uso de implantes cocleares y el desarrollo de sistemas
alternativos o aumentativos de comunicacion, como la lengua de signos, para
adquirir o acceder al lenguaje oral.

Deglucion: Accién de deglutir, de tragar.

Delirio: Razonamientos o creencias falsas, fundamentadas en percepciones incorrectas
de la realidad.

Demencia: Deterioro progresivo e irreversible de actividades mentales generales
debidas a factores organicos o psicoldgicos.

Demencia frontotemporal: Grupo de demencias progresivas que afectan
principalmente a la personalidad, al comportamiento y al habla.

Demencia semantica: Demencia que afecta principalmente al conocimiento
conceptual.

Demencia tipo Alzheimer: (véase Alzheimer)

Demencia vascular: Demencia cuyo origen se debe a la rotura de vasos sanguineos
en el cerebro.

Depresion: Trastorno emocional que se presenta como un estado extremo de tristeza,
abatimiento o infelicidad.
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Desarrollo: Procesos de evolucion.

Desinhibiciéon del comportamiento: Cambio de personalidad en el que el sujeto se
vuelve mas atrevido, impulsivo o insolente.

Desorden: Disfuncion.

Deteccidn precoz: Programa sistematico para detectar enfermedades en poblacion
asintomatica, con el objetivo de intervenir tempranamente.

Deterioro cognitivo: Estado de transicion entre el envejecimiento normal y la
demencia, con afectacion progresiva de varias funciones mentales.

Diadococinesia (DDK): Prueba clinica que evalla la capacidad para realizar
movimientos articulatorios rapidos, alternantes o secuenciales (p. €j., repetir pa-pa-pa o
pa-ta-ka), util para valorar la precision, velocidad y regularidad del habla en trastornos
motores como la disartria o la apraxia.

Diagnéstico: Identificacion de una entidad patoldgica gracias al estudio e interpretacion
de sintomas.

Diagnéstico diferencial: Proceso mediante el cual se distinguen entre si diversos
trastornos con sintomatologia similar.

Disartria: Conjunto de desérdenes motores de la palabra, debidos a una disfuncién del
sistema nervioso central o periférico.

Discalculia: Desoérdenes de desarrollo (a veces usado en referencia a un desorden
adquirido) en la utilizacion de simbolos, conceptos y/o relaciones matematicas.

Discapacidad/incapacidad mental o motriz: Repercusion social de una deficiencia
mental o motriz.

Disfagia: Desorden de la deglucion, como consecuencia de lesiones en el sistema
nervioso.

Disfasia: Desorden de desarrollo grave en la adquisicion del lenguaje que puede
afectar a la expresion o al conjunto expresién-comprension.

Disfemia (tartamudez): Trastorno del habla caracterizado por interrupciones
involuntarias en la fluidez verbal, como repeticiones o bloqueos.

Disfonia: Alteracion de la voz por causas diversas, que provoca ronquera e incluso
dolor al hablar.

Disglosia: Trastorno de la articulacion causado por una lesién, deformacion o
malformacioén de los érganos fonatorios.

Disgrafia: Trastorno de desarrollo del aprendizaje de la motricidad grafica.

111



Disintaxis o Paragramatismo: Produccion linglistica patolégica en las afasias, con
frases que quebrantan las reglas morfosintacticas.

Dislalia: Trastorno funcional que afecta de manera constante a la articulacion de un
fonema.

Dislexia: Dificultad en el desarrollo especifico del aprendizaje de la lectura.

Disortografia: Dificultad en la utilizacion de procesos ligados a la correcta produccién
de lo escrito.

Dispraxia: Trastorno adquirido o del desarrollo con dificultad en la realizaciéon de
movimientos voluntarios, pese a mecanismos motores intactos.

Dispraxia evolutiva: Dificultad en la programacion articulatoria sin constancia de lesién
del sistema nervioso.

Dispraxia verbal: Forma menos severa de apraxia verbal, aunque a menudo se
emplean como sindnimos.

Disprosodia: Alteracion en la modulacién de la entonacion, ritmo o acentuacion del
habla, frecuente en disartrias o lesiones cerebrales.

Distimia (También llamada trastorno distimico): Trastorno del estado de animo
similar a una depresion leve pero crénica.

DTI (imagen por tensor de difusién): modalidad de resonancia magnética que estudia
la organizacion y conectividad de la sustancia blanca, permitiendo trazar las principales
vias de comunicacién entre areas cerebrales.

EEG (electroencefalografia): técnica que registra la actividad eléctrica cerebral
mediante electrodos colocados en el cuero cabelludo. Destaca por su excelente
resolucion temporal (milisegundos).

ELA (Esclerosis Lateral Amiotréfica): Enfermedad neuromuscular progresiva que
provoca paralisis muscular por la muerte de motoneuronas.

Embolia (cerebral): Coagulo que se desprende, generalmente del corazon, y viaja por
el torrente sanguineo hasta el cerebro.

Enfermedad neurodegenerativa: Alteracion anatomica y funcional de los tejidos
cerebrales, como el Parkinson o el Alzheimer.

Entorno: Conjunto de condiciones bioldgicas, psicoldgicas y culturales que influyen en
el individuo.

Envejecimiento cognitivo: Disminucion progresiva de funciones mentales como la
memoria, concentracion y lenguaje, propia de la vejez.
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ERP (potenciales relacionados con eventos / PEs): técnica derivada del EEG que
analiza las variaciones eléctricas del cerebro asociadas a estimulos o tareas concretas,
util para estudiar los procesos de percepcion y cognicion en tiempo real.

Escotoma: Area ciega en el campo visual causada por lesién en el nervio 6ptico o en la
corteza cerebral.

Escrito: Representacion del lenguaje por medio de signos graficos.

Escaner: Dispositivo que obtiene imagenes del cuerpo, como los empleados en
medicina (TAC, RMN, etc.).

Espectréografo (sonograma): Sistema que produce representaciones visuales de las
frecuencias de la voz.

Estimulacion cognitiva (en mayores de 65-70 aios): Programas de ejercicios y
entrenamiento intelectual para preservar capacidades mentales.

Estrés: Demanda fisica o psicolégica excesiva que genera ansiedad y tension
prolongada.

Etiologia: Estudio de las causas u origen de una entidad patoldgica.

Evaluacion: Conjunto de pruebas, test o herramientas utilizadas para diagnosticar
dificultades cognitivas o linglisticas.

Expresién: Manifestacion de pensamientos o sentimientos mediante lenguaje verbal o
no verbal.

Familiaridad (de palabras): Grado de cercania o rapidez con que una persona
reconoce determinadas palabras.

Farfullar: Desorden en el ritmo y la fluidez verbal con aceleracion del habla.

Fisiologia (véase también anatomia): Estudio del funcionamiento de los 6érganos del
cuerpo.

Fluidez: Facilidad de coordinar los sonidos, silabas y palabras del lenguaje oral.

Fluidez verbal: Capacidad para producir lenguaje de forma continua, organizada y sin
interrupciones.

fMRI (resonancia magnética funcional): técnica de neuroimagen que se basa en la
sefial BOLD (Blood Oxygen Level-Dependent), es decir, en los cambios en la
oxigenacion de la sangre que reflejan la actividad neuronal. Permite localizar con gran
precision espacial las areas cerebrales activadas durante una tarea cognitiva o
linguistica.

Fonastenia: También conocida como fatiga vocal, es una sensaciéon de cansancio o
debilidad en la voz que se produce tras un uso prolongado o excesivo de la voz. Se
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caracteriza por una voz débil, que puede sonar ronca o ahogada, y a menudo se
acompafia de dolor o picazon en la garganta.

Frecuencia (de palabras): Variable estadistica que indica el numero de veces que
aparece en una muestra una palabra concreta.

Funciones mentales: También llamadas funciones cognitivas, incluyen procesos como
la memoria, percepcion, lenguaje, atencidn, orientacion, calculo, etc.

Grafismo: Procesos de realizacion de trazos graficos, fundamentales en la escritura.

Habla: Realizacién motriz del lenguaje en coordinacion con la respiracion, fonacion,
articulacién y resonancia.

Hemianopsia: Ceguera de la mitad del campo visual.
Hemiplejia: Trastorno motor en el que la mitad vertical del cuerpo esta paralizada.

Hemorragia (cerebral): Accidente cerebrovascular por sangrado en el cerebro,
causado por rotura de vasos.

Hipernasalidad: Exceso de resonancia nasal en el habla, debido a un cierre
velofaringeo deficiente; comun en disglosias o disartrias flacidas.

Hipertexto (en informatica): Texto en pantalla que remite a otros textos relacionados
mediante enlaces.

IAFON (Integracion Auditivo-Fonética): Capacidad para imitar, integrar y repetir
secuencias fonicas.

Imaginabilidad: Vinculacién de una palabra a propiedades sensoriales (vista, oido,
olfato, etc.).

Incapacidad/discapacidad mental o motriz: Repercusién social de una deficiencia
mental o motriz.

Informatica: Conjunto de técnicas para recoger, almacenar, procesar y transmitir
informacién automaticamente.

Integracion social y profesional: Nivel de adaptacién de un individuo a su entorno
social y profesional.

Intervencion basada en evidencia: Practica clinica fundamentada en datos obtenidos
mediante investigacion cientifica rigurosa y validados en contextos clinicos.

Inteligencia: Capacidad para aprender, adaptarse a situaciones nuevas y relacionarse
con otros.

Interaccioén: Influencia reciproca con el fin de establecer comunicacion.
Interdisciplinar: enfoque que supone la colaboracion e integracion de diferentes
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disciplinas en un marco comun, combinando métodos, conceptos y perspectivas para
lograr una comprension mas completa y una intervenciéon mas efectiva.

Internet: Red descentralizada de comunicacion entre dispositivos digitales.

Intervencion basada en evidencia: Practicas clinicas fundamentadas en investigacion
cientifica.

Intervencion precoz: Intervencion al inicio de la aparicién de un déficit o trastorno.

Isquemia cerebral: Accidente cerebrovascular por obstruccion del flujo sanguineo al
cerebro.

Korsakoff (sindrome de): Trastorno de la memoria y funciones cognitivas asociado al
alcoholismo cronico.

Labilidad emocional: Inestabilidad del estado de animo, frecuente en alteraciones
neuroldgicas.

Lateralidad: Uso preferente de un lado del cuerpo, como la mano o el pie dominante.
Lectura: Proceso de conversion de signos graficos en unidades fonolégicas y
significado.

Lengua (idioma): Sistema verbal propio de una comunidad humana con vocabulario y
gramatica propios.

Lenguaje: Sistema estructurado de signos y reglas para la comunicacion.

Lesion cerebral: Dafo en el tejido cerebral por traumatismo, ictus, tumor u otros
factores.

Lingtistica: Ciencia que estudia el lenguaje en todos sus niveles: fonologia,
morfologia, sintaxis, semantica y pragmatica.

Logopedia: Disciplina que evalua y trata trastornos de la comunicacion humana.

Matematicas: Ciencia del estudio de las cantidades, estructuras y relaciones mediante
razonamiento logico.

Melodic Intonation Therapy (MIT): Método terapéutico que utiliza la entonacién
melddica y salmodia para facilitar la produccion verbal en personas con afasias no
fluentes.

Memoria: Capacidad para codificar, almacenar y recuperar informacion.

Memoria episédica: Recuerdo de experiencias concretas vinculadas a un contexto
espaciotemporal.

Memoria autobiografica: Tipo de memoria episddica vinculada a vivencias personales.
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Memoria inmediata (o sensorial): Almacenes breves de informacion procedente de los
sentidos.

Memoria publica: Conocimiento sobre acontecimientos histéricos compartidos por una
comunidad.

Memoria semantica: Almacén de significados y relaciones conceptuales
descontextualizadas.

Mente: Conjunto de funciones superiores del pensamiento, percepcion, raciocinio, etc.

Morfosintaxis: Reglas combinatorias entre la morfologia y la sintaxis que estructuran el
lenguaje.

Motricidad: Capacidad del organismo para realizar movimientos voluntarios o
involuntarios.

Multidisciplinar: enfoque que implica la participacion de varias disciplinas (p. €j.,
neurologia, psicologia, linglistica, logopedia) en el estudio de un mismo objeto, cada
una desde su propia perspectiva, sin necesidad de integracién metodolégica o
conceptual.

Mundos virtuales: Campo relacionado con la inteligencia artificial en el que se simulan
entornos artificiales con los que los usuarios pueden interactuar.

Mutismo: Negativa a hablar causada por factores afectivos o trastornos mentales, sin
lesion en los centros del lenguaje o en los érganos de fonacion.

Negligencia visual: Incapacidad para percibir estimulos en una mitad del campo visual,
sin alteracion visual directa.

Neurologia: Rama de la medicina que estudia y trata las enfermedades del sistema
nervioso.

Neurona: Célula del sistema nervioso especializada en recibir estimulos y transmitir
impulsos eléctricos.

Neuroplasticidad: Capacidad del sistema nervioso para reorganizar sus conexiones
funcionales en respuesta a la experiencia o al dafo cerebral.

Neuropsicologia: Disciplina que estudia la relacion entre el cerebro y las funciones
mentales.

Neurotransmisores: Sustancias quimicas que permiten la comunicacion entre
neuronas.

Oral: Relativo a lo que se produce o transmite por la boca, especialmente el lenguaje.
Orientacion espacial: Capacidad para ubicarse y moverse adecuadamente en el

espacio.
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Orientacion temporal: Capacidad para situarse en el tiempo (pasado, presente, futuro).

Parafasia: Sustituciones o deformaciones de palabras en el habla, propias de trastornos
del lenguaje como la afasia.

Paresia: Debilidad muscular o paralisis parcial, a menudo presente en trastornos
neurolégicos.

Parkinson (mal de o enfermedad de): Enfermedad neurodegenerativa caracterizada
por temblores, rigidez muscular y lentitud de movimientos.

Paralisis cerebral: Trastorno motor causado por lesion cerebral en el desarrollo fetal o
infantil.

Percepcion: Proceso de seleccidn, organizacion e interpretacion de estimulos
sensoriales.

PET (tomografia por emision de positrones): técnica que registra la actividad
metabdlica cerebral mediante trazadores radiactivos. Tiene buena resolucion espacial,
aunque peor temporal que la fMRI.

Pragmatica: Rama de la linglistica que estudia el uso del lenguaje en contextos
comunicativos concretos.

Prevencion: Conjunto de medidas destinadas a impedir o reducir la apariciéon de un
trastorno.

Programacion: Organizacion ordenada de actividades o intervenciones.

Prosodia: Componente suprasegmental del habla que incluye entonacién, ritmo,
velocidad y acentuacion, fundamental para la expresividad y comprension oral.

Prosopagnosia o prosopognosia: Incapacidad para reconocer rostros, incluso de
personas cercanas.

Prétesis: Dispositivo artificial que sustituye una parte del cuerpo.
Psicologia: Ciencia que estudia los procesos mentales y el comportamiento humano.

Psiquiatria: Rama de la medicina dedicada al diagndstico y tratamiento de
enfermedades mentales.

Rapidez de respuesta: Véase tiempo de reaccion.
Rasgo distintivo: unidad minima de la fonologia que describe una caracteristica
articulatoria o acustica capaz de diferenciar fonemas dentro de una lengua. Por ejemplo,

el rasgo [+voz] distingue /b/ de /p/, y el rasgo [+nasal] distingue /m/ de /b/.

Reeducacion/Rehabilitacion: (Véase también terapia): Proceso estructurado de
intervencion logopédica orientado a restaurar o mejorar funciones alteradas.»
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Reserva cognitiva: Capacidad del cerebro para resistir los efectos del deterioro
mediante estrategias compensatorias.

Respiracion: Proceso mediante el cual se produce el intercambio de gases entre el
organismo y el ambiente.

RMN (Resonancia Magnética Nuclear): Técnica de diagndstico por imagen basada en
la resonancia de los atomos.

Ruta fonolégica: Mecanismo lector que permite leer palabras nuevas o
pseudopalabras convirtiendo grafemas en fonemas.

Ruta léxica: Mecanismo lector que permite reconocer palabras conocidas directamente
desde el léxico visual.

Seguimiento: Conjunto de medidas utilizadas para observar la evolucion de un
paciente.

Sinapsis: Proceso de transmision de informacion entre neuronas mediante impulsos
eléctricos y neurotransmisores.

Sistema de comunicacion alternativo y aumentativo: Conjunto de métodos que
permiten 0 mejoran la comunicacion cuando el lenguaje verbal esta limitado.

Sordera: Véase deficiencia auditiva.
Sindrome genético: Conjunto de sintomas que caracterizan una condiciéon genética.

TAC (Tomografia axial computarizada): Técnica de imagen médica que usa rayos X
para obtener imagenes del cuerpo, especialmente del cerebro.

Tasa de dependencia: Porcentaje de personas mayores respecto a la poblacion activa.

Tasa de envejecimiento: Porcentaje de mayores de 65-70 afos en relacién con la
poblacién total.

Tasa de natalidad: Numero de nacimientos por cada mil habitantes en un afio.

TDL (Trastorno del Desarrollo del Lenguaje): Trastorno del neurodesarrollo que
afecta significativamente la adquisicion y el uso del lenguaje oral (y a menudo también
escrito), sin estar causado por sordera, discapacidad intelectual, TEA ni dafio
neurolégico identificado. El término TDL ha sido propuesto por el proyecto internacional
CATALISE como sustituto del anterior TEL, al considerar que muchos casos no
cumplen los criterios de «especificidad», pero si presentan un trastorno funcional del
lenguaje con impacto real en la comunicacion.

TEL— véase TDL

Terapia: Intervencion dirigida a prevenir, corregir o aliviar un trastorno.
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Test: Conjunto de pruebas estandarizadas para evaluar aspectos cognitivos,
lingUisticos o emocionales.

Tiempo de reaccién (o TR): Se refiere a la rapidez de respuesta o tiempo que media
entre la estimulacién de un érgano sensorial y el inicio de una reaccion.

Traumatismo: Lesion, herida o perturbacién emocional severa producida por una causa
externa.

Traumatismo craneoencefalico (TEC). Traumatismo ocurrido sobre el craneo y que
afecta al encéfalo en diferente grado.

Trombosis (cerebral): Coagulo sanguineo que se forma en una arteria cerebral y que
obstruye el flujo sanguineo.

Tumor: Crecimiento anormal de tejido que puede ser benigno o maligno, y que puede
provocar desplazamientos o disfunciones en 6rganos vecinos.

Viieta clinica: Breve descripcidon de un caso clinico representativo, utilizada con fines
didacticos para ilustrar sintomas, diagndsticos o intervenciones.

Vision: Percepcion del entorno mediante el sentido de la vista.

Voz: Conjunto de sonidos producidos por la vibracién de las cuerdas vocales,
modulados por las cavidades de resonancia y articulados por los 6rganos fonadores.
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¢ Indice tematico

Los numeros remiten al capitulo correspondiente o, cuando se indica con decimales, al
apartado especifico donde se desarrolla el concepto. Las llamadas a anexos estan
sefialadas explicitamente.

£ Conceptos clave

Conceptos clave

* Actividades de reflexion — Final de cada capitulo

» Afasia —» 12

» Agnosia / Amusia — 13

* Analisis por niveles linglisticos — 2, 5

* Apraxia del habla — 9

» Area de Broca / Wernicke — 2, 12

* Clasificacion de trastornos del lenguaje y habla — 2, 6

* Clasificacion por niveles linguisticos — 2.5

« Clasificacion evolutiva frete a adquirida — 2.7, recuadro en cap. 3
« Clasificaciones clinicas (DSM / CIE) — 6 (nota)

* Comunicacion animal frete a lenguaje humano — 1.2 (recuadro)
» Componentes del lenguaje (fonoldgico, morfosintactico, etc.) — 5.2, 7.5
* Criterios diagnosticos del TEL/TDL — 7

* Diadococinesia (DDK) — 7.6

« Dificultad / retraso / trastorno / pérdida del lenguaje — 2.3

* Disartria — 9

* Disfemia / Tartamudez — 6.3

* Disglosia — 6.3

* Dislalia funcional — 8

» Dominancia cerebral del lenguaje — 2.1

* Errores fonoldgicos frente a fonéticos — 8.3

* Evaluacién logopédica — 9.6, 12.7

* Funciones del lenguaje (Jakobson) — 5.3

* Giro angular / supramarginal — 2.1, recuadro final Capitulo 1
* Glosario terminolégico — Glosario final

* Historia de la psicopatologia del lenguaje — 1.4

* Intervencién logopédica — todos los capitulos clinicos

* Lateralizacién cerebral — 2.1, recuadro en cap. 1

* Lenguaije: estructura y funciones — 5

* Logopedia: evolucién y campo de estudio — Introduccion

* Modelos de TEL/TDL (Rapin, Leonard, CATALISE) — 7.3

* Neurodesarrollo del lenguaje — 3

* Neuropsicologia del lenguaje — 2, 12
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* Perfiles fonoldgicos — 8.4, 7.6

* Plasticidad cerebral / reorganizacion funcional — 2.1, 12.4
* Pronéstico clinico — Anexo |

* Reeducacién / rehabilitacion logopédica — 9.7, 12.8

« Sistema fonoldgico del espafiol — 8 Véase Anexo llI
« Sintomas frente a signos clinicos — 9.3, 12.4

* TEL/TDL: definicién y diagnéstico — 7.1-7.2

* Trastornos del lenguaje escritos — 10

* Trastornos motores del habla — 9

* Trastornos neurodegenerativos — 12.9, 13.4

* Trastornos pragmaticos — 7.3, 5.3, 6.3

i Anexos y recursos complementarios
* Anexo |. Formulaciones diagndsticas y prondsticas clinicas
* Anexo Il. Sistema fonoldgico del espafiol
* Anexo lll. Caso reflexivo de dislexia compensada
* Glosario ampliado de términos clinicos
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