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REVISIÓN

INTRODUCCIÓN

Las alteraciones del lenguaje oral constituyen un grupo de tras-
tornos con alta prevalencia dentro de la población infantil. Se
trata de un grupo heterogéneo que abarca desde simples proble-
mas de articulación de un fonema hasta dificultades graves de
comunicación, como afasias y disartrias infantiles.

Debido a la gran variedad de cuadros y etiologías que abar-
can los trastornos del lenguaje oral infantil, no existen apenas
revisiones sistemáticas que estudien de manera global los perfi-
les neuropsicológicos de estos niños. La semiología lingüística
de estos trastornos se conoce en profundidad. Sin embargo, la
semiología neuropsicológica asociada no se ha revisado. En al-
gunos casos, estos déficit neuropsicológicos son tan importan-
tes como los lingüísticos y, a veces, determinan en los niños ma-
yores problemas de aprendizaje que los propios problemas del
lenguaje. Frente a estos últimos, que se rehabilitan ampliamen-
te por los especialistas en terapia del lenguaje, los primeros co-
múnmente se ignoran.

En este artículo pretendemos hacer una revisión de los per-
files neuropsicológicos de los niños que manifiestan diferentes
problemas de lenguaje oral. La alteración mnésica suele consti-
tuir un denominador común en todos los problemas del lengua-
je oral infantil.

Para abordar el desarrollo del tema, vamos a considerar los
trastornos del lenguaje oral infantil que aparecen en la tabla I,
debido a que son los más frecuentes. El concepto de afasia in-
fantil, que aparece en dicha tabla, se ha tomado de van Hout [1],
mientras que la definición de disfasia corresponde a Chevrie-
Muller [2]. 

NEUROPSICOLOGÍA DE LAS AFASIAS INFANTILES

Las afasias infantiles se han estudiado principalmente en el mar-
co de las alteraciones postraumáticas. Los traumatismos craneo-
encefálicos (TCE) son la principal causa de discapacidad en ni-
ños, adolescentes y adultos menores de 40 años [3,4]. Sin em-
bargo, los TCE no parecen ser un buen modelo para establecer
este tipo de relaciones, debido a la heterogeneidad de las lesio-
nes subyacentes [3,5]. Tras la resolución del período de coma y
del período de amnesia postraumática, la mayoría de los pacien-
tes con TCE muestra un adecuado nivel de alerta y recupera el
ciclo vigilia-sueño [3,6], pero son numerosas las alteraciones de
otros niveles de la atención. Entre los problemas más frecuentes,
destacan el incremento de los tiempos de reacción, la mayor dis-
tracción y vulnerabilidad a la interferencia, la falta de persisten-
cia en actividades iniciadas, la incapacidad para inhibir respues-
tas inmediatas inapropiadas, la limitación para simultanear va-
rias acciones o la dificultad para el establecimiento de nuevos
aprendizajes [3,7,8]. Las alteraciones de la atención se conside-
ran, junto con las de memoria y las de funcionamiento ejecutivo,
las más prevalentes en este grupo de pacientes [3]. En un trabajo
ya clásico, con un grupo de 57 entrevistados dos años después de
sufrir un TCE, el 33% se quejaba de lentitud mental, el 33% de
problemas de concentración, y el 21% de incapacidad para reali-
zar dos cosas simultáneamente [3,9]. También se han descrito,
como secuelas, afasias postraumáticas, dificultades en la motri-
cidad y problemas de comportamiento, lectoescritura y cálculo.
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Manga y Fournier [10] encontraron en niños con daño cere-
bral generalizado un perfil neuropsicológico que era significati-
vamente diferente del que manifestaban los niños con daño ce-
rebral focal. Este perfil se estimó mediante la aplicación de la
escala de inteligencia de Wechsler para niños-revisada (WISC-R)
[11] y de la batería neuropsicológica Luria-DNI [12]. Estas dife-
rencias pueden apreciarse en la tabla II.

Como norma general, las afasias infantiles se diferencian de
las afasias de los adultos por poseer un predominio motor inde-
pendientemente de la zona lesionada. Esto ocurre principalmen-
te en las edades más tempranas.

Para entender mejor las consecuencias que generan disfun-
ciones en diferentes áreas del cerebro en desarrollo, podemos es-
tudiar la revisión de Kolb y Fantie [13] sobre los efectos del da-
ño cerebral en edades tempranas. Las conclusiones más impor-
tantes son:

– El daño temprano del hemisferio izquierdo no suele afectar
al desarrollo del lenguaje. Sin embargo, los efectos de las
lesiones producidas después del primer año de vida depen-
den del hemisferio lesionado. Las lesiones del hemisferio
izquierdo disminuyen tanto las habilidades verbales como las
manipulativas, mientras que las lesiones tardías del hemis-
ferio derecho afectan negativamente sólo a las habilidades
manipulativas.

– Si las lesiones que implican áreas del lenguaje del hemisfe-
rio izquierdo se producen antes de los 5 años de edad, las
funciones lingüísticas son asumidas por el hemisferio dere-
cho, pero se deterioran funciones visuoespaciales. Si ocu-
rren después de los 5 años, rara vez cambian la representa-
ción del habla.

Si las lesiones se hallan restringidas a zonas del habla (anterio-
res o posteriores), lo probable es que sólo cambie el área del

lenguaje que se ha visto afectada, lo que
conduce a la representación bilateral del
habla. 

La recuperación del lenguaje espon-
táneo y conversacional resulta mejor en
los sujetos jóvenes, incluidos los ado-
lescentes, aunque, a menudo, persisten
anomia, déficit de memoria verbal y di-
ficultades para trabajar con material es-
crito [14].

NEUROPSICOLOGÍA DE 
LA DISFASIA EVOLUTIVA 

Los niños con disfasia evolutiva se ca-
racterizan por desarrollos fonológicos
tardíos y problemas sintácticos y se-
mánticos [10]. El hecho de que las habi-
lidades fonológicas del niño sean mejo-
res en tareas de repetición que en pro-
ducción espontánea podría indicar un
déficit en la programación fonológica
antes que en la producción motora. La
disfunción oromotora también es un
signo concomitante del déficit fonológi-
co-sintáctico en muchos niños disfási-
cos [15], lo que sugiere una alteración
prefrontal que puede extenderse, ade-

más, al córtex motor. Si la repetición es superior al habla es-
pontánea, se puede pensar que se hallan preservadas las áreas
temporoparietales y sus conexiones con las áreas frontales del
lenguaje. Cuando hay defectos de comprensión y expresión,
existen disfunciones tanto en áreas temporoparietales como en
áreas frontales. 

Los niños con disfasia evolutiva suelen tener problemas de
secuenciación o de procesamiento secuencial, que se manifies-
tan en la dificultad para seguir ritmos y deficiencias en audición
fonémica. En este sentido, Tallal y Piercy [16] sostienen que los
problemas de los niños disfásicos se deben a un defecto muy
concreto en su procesamiento auditivo rápido, y que la principal
dificultad es poder discriminar entre estímulos simultáneos o
secuenciales.

Crespo y Narbona [17] describen los siguientes signos en
los perfiles neuropsicológicos de niños españoles con trastorno
específico del desarrollo del lenguaje (TEDL) (disfasia): 

– Dificultades en el procesamiento de índices temporales del
orden de algunas decenas de milisegundos y en la discrimina-
ción entre estímulos auditivos cuando la sucesión es rápida.

– Velocidad de procesamiento enlentecida en actividades lin-
güísticas y no lingüísticas.

– La percepción temporal y la memoria de trabajo verbal son
deficitarias y, como consecuencia, se producen errores im-
portantes para la decodificación grafofonémica de la lectura. 

Muñoz y Carballo [18] añaden los siguientes déficit neuropsi-
cológicos en estos niños: en el juego simbólico, en el reconoci-
miento táctil y en la discriminación visual.

Buiza-Navarrete et al [19] sugieren que los niños con TEDL
presentan limitaciones en la atención, en la decodificación, en
la memoria y en la función ejecutiva. No obstante, Arboleda-
Ramírez et al [20] afirman, en un estudio reciente, que no se

Tabla I. Trastornos comunes del lenguaje infantil (entre paréntesis constan las correspondencias con
las categorías propuestas por las taxonomías CIE-10 y DSM-IV-TR).

Patología Definición

Afasias infantiles Deterioro del lenguaje a consecuencia de una lesión cerebral
CIE-10: (R47.0) adquirida después de la adquisición del lenguaje elemental,

es decir, después de los 2 años [1]

Disfasias infantiles Trastornos del desarrollo del lenguaje que se presentan de forma
CIE-10: (F80.1) aislada y aparentemente primaria [2]. Vamos a utilizar el término
DSM-IV: (315.31) ‘disfasia’ como sinónimo de TEDL, siguiendo a Crespo y Narbona [17].

El  TEDL se refiere a inicios retrasados o desarrollos enlentencidos
del lenguaje que no se puedan explicar por: déficit sensorial auditivo, 
déficit motor, deficiencia mental, trastornos psicopatológicos, 
privación socioafectiva o lesiones o disfunciones cerebrales evidentes

Retraso simple del lenguaje Falta de desarrollo del lenguaje a la edad en que normalmente
(concepto asimilado a la se presenta. Esta falta de desarrollo también conceptualiza la
forma clínica trastorno de permanencia de patrones lingüísticos de niños de menor edad a la
programación fonológica que realmente corresponde. En los casos habituales (retraso ‘simple’),
de los TEDL) el desfase cronológico del desarrollo se reduce, progresivamente, 
CIE-10: (F80.1) con el tiempo   

Disartrias Trastorno de la articulación de etiología orgánica asociado a lesión 
CIE-10: (R47.1) o disfunción del sistema nervioso central y/o periférico

Dislalias Alteraciones en la articulación de los fonemas sin que exista
CIE-10: (R47.1) una causa orgánica que las justifique
CIE-10: (F80.0)
DSM-IV: (315.39)

CIE-10: Clasificación Internacional de Enfermedades, 10.ª ed.; DSM-IV-TR: Manual diagnóstico y estadístico
de los trastornos mentales, 4.ª ed., texto revisado; TEDL: trastorno específico del desarrollo del lenguaje.
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puede concluir que exista una alteración
generalizada de múltiples funciones cog-
nitivas en estos niños. 

En cualquier caso, en los estudios so-
bre los TEDL, el denominador común es
el hallazgo de la alteración en la memoria
de trabajo (fonológica y verbal a corto
plazo) [17,18,21].

Una hipótesis que se ha planteado es
que el trastorno específico del lenguaje
aparece como consecuencia de unas ano-
malías de bajo nivel en la percepción au-
ditiva. Esta afirmación es difícil de pro-
bar, debido a la heterogeneidad de la po-
blación en los estudios y a la poca aten-
ción prestada a los aspectos relacionados
con la maduración del procesamiento au-
ditivo [22].

La relación de problemas mnésicos y
de comprensión se ha estudiado también
dentro del ámbito de los problemas de
aprendizaje en niños disfásicos. De este
modo, en un estudio [23] con tres grupos
de niños (un grupo de niños con dificulta-
des de aprendizaje y bajas puntuaciones
en test de memoria de dígitos; otro grupo semejante al anterior,
aunque con puntuaciones normales en test de memoria de dígi-
tos; y otro con niños normales en rendimiento escolar y en pun-
tuaciones en test de memoria de dígitos) se intentó verificar si
existían diferencias significativas en pruebas de memoria de la
estructura superficial de un texto y en la comprensión de su sig-
nificado. Los resultados indicaron que los niños del primer gru-
po tenían muchos más problemas en las pruebas de memoriza-
ción que en las de comprensión del significado y, en cambio, los
niños del tercer grupo no tenían dificultades en ninguna de las
pruebas propuestas.

Por otro lado, conviene señalar que, recientemente, el estu-
dio de los perfiles neuropsicológicos de estos niños se está em-
pezando a apoyar en los hallazgos de pruebas de neuroimagen
estructural y funcional. Los resultados en estudios controlados
apuntan hacia la existencia de anomalías de especialización he-
misférica en estos trastornos. Así, se han encontrado determina-
das áreas subactivadas del hemisferio izquierdo en sujetos con
trastornos específicos del lenguaje (pars opercularis, giro su-
pramarginal y porción superior del giro precentral) y del hemis-
ferio derecho (pars triangularis y putamen/globo pálido). Tam-
bién se ha encontrado sobreactivación de áreas de ambos hemis-
ferios (porción posterior del giro temporal superior, giro pre-
central, porción posterior del giro temporal medio, porción su-
perior del giro poscentral y porción superior del giro precentral)
o del hemisferio derecho (polo temporal) [24]. Además, parecen
existir evidencias del papel que desempeña FOXP2 como pri-
mer gen ligado a una variante hereditaria del trastorno específi-
co del lenguaje [25,26].

NEUROPSICOLOGÍA DEL 
RETRASO SIMPLE DEL LENGUAJE

Desde el punto de vista semiológico, el retraso simple engloba
el ‘trastorno de la programación fonológica’ (es decir, retraso
del habla, que incluye los trastornos de realización articulatoria)

y, también, el ‘déficit fonológico-sintáctico’ (o retraso del len-
guaje). La causa de tales enlentecimientos respecto a la veloci-
dad media de adquisiciones expresivas normales no se conoce
todavía, si bien se ha expuesto la hipótesis de que sería un ‘re-
traso de maduración’ que correspondería a las variaciones indi-
viduales más extremas del desarrollo normal [27]. Sin embargo,
también se han descrito adquisiciones del lenguaje retardadas
como consecuencia de lesiones neurológicas prenatales o peri-
natales [28-30].

El perfil neuropsicológico de estos niños apenas se ha estu-
diado, aunque se han descrito problemas en la coordinación y
precisión, dificultades para la copia de dibujos, mala integra-
ción de la lateralidad y problemas con el esquema corporal. To-
das estas alteraciones hacen que el niño presente dificultades
para el aprendizaje de la lectura y de la escritura [31].

Gathercole y Baddeley [32] estudiaron las capacidades mné-
sicas y léxicas de estos niños y encontraron alta asociación entre
los problemas de lenguaje oral y escrito y disminución de la
memoria de trabajo, aunque no tuvieron en cuenta la influencia
de la edad en sus resultados. Estos autores postularon que la
memoria de trabajo podría tener dos funciones: la primera su-
pondría el almacenamiento temporal del ‘output lingüístico’
(inferior a 2 s) mediante representaciones fonológicas y articu-
latorias, mientras que la segunda consistiría en una unidad de
programación e integración de la información.

NEUROPSICOLOGÍA DE LAS DISARTRIAS 

Las disartrias, desde una óptica neuropsicológica, agrupan a una
gran diversidad de cuadros clínicos en los que están alteradas
funciones básicas relacionadas con el habla. Las investigacio-
nes, desde el punto de vista estrictamente neuropsicológico, en
relación con este problema, son escasas. Ello se debe a que las
disartrias, a diferencia de otros cuadros, no son trastornos pri-
marios del lenguaje, sino secundarios a lesiones en el sistema
nervioso central y/o periférico de etiología diversa que afectan a

Tabla II. Diferencias entre las afasias por daño generalizado y por daño focal.

Daño generalizado Daño focal

El daño se suele producir entre los 4-10 años Etiología hereditaria o perinatal

En el WISC-R se encuentra discrepancia En el WISC-R se encuentra discrepancia 
entre perfil verbal < perfil manipulativo entre perfil verbal > perfil manipulativo

Perfil del WISC-R caracterizado por puntuaciones Perfil WISC-R caracterizado por puntuaciones 
bajas en vocabulario, información y clave normales en información y claves, e incluso

en vocabulario

Perfil Luria-DNI a: déficit en el habla expresiva Perfil Luria-DNI a: caracterizado por
(denominación). Deterioro ligeramente menor puntuaciones mayores en el lenguaje oral
en el habla receptiva (comprensión gramatical) que las que presenta el daño generalizado

Deterioro grave de memoria Deterioro grave de la memoria

Déficit en las capacidades aritméticas acusado Déficit en las capacidades aritméticas acusado 
por bajas puntuaciones en las operaciones por bajas puntuaciones en las operaciones 
aritméticas y la estructura numérica aritméticas y no en la estructura numérica

Problemas en la motricidad fina Problemas en la motricidad fina con mayores 
problemas en la percepción táctil-cinestésica

Dificultades graves en la lectoescritura Problemas en la escritura y la grafomotricidad 
y problemas de grafomotricidad sin problemas lectores asociados

WISC-R: escala de inteligencia de Wechsler para niños-revisada. a Batería neuropsicológica Luria-DNI.
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la función motora y que provocan alteraciones motoras en el ha-
bla. En niños, los trastornos que con mayor frecuencia cursan
con disartria como síntoma principal son la parálisis cerebral in-
fantil, los tumores cerebrales, las meningoencefalitis, las ata-
xias y los traumatismos craneoencefálicos. Es en el marco de
estos trastornos donde vamos a estudiar los perfiles neuropsico-
lógicos de las disartrias.

Parálisis cerebral infantil

Sin duda es el cuadro con afectación disártrica más estudiado
desde el ámbito neuropsicológico. La disartria es un signo pre-
sente en la parálisis cerebral infantil, independientemente de la
forma clínica que se presente (espástica, hipotónica, atetósica o
atáxica). El denominador común es una lesión cerebral, ligada a
malformaciones cerebrales o defectos en la migración neuronal,
que se constatan con las técnicas de neuroimagen en la mayoría
de los casos y con alteraciones en el electroencefalograma, con
epilepsia asociada en el 50% de los casos.

En el marco de la parálisis cerebral infantil se ha estudiado
el perfil neuropsicológico de sujetos con disartria, que tienen las
siguientes características [33]:

– Problemas de percepción visual, como dificultades en el re-
conocimiento de colores, figuras complejas y figura-fondo.

– Problemas perceptivomotores, acompañados de alteraciones
en el esquema corporal, lateralidad y orientación espacial.

– Alteraciones del lenguaje en el 70-80% de los casos.

Tumores del sistema nervioso

Los tumores del sistema nervioso central son, tras las leuce-
mias, los más frecuentes en la infancia. Su incidencia en niños
menores de 15 años se ha estimado recientemente en 33 casos/
106/año, y representan el 23% del cáncer infantil. Aunque la
mortalidad global de estas neoplasias es superior a la de muchos
otros tumores infantiles, su pronóstico ha mejorado con los
avances en la neuroimagen y el tratamiento neuroquirúrgico, la
quimioterapia y la radioterapia [34]. En cuanto a la localiza-
ción, el 50-60% de los tumores cerebrales infantiles en niños
mayores de 1 año surgen en la fosa posterior. El tipo más fre-
cuente es el meduloblastoma, seguido del astrocitoma cerebelo-
so, el glioma de tronco y el ependimoma. 

En las revisiones realizadas, hemos encontrado estudios
que analizan los problemas neuropsicológicos secundarios a los
tumores cerebrales infantiles. En concreto, niños que han reci-
bido radioterapia craneal por padecer tumores han visto reduci-
das sus capacidades verbales y manipulativas después de dos
años desde el diagnóstico. Resulta llamativo que cuando los ni-
ños son más pequeños estas pérdidas son mayores; sin embar-
go, las pérdidas más significativas se encontraron en motricidad
fina, coordinación visuomotora, visuoespacial y memoria. To-
do ello motivó, lógicamente, la necesidad de apoyo específico
escolar [35].

Por otra parte, en estudios con niños que sobreviven a tu-
mores cerebelosos tratados con quimioterapia, se observaron
deterioros importantes en las funciones ejecutivas, visuoespa-
ciales, en lenguaje expresivo, memoria verbal y capacidad mo-
tora [36]. 

También se han estudiado las disfunciones persistentes se-
cundarias al astrocitoma cerebeloso y meduloblastoma de fosa
posterior. Éstas se pueden resumir en alteraciones en la función
motriz, atención, lenguaje, habla (disartria), velocidad psicomo-
tora, memoria visual y memoria verbal [37].

Meningoencefalitis

Los estudios sobre encefalitis en la infancia han sido escasos,
debido a la baja incidencia. Rantala et al [38] realizaron el se-
guimiento de 70 niños (intervalo: 2,4-12,9 años) diagnosticados
de encefalitis en el Departamento de Pediatría de la Universidad
de Oulu (Finlandia) desde 1973 hasta 1983. Los hallazgos más
relevantes de este estudio fueron los siguientes: 

– La etiología más frecuente fue la varicela (el 23% de los ca-
sos); también se observaron, en menor medida, casos debi-
dos a paperas, virus del herpes simple, sarampión y rubéola.
Aproximadamente, en el 44% de los casos, se desconoció la
etiología. 

– La ataxia y las crisis epilépticas generalizadas fueron for-
mas de presentación frecuentes en la fase aguda.

– La evolución generalmente fue favorable, excepto en las en-
cefalitis herpéticas, que presentaron disartria en el caso del
herpes simple y alteraciones en la motricidad fina en el zós-
ter (varicela) como secuelas más frecuentes. 

Manga y Fournier [10] realizaron el seguimiento, a lo largo de
tres años, de tres casos clínicos de encefalitis mediante la apli-
cación del WISC-R y de la batería neuropsicológica Luria-DNI.
Se ha podido delimitar un perfil neuropsicológico postencefalí-
tico sobre la base de los resultados de este estudio, que arroja
los siguientes resultados: 

– Puntuaciones deficitarias en información y vocabulario en
todas las aplicaciones del WISC-R. Estas bajas puntuacio-
nes han sugerido un déficit anómico como secuela perma-
nente.

– La aplicación de la batería neuropsicológica Luria-DNI con-
firmó un déficit de la competencia verbal. También se ob-
servó, en todos los casos, una carencia mnésica, problemas
en motricidad manual y en el tacto. 

Actualmente, gracias al desarrollo de las nuevas técnicas de
neuroimagen, se ha podido observar que las encefalitis herpéti-
cas suelen cursar con manifestaciones focales frontotemporales,
que justificarían los cambios en la personalidad, la afasia, la di-
sartria, el mutismo y múltiples alteraciones ejecutivas.

Traumatismos craneoencefálicos

Uno de los trastornos neurológicos más comunes que cursan
con secuelas disártricas en niños es la lesión cerebral a conse-
cuencia de un traumatismo craneal. Éstos producen dos tipos de
efectos sobre el comportamiento: alteraciones específicas de
funciones mediadas por la corteza en la zona lesionada por el
golpe y el contragolpe, y alteraciones debidas a lesiones más
generalizadas de todo el cerebro. Según Verger y Mataró [39],
tras un TCE, los niños se recuperan mejor de las secuelas neu-
ropsicológicas producidas por lesiones focales (afasias, apra-
xias y agnosias), y peor de las difusas (memoria, atención y ve-
locidad de procesamiento de la información). 

Las alteraciones de la memoria en forma de amnesia trau-
mática (49%), junto con alteraciones de la atención y del carác-
ter, son los síntomas más comunes tras el TCE. Las alteraciones
de la memoria de fijación no son sólo las más frecuentes, sino
también las más persistentes; a menudo permanecen como se-
cuelas definitivas y, a veces, interfieren significativamente en el
aprendizaje; además, un tercio de los niños presenta defectos
nominales, enlentecimiento en la evocación de palabras y alte-
ración de la fluencia verbal. A diferencia del adulto, en el niño
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aparecen simultáneamente defectos de fijación y evocación. El
grado de afectación está relacionado con la gravedad del TCE,
medido a través de la duración del coma. Al contrario que en las
lesiones focales, los niños más jóvenes presentan mayor afecta-
ción y peor pronóstico que los de más edad [40].

La afectación de áreas prefrontales es común en los trau-
matismos cerebrales cerrados graves. En estos casos es fre-
cuente la alteración de las funciones ejecutivas y la memoria
de trabajo [41]. 

Determinados pacientes presentan fallos en la repetición
de frases debidas a graves trastornos de la memoria inmediata
(disecofemia amnésica) [42]. Pérez-Andrade y Poblado-Luna
[43], en el contexto de una clínica de atención especializada
en rehabilitación de problemas de comunicación, encontraron
que las principales alteraciones que manifiestan los niños y jó-
venes después de sufrir un TCE fueron: disartria, afasia, tras-
tornos auditivos de intensidad media-grave y amnesia postrau-
mática.

Por otra parte, se ha encontrado que los individuos con di-
sartria y trastornos articulatorios congénitos presentan deficien-
cias en la maduración de diferentes niveles del bucle articulato-
rio, lo que ocasiona dificultades de retención de secuencias fo-
nológicas y déficit de memoria inmediata verbal [44].

NEUROPSICOLOGÍA DE LAS DISLALIAS

El término ‘dislalia’ hace referencia a un trastorno primario
de la articulación de los fonemas. El trabajo pionero de In-
gram [45] ofrece un primer estudio neuropsicológico de los
sujetos con problemas de articulación sin otras alteraciones y
presenta un modelo con tres niveles en los que ubicar el meca-
nismo alterado o el tipo de operación deficitaria en cada caso.
Así, distingue entre el nivel perceptivo, el organizativo (cog-
nitivo) y el productivo, como posibles núcleos básicos del
trastorno. Es frecuente caracterizar estos trastornos fonológi-
cos en tres grupos distintos: los que presentan un sistema re-
trasado (errores que corresponden a edades ligeramente infe-
riores), los que muestran un sistema desviado, pero con erro-
res sistemáticos, y, por último, los que presentan manifesta-
ciones mayoritariamente inconsistentes (errores no sistemáti-
cos) [46]. Dentro de este grupo, de los errores no sistemá-
ticos, Williams y Chiat [47] distinguen dos subgrupos con un
denominador común: problemas en denominación. Un sub-
grupo, además, presenta menores errores en repetición que en
denominación, y el otro subgrupo comete los mismos errores
en repetición y en denominación. La confirmación de estos
hallazgos podría confirmarse mediante el desarrollo de pro-
gramas informáticos como los presentados por Ygual-Fernán-
dez et al [48]. Este tipo de análisis automatizado va a facilitar
el estudio de las capacidades del análisis fonológico y de la
generación de representaciones mentales que manifiestan los
niños con problemas del habla. 

Por otra parte, en los últimos años se ha despertado un gran
interés por investigar la relación de las dislalias y los problemas
de memoria. Raine et al [49] son los pioneros en relacionar los
trastornos de articulación con una capacidad disminuida en la
memoria a corto plazo, una menor longitud de la palabra y una
reducida actividad motora articulatoria. Recientemente, se han
encontrado problemas prosódicos, alteraciones de memoria au-
ditiva y dificultades en la repetición y en los ritmos auditivos y
visuales en sujetos con problemas de articulación [50,51]. Tam-

bién se ha probado que las dificultades de percepción audiover-
bal, de memoria y de atención, repercuten negativamente en la
articulación de la palabra [52]. 

Existe un gran consenso en recomendar la exploración siste-
mática de la memoria (mediante la repetición de series de nú-
meros, palabras y frases) dentro de la evaluación logopédica,
debido a la influencia que los aspectos mnésicos, en general,
ejercen sobre el desarrollo del lenguaje oral [53] y la influencia
que la memoria auditiva inmediata, en particular, tiene sobre las
dificultades de articulación [54]. En este mismo sentido, se ha
comprobado que la labilidad mnésica dificulta la conceptualiza-
ción fonológica [55].

El estudio clásico de Gathercole y Baddeley [32] defiende
una relación estrecha entre memoria y velocidad de articulación:
la segunda es un determinante de la capacidad de la primera.
Los niños cuyas capacidades mnésicas son bajas cometen más
errores articulatorios [56]. Sin embargo, estos resultados deben
tomarse con precaución, ya que el número de errores articulato-
rios producidos por los grupos de niños no era significativamen-
te distinto. Las relaciones entre la calidad articulatoria y memo-
ria fonológica son todavía vagas e imprecisas, y son necesarios
más estudios al respecto.

Recientemente, en el ámbito de una lengua con característi-
cas fonológicas similares a la nuestra (portugués), también se
ha demostrado el papel de la memoria en los problemas del ha-
bla. Se encontró una correlación significativa entre la memoria
fonológica y la gravedad de los trastornos del habla en un grupo
de 45 niños con trastornos articulatorios (5 a 8 años de edad).
No obstante, el sistema ejecutivo central (medido por la ejecu-
ción en la repetición de dígitos) no está relacionado con la gra-
vedad del problema, y es, sin embargo, responsable de la adqui-
sición del vocabulario, el procesamiento y el almacenamiento
de la información [57]. 

Nuestra propia experiencia en el trabajo diario con niños
dislálicos nos ha llevado a sospechar la existencia de una cierta
dificultad en la capacidad para la memorización. La evolución
del lenguaje del niño viene determinada, entre otros factores,
por la capacidad de retención de una información auditiva. Ello
explicaría que un niño que oye un fonema pueda recordarlo y,
consecuentemente, en cualquier momento, pueda recurrir a su
imitación. Esta imitación supone un aprendizaje y no la memo-
rización del concepto que se expresa. De esta forma, el niño que
oyera una palabra y tuviera una buena memoria auditiva estaría
en condiciones de recordar los sonidos que la integran y la se-
cuencia de su presentación, lo que permitiría la repetición exac-
ta sin omisiones [58]. En el supuesto de aparecer un fonema no-
vedoso, estaría capacitado para recordarlo y, tras unos ensayos,
repetirlo probablemente de forma correcta de acuerdo con las
leyes de estratificación del sistema fonemático enunciadas por
Jacobson [59]. Al mismo tiempo, una buena memoria inmedia-
ta auditiva posibilitaría que ese esquema articulatorio no se ol-
vidara posteriormente y que se llegara a la automatización. Para
comprobar esta hipótesis, Jiménez [58] diseñó un estudio con
178 niños de educación infantil y 1.º de primaria, y relacionó la
capacidad de memoria inmediata (memoria secuencial auditiva,
memoria secuencial de dígitos, memoria de palabras, evocación
de objetos y memoria secuencial visual) con los problemas dis-
lálicos. Apreció una alta interdependencia entre la incapacidad
para retener de forma inmediata una información auditiva y la
presencia de una dislalia funcional. En consecuencia, en pala-
bras del autor, ‘se puede confirmar la hipótesis de que las disla-
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lias son frecuentes en aquellos escolares con una deficiente me-
moria secuencial auditiva’. 

De todas las maneras, sería necesario comprobar si los pro-
blemas en la memoria verbal y no verbal (tonos acústicos puros)
asociados a las alteraciones persistentes del lenguaje son transi-
torias o se siguen manifestando en la edad adulta, como señala
el equipo de Kenney [60]. 

Un estudio reciente de nuestro grupo [61], de manera inten-
cional y sistemática, aborda el funcionamiento mnésico de 150
niños españoles con problemas de articulación. En esta investi-
gación, concluimos que los niños con problemas de articulación
del habla presentan dificultades significativas en el funciona-
miento mnésico caracterizadas por déficit de la memoria remo-
ta, memoria visual inmediata, auditiva y lógica, y éste es el pri-
mer estudio en el que se encuentran déficit de la memoria visual
inmediata en niños con dislalia.

CONCLUSIONES

– Las alteraciones del lenguaje infantil se asocian a diferentes
problemas neuropsicológicos, de los cuales los más frecuen-
tes son los problemas de memoria, atención, funciones eje-
cutivas, disfunciones motoras, percepción temporal, recono-
cimiento táctil, esquema corporal, orientación espacial y dis-
criminación visual.

– La alteración mnésica (fundamentalmente en la memoria
auditiva inmediata y de trabajo) es un denominador común
en los diferentes cuadros de trastornos del habla infantil. 

– Estos problemas asociados determinan una semiología muy
diversa que se debe tener en cuenta a la hora de diseñar los
programas de rehabilitación neurológica y psicopedagógica,
con atención especial al déficit mnésico asociado a las disla-
lias que, a veces, es tan importante como el que se manifies-
ta en trastornos neurológicos de base.
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NEUROPSYCHOLOGICAL PROFILES ASSOCIATED WITH THE CHILDREN’S ORAL LANGUAGE DISORDERS
Summary. Introduction. Oral language disorders constitute a group of syndromes with a high prevalence among the childhood
population. They form a heterogeneous group that ranges from simple problems in articulating a phoneme (dyslalias) to
severe disorders affecting communication, such as children’s dysarthrias and aphasias. In this paper our objective is to review
the neuropsychological profiles of children who manifest different oral language disorders. Development. Due to the wide
range of clinical pictures and causations covered by children's oral language disorders, very few systematic reviews have been
conducted to obtain an overall view of the neuropsychological profiles of these children. Although the linguistic signs and
symptoms of these disorders are well understood, the associated neuropsychological signs and symptoms have not been
studied. In some cases, these neuropsychological signs cause greater learning problems in children than the actual language
problems themselves. Conclusions. Childhood language disorders are associated with different neuropsychological problems.
The most commonly associated neuropsychological deficits are problems involving memory, attention, executive functions,
motor dysfunctions, temporal perception, tactile recognition, body scheme, spatial orientation and difficulties in visual
discrimination. Mnemonic disorders (essentially in short-term and working auditory memory) are usually a common
denominator in the different clinical pictures that make up language disorders. The mnemonic impairment associated to
dyslalias deserves special attention as this disorder is sometimes similar to that seen in language problems deriving from
clinical pictures with important neurological alterations. [REV NEUROL 2009; 48: 32-8]
Key words. Cognitive processes. Dysarthrias. Dyslalias. Language disorders. Memory. Neuropsychology.


