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3 JUSTIFICACION

«A consecuencia de la deshonra y vergiienza publica el tartamudo sufre, se deprime
e incluso abandona el escenario sociolaboral».

(Loriente, 2007)

Durante los ultimos afios, en mi desempefio profesional dentro de la ciudad de lquique, he visto
un incremento en la cantidad de nifos y adultos de diversa nacionalidad, que presentan

tartamudez.

Debido a la carencia de capacitacién en el drea dentro de la regidn, y a la distancia demografica
que facilite la aproximacién a centros especializados, surge la necesidad de realizar una revision
tedrica que brinde bases para la comprension, diagndstico y tratamiento de las disfluencias del
habla en las diferentes edades, ya que, en la medida que se indaga mas sobre el tema, se
conoce un poco mas la realidad a la que las personas con tartamudez se enfrentan (miedo
social, discriminacion, baja autoestima, etc.), la brecha social y el dificil acceso a oportunidades

qgue, parece proporcional, al nivel de severidad de su trastorno comunicativo.

En la actualidad, Chile se enfrenta a una gran reforma educacional la cual no presenta
programas de integracién a las personas con Tartamudez. Por lo tanto, espero que la actual
revisidon sirva de apoyo y justificaciéon de la necesidad de brindar apoyo terapéutico a las

personas con dificultades de fluidez.

Ojala, con el tiempo —no mucho- la Regidén de Tarapaca involucre a profesionales especializados
en tartamudez que puedan aportar a la mejora de la calidad de vida de las personas con
trastornos de la fluidez que dia a dia viven su dificultad comunicativa con la cantidad de

“desventajas” que ello les implica.



Que este sea un inicio hacia el aporte que, como profesional en fonoaudiologia, madre vy

extranjera, pueda brindar a la region.
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Autor:
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Figura 2: Etiologia De La Tartamudez



6 MARCO TEORICO

6.1 DEFINICION DE LA TARTAMUDEZ

La definicion de la tartamudez es una cuestion controversial, reflejando la diversidad que el
asunto permite (Moraes & Nemr, 2007). Algunos autores abordan la definicién desde la
descripcién del comportamiento, otros desde la auto evaluacién del sujeto y otros mezclan

ambos aspectos.

Schiefer (2004), desde un abordaje psicolingiistico de la fluidez, define la tartamudez como la
ruptura en la transicién de los diferentes niveles lingliisticos, caracterizada por repeticiones y
prolongaciones involuntarias, normalmente acompafiados de movimientos corporales y faciales.
Desde el enfoque neurolingliistico y motor de la tartamudez, Andrade (2002) establece que la
tartamudez no es un problema de habla sino un problema de identidad del sujeto que lucha por
no producir un patrén de habla que generé una imagen estigmatizada. Friedman (1999), desde
el analisis del discurso y Meira (2002), desde un abordaje fenomenoldgico de la fluidez,
establecen que lo fundamental no es proponer una definicién sino buscar la esencia del reflejo
de la tartamudez Unica e individual, que cada sujeto construye en su cuerpo, por medio de la

observacion, descripcion y reflexion.

Perellé (1996) define la tartamudez como un trastorno funcional de la expresion oral que afecta
a la fluidez del lenguaje, al pasar de una silaba a otra, de una palabra a otra o de una frase a

otra.

La American Speech-Language-Hearing Association (ASHA) define la tartamudez como un
trastorno que empieza en la infancia y que puede durar toda la vida, caracterizado por

presentar disritmias o disfluencias.



El Manual diagndstico y estadistico de los desdrdenes mentales DSM-5 (Asociacion Americana
de Psiquiatria, 2014) clasifica el tartamudeo como un trastorno de la comunicacién de inicio en

la infancia y en la edad adulta.

Para Labra y cols, la tartamudez se define como una “alteracion del habla, caracterizada por una
perturbacién del ritmo y la melodia de la elocucién. Se manifiesta en repeticiones y
prolongaciones espasmddicas de las unidades del habla, estas alteraciones pueden ser audibles
o silentes y se observan a nivel de sonidos, silabas o palabras. Dichas disrupciones, llamadas
espasmos, se caracterizan por contracciones tensas o involuntarias de la musculatura y se han
clasificado en dos grupos: espasmos tdnicos y clénicos. Algunas de estas disfluencias estas
asociadas con movimientos concomitantes, que pueden afectar a los érganos de la articulacién

0 a estructuras mas alejadas”. (Labra, M. y cols., 1983)

Andrade (2004) establecié que la tartamudez puede ser definida por las rupturas involuntarias
del flujo del habla, caracterizada por repeticiones de sonidos y de silabas, prolongaciéon de

sonidos, bloqueos, pausas extensas e intrusiones de palabras.

Wingate (1964) describe a la tartamudez como "Disrupciones de la fluidez de la expresion verbal
gue estan caracterizadas por involuntarias, audibles o silentes, repeticiones o prolongaciones en
la pronunciacion de pequefos elementos de la palabra, especialmente sonidos, silabas y
palabras de una silaba. Estas disrupciones usualmente ocurren con frecuencia o son
notablemente distintivas y no facilmente controlables. Algunas veces, las disrupciones se
acompafian de actividades accesorias involuntarias del aparato del habla, relacionadas o no con
estructuras corporales, o pronunciaciones del lenguaje estereotipadas. Estas actividades dan la
apariencia de que el habla se relaciona con esfuerzo. También ellas son frecuentemente
indicadoras o informadoras de la presencia de un estado emocional que se mueve a causa de
una condicién general de agitacién o tensién, de una emociéon mas especifica de naturaleza

negativa semejante al miedo, turbaciodn, irritacidn o algo parecido". (Friedman, 1991)



Santacreu y Frojan establecen que, en la tartamudez, el habla se caracteriza por errores de
diccion como repeticiones de silabas y palabras, bloqueos de inicio de palabra, particiones de
silabas, interjecciones; ademds de variaciones en la velocidad y entonacién (variacién

prosddica).

Es importante denotar que la alteracion de la fluidez interfiere el rendimiento académico,
laboral o la comunicacion social y su intensidad varia en funcién de las situaciones, siendo a
menudo mas grave cuando se produce una presidn especial para comunicar (Garaigordobil &

Perez, 2007).

En conclusion, la tartamudez se caracteriza por bloqueos espasmédicos que interrumpen la
emisién de la palabra que pueden ir acompanados de tensién muscular. Estos bloqueos generan

tension y miedo al hablar.

6.2 TIPOS DE TARTAMUDEZ

Existen diferentes tipos de trastornos de la fluidez del habla, los cuales se mencionan a

continuacion:

6.2.1 TARTAMUDEZ NEUROGENICA:

Se inicia a partir de una lesién o enfermedad cerebral como un trauma, derrame infeccion o
tumor; al igual que en enfermedad de Parkinson, SIDA, alcoholismo, drogadiccién y demencia.
Se manifiesta por la presencia de repeticién de palabras completas, revisiones, interjecciones,
deficiencias en el flujo del habla y ruptura de palabras; ademas, hay dificultad en la formulacion

de mensajes y reducida coordinacién entre las secuencias motoras y el pensamiento.
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6.2.2 TARTAMUDEZ PSICOGENA, REACCION EPISODICA AL ESTRES, TARTAMUDEZ HISTERICA
O TARTAMUDEZ NEUROTICA:

Aparece subitamente asociada a miedo escénico o situacidn estresante y suele estar asociada a
sintomas de neurosis primaria. Se caracteriza por ser severa desde el inicio y presentar
prolongaciones silenciosas, bloqueos laringeos, tension y/o largas repeticiones. Suele estar
acompafada de aumento de la tensidn muscular general, voz temblorosa y miedo. Disminuye
considerablemente o desaparece cuando termina la situacion de estrés. “Es una solucién a un

problema de mala adaptacion psicolédgica aguda” (Haynes y Pindzola, 2008).

6.2.3 TARTAMUDEZ DEL DESARROLLO (DEVELOPMENTAL STUTTERING), TARTAMUDEZ
EVOLUTIVA, TARTAMUDEZ FISIOLOGICA O DISFEMIA:

Aparece de los 3 a 5 afios de edad y es debida a un explosivo desarrollo de las habilidades
comunicativas y linglisticas. Se caracteriza por la presencia de vacilaciones y repeticiones de
sonidos, silabas y/o palabras. Suele presentarse en nifios con perfiles de personalidad con alta
reactividad emocional y/o rasgos de ansiedad, pudiendo prolongarse hasta la adolescencia o
edad adulta. Puede estar acompanada de tension fisica, ansiedad, verglienza, frustraciéon y bajo

autoestima.

6.2.4 TAQUIFEMIA (CLUTTERING):

Sus sintomas son repeticiones de palabras completas, falta de conciencia del desorden, cortos
periodos de atencién, pobre organizacién del habla, taquilalia, interjecciones, dificultades
motoras y articulatorias y dificultades gramaticales. El habla es poco inteligible y se caracteriza
por “un fraseo y unas pausas impropias debidas a una velocidad excesiva, y también
contrayendo u omitiendo silabas” (Van Riper, 1954 citado en Serra, 1982). Daly (1986)
menciona que también suelen presentar dificultades en el manejo de habilidades linglisticas en

lectura y escritura, al igual que ausencia de habilidades musicales y ritmicas e hiperactividad.
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6.2.5 TARTAMUDEZ ENCUBIERTA:

Se presenta en sujetos que han tenido tartamudez y han mejorado su fluidez, o en sujetos que

presentan fobia social. Es poco perceptible por el interlocutor.

6.3 CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA TARTAMUDEZ

6.3.1 SINTOMAS:

Las disfluencias son faltas en la fluidez del habla, las cuales son habituales en los inicios del
desarrollo del lenguaje durante la infancia. Cuando las disfluencias son recurrentes, pueden ser
sefal de presencia de tartamudez (Fernandez-Zuiiiga, 2004). Sin embargo, el grado de
disfluencias varia de individuo a individuo dependiendo del dia, las emociones, dominio del

tema de conversacion y de las diferentes situaciones de habla del dia a dia (Andrade, 2004).

Dentro de estas disfluencias tenemos interjecciones (yo,”em”, fui), repeticidon de sonidos (a a a
azul), repeticién de silabas (pepepepepero), repeticion de frases (este es, este es, este es el
mio), repeticién de monosilabos (hoy yo yo yo salté), prolongacién de sonidos (aaaazul),
bloqueos audibles o silenciosos (pausa acompafiada de miradas, gestos, movimientos, etc.),
palabras de soporte o circunloquios (sustituciones de palabras para evitar palabras
problematicas), palabras producidas con un exceso de tension fisica y palabras fragmentadas

(pausas dentro de una palabra).

6.3.1 DIFERENCIAS ENTRE FLUIDEZ NORMAL Y TARTAMUDEZ TEMPRANA

William Perkins (1992) sostiene que la tartamudez se desarrolla a partir de las disfluencias
normales. Gregory (1992) establecio algunas alteraciones en la fluidez habituales en la edad
escolar como las pausas silenciosas, las interjecciones, entre otras. Por otro lado, Van Riper

(1982), Gregory y Hill (1984) y Ham (1990), determinaron algunas sefales de alarma (Tabla N°1).
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ALTERACIONES HABITUALES

» Pausas silenciosas.

» Revisiones e interjecciones de
frases (no repetidas).

Repeticién de una silaba.
Repeticién de frases.

Repeticion de palabras
monosilabicas con el mismo ritmo

y sin fuerza.

SENALES DE ALARMA

Fluidez:

» Repeticion de sonidos.

» Numero de repeticiones elevado (mas
de tres veces).

» Elementos repetidos cortos.

» Repeticion de palabras con ritmo

irregular o acompafiadas de tension.
Fisioldgicos:
» Tension muscular general.

> Tension facial.

» Interrupcion de la salida del aire
junto a las repeticiones.
» Bloqueos.
Emocionales:

» Evitacién del habla.
» Ansiedad y sintomas somaticos.
» Preocupacion.
Padres:
» Muestran sintomas de preocupacion
y ansiedad.
» Alto nivel de exigencia.
Ambientales:
>
>

Existencia de conflictos familiares.
Exigencia hacia el nifio y presion de
tiempo.

> Cambios en la rutina.

Tabla 1: Alteraciones habituales vs sefiales de alarma

13



La tartamudez o disfluencia se diferencia de la normal no fluencia, sobre todo, por la
rapidez de las repeticiones y el breve tiempo de duracién de las vocales en las
repeticiones, las prolongaciones de sonidos verbales con tensidon muscular excesiva, los
bloqueos motorverbales, y la conducta de esfuerzo para hablar. En algunos casos, puede
no ser facil determinar si la fluidez es normal o no, y requerir un examen cuidadoso.

(Sangorrin, 2005, p.44)

Haynes y Pindzola (2008) recopilan algunas variables que se deben determinar y tener en
cuenta a la hora de establecer si las disfluencias del habla que presenta el individuo son

normales o conducen al diagndstico de tartamudez. Estas son:

e Tipo predominante de disfluencia: Son sefales de tartamudez la repeticion frecuente de
silabas o sonidos, al igual que la repeticion de parte de la palabra y las prolongaciones de
sonidos.

e Frecuencia de la disfluencia: La repeticién de silabas en tres o mas ocasiones, en cien
palabras, es indicativa de tartamudez, del mismo modo que, si las prolongaciones se
exceden en una por cien palabras (Fernandez-Zufiga, 2007).

e Duracidén de la disfluencia: Si las prolongaciones y los bloqueos exceden un segundo,
son sefial de tartamudez.

e Ritmo y velocidad del habla: Son sefiales de tartamudez si se evidencia un ritmo
irregular o agitado del habla y se acelera la velocidad en las repeticiones.

e Comportamientos asociados: Si se evidencia fuerza al hablar, largas prolongaciones,
blogueos, aumento de la tension muscular y aumento del volumen de la voz, se puede
sospechar de tartamudez (Bloodstein, 1995).

e Agrupaciones de disfluencias: Aparecen varios tipos de disfluencias para decir la misma

palabra (ten-ten-tengo, esto teeeeeengo, tengo que...).

En esta misma linea Gregory y Hill (1999) establecen una diferenciacion entre las disfluencias

tipicas y atipicas, sefialadas en la Tabla N° 2.
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DIFERENCIACION DISFLUENCIAS TiPICAS Y ATIPICAS (GREGORY Y HILL, 1999)

Disfluencias Tipicas
1. Variaciones.
2. Interjecciones.
3. Revision de silabas.
4. Repeticién de palabras.
Disfluencias Fronterizas

5. Repeticién de palabras monosilabas 1. Repeticion de palabras monosilabas
(dos o menos interacciones, sin (tres o mas interacciones, estrés
tension). desigual).

6. Repeticion de silabas (dos o menos 2. Repeticion de silabas (tres o mas
interacciones, sin tension). interacciones, estrés desigual)

3. Sonidos repetidos.
4. Prolongaciones.
5. Bloqueos.

6. Presencia de tensiéon muscular.
Disfluencias Atipicas — Tartamudez

Tabla 2: Disfluencias tipicas y atipicas segin Gregory y Hill (1999).

Salgado (2007) establecié una clasificacion de las disfluencias (Tabla N°3) acorde con la

frecuencia de las mismas

DISFLUENCIA TARTAMUDEZ TARTAMUDEZ
NORMAL LIMITE TEMPRANA
FRECUENCIA DE < 10% tipicas y > 10% tipicas y/o > 3% atipicas y/o
DISFLUENCIA <2% atipicas 2-3% atipicas > 10% total

Tabla 3: Clasificacion de las disfluencias segun la frecuencia

6.3.2 FORMAS DE TARTAMUDEZ:
Acorde con las disfluencias que se identifiquen en la tartamudez, esta se puede clasificar en tres
tipos:

e Tartamudez tdénica: Se evidencia prolongaciones y bloqueos que, casi siempre, van

acompafados de tensidon muscular.
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e Tartamudez cldnica: Es la mas conocida. Consiste en la repeticidn involuntaria de
sonidos, silabas, palabras y/o frases debidas a contracciones bucales breves y rapidas.
e Tartamudez tdnica- clénica o mixta: Es la mas frecuente y combina los sintomas de

ambas.

6.3.3 GRADOS DE SEVERIDAD:

En 1976 Wingate establecié una escala para determinar el grado de severidad del tartamudeo

graficado en la Tabla N°4

GUIA PARA DETERMINAR LA GRAVEDAD DEL TARTAMUDEO (WINTAGE, 1976)

SEVERIDAD FRECUENCIA ESFUERZO RASGOS SECUNDARIOS
MUY LIGERA 1/100 (1%) Ninguna tensién aparente. Ninguno.
. . Minimos (ojos abiertos,
Tension perceptible, pero con arpadeos. movimiento
LIGERA 1/50 (2%) bloqueos superados con parp ’
. de la musculatura
facilidad. .
facial).
Clara indicacion de tension o Movimientos
MODERADA 1/15 (7%) esfuerzo; de unos 2 segundos perceptibles de la
de duracién. musculatura facial.
Clara indicacion de tension o Movimientos
GRAVE 1/7 (15%) esfuerzo; de unos 2-4 perceptibles de la
segundos de duracion. musculatura facial.
Esfuerzo considerable; 5 o .
mas segundos de duracién; Actividad muscular
MUY GRAVE 1/4 (25%) . g . " enérgica, facial u otra
intentos repetidos y .
. cualquiera.
consistentes.

Tabla 4: Escala de gravedad del tartamudeo.

6.4 ETIOLOGIA

La causa de la tartamudez sigue siendo desconocida. Algunos la establecen como el resultado
de la interaccién de factores organicos, psicoldgicos y sociales; tomandose como un trastorno

multifactorial. Otros lo asocian a aspectos genéticos y neurofisiolégicos.
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6.4.1 TEORIAS ORGANICAS:

A.) FACTORES GENETICOS:

En 1968 Beech y Fransella encontraron que la genética y la herencia eran un factor importante
en los problemas de disfluencia, sin embargo, es necesario incluir a los factores psicolégicos que

ayudan a desencadenar el trastorno.

La disfemia conlleva relaciones genéticas con el sindrome de Tourette, el de déficit de atencidn
con hiperactividad, el trastorno de conducta con desafio y oposicidon y otras conductas
asociadas al Tourette, lo que confiere un cardcter poligénico debido a tres genes
dopaminérgicos: receptor D2 de dopamina, B-hidroxilasa y transportador de dopamina.

(Commins, Wu, Chic, Ring, Gade, & Ahn, 1996)

B.) FACTORES NEUROLOGICOS:

En 1987 Ludlow y cols. Analizaron 57 casos de tartamudez adquirida en los que se encontré que
el 47% de los pacientes presentd lesiones del hemisferio izquierdo, 26% del hemisferio derecho
y 26% bilaterales. El 75% incluyd estructuras subcorticales como lesiones en el cuerpo estriado,
la capsula interna y externa, la sustancia blanca frontal, el cerebelo y la regién taldmica
mesencefalica. Se ha postulado que las lesiones unilaterales subcorticales producen tartamudez

transitoria, mientras que las bilaterales provocan tartamudez permanente.

Con relacion a la disfemia, se ha considerado como resultado de una disfuncién neuromotora
central que desorganiza temporalmente la exactitud motora bucofonatoria en las etapas de
planeamiento, produccidon y monitorizacion del habla, con un colapso en los circuitos que
conectan la corteza motora y los ganglios basales; estos ultimos modulan las regiones del habla.
Por lo tanto, la disfemia podria reflejar una inestabilidad o pérdida de control de la funcién

cerebral, mds que una pérdida de funcién de una regidon particular del cerebro.
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e Lateralizacion:

En 1978 Travis se refirid a la mala lateralizacién en las personas con tartamudez. Moore
determiné diferencias en el funcionamiento cerebral entre las personas que tartamudean y las
gue no. Esto se debe a la participacién del procesamiento del hemisferio cerebral derecho y a

los aspectos relacionados con el control motor del habla.

Existen estudios que sugieren que ambos hemisferios desempefian papeles distintos y opuestos
en la generaciéon de los sintomas de la tartamudez. La hipoactivacién de regiones en el
hemisferio izquierdo que en el sujeto sano son esenciales para la neurofisiologia del habla y del
lenguaje, parece estar relacionada con la produccién del habla tartamuda, en tanto que la
sobreactivacion de las regiones en el hemisferio derecho podria representar un proceso
compensatorio asociado con la atenuacion de los sintomas de la tartamudez. (Manaut-Gil,

2005)

e Percepcion Auditiva Central:

Lee (1951), por medio de una autorregulacién auditiva retrasada (Delayed Auditory Feedback
DAF), provocaba una tartamudez artificial. Esto podria estar relacionado con las anormalidades
dinamicas, tanto en las areas motoras del habla en el hemisferio izquierdo como en las auditivas
derechas en los pacientes con disfemia, caracterizadas por una disminucion en la activacién de
la regién auditiva derecha, por la via de retroalimentacion auditiva durante el habla. El habla
normalmente amortigua y retarda 11 ms las respuestas de la corteza auditiva en el hemisferio
izquierdo, solamente durante el habla no la escucha. En las personas con disfemia, las
respuestas corticales a la propia voz activan transitoriamente al hemisferio derecho alrededor

de los 100 ms después de la emision del habla tartamuda. (Ludlow, 2000)

e Control motor:

Para que haya una produccion de siete silabas por segundo (velocidad normal), es necesario que

haya una adecuada coordinaciéon y programacién. En las personas con tartamudez, hay una
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ineficiencia e inestabilidad en los subsistemas motores del habla, teniendo un tiempo de
reaccion vocal mayor, al parecer, por una contraccién inadecuada y excesiva de los musculos

laringeos.

6.4.2 TEORIAS PSICOLOGICAS:

Se tiene claridad en que los factores psicolégicos aumentan la tartamudez, pero no se ha

demostrado que pueden generarla.

A.) PERSONALIDAD Y TEORIAS DINAMICAS

No existe un perfil psicologico establecido para las personas con tartamudez, pero si se
evidencia una tendencia que demuestra que son personas con mucha tendencia al neuroticismo
e inadaptacion. Coriat (1943) habla de fijaciéon oral. Stein (1953) habla de una regresién al
balbuceo (repeticiones y prolongaciones). Barbara (1962) refiere a un trastorno neurético que

se manifiesta en el habla. Feinchel (1945) lo asocia a una fijacién anal. (Serra, 1982)

6.4.3 TEORIAS PSICOSOCIALES:

A.) TRASTORNO DIAGNOSOGENICO:

Los padres actuan como influencia negativa siendo los sensibilizadores y fijadores del problema,
ejerciendo refuerzo de la conducta, provocando un aumento en la frecuencia de errores en el
habla. En varios estudios se ha hipotetizado que los padres de nifios con tartamudez tienen una
actitud mas exigente, autoritaria y ansiosa, pero sin demostrarse. Esta teoria sugiere que se
debe suprimir toda llamada de atencién o actitud negativa hacia el habla. (Fernandez-Zuiiiga,

2007)

B.) TEORIA DEL ACERCAMIENTO-EVITACION Y DEL CONFLICTO DEL ROL:

Al corregir constantemente al nifo se le genera ansiedad y él, como medio, recurre a la
evitacion. Sheenan (1958) habla de un conflicto del rol en el que establece que, basandose en

el hecho de que solo se tartamudea en ciertas situaciones (no ocurre nunca hablando a un
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animal, aun bebé o a personas “inofensivas”), existe un conflicto del yo al representar

determinados papeles. (Serra, 1982)

C.) MODELO DE DEMANDAS Y CAPACIDADES:

Starkweather (1987) creé un modelo que intenta hacer una descripcion organizada de los
factores que considera relevantes en el desarrollo de la tartamudez, planteando que para que el
nifio adquiera la fluidez requiere de unas capacidades que son control motor del habla
(velocidad con que el nino emite las silabas), formulacién del lenguaje (léxico: habilidad para
encontrar las palabras, sintaxis: formulacidon de frases y aspectos pragmaticos de conocimiento
de las reglas conversacionales), madurez socio-emocional y patrones cognitivos (habilidad
metalinglistica) y de unas demandas que se refieren a la presidn en la conversacién (presion de
tiempo), interaccidn social o tensién emocional que realizan las personas que se relacionan con

el nifio. Con el paso del tiempo estas capacidades y demandas cambian.

En conclusion, plantea que “el tartamudeo se produce cuando existe un exceso de demandas en
el ambiente del niflo hacia sus capacidades cognitivas, lingliisticas, motoras y emocionales y
estas no se ajustan al nivel de desarrollo del nifio y sus capacidades” (Fernandez-Zuiiiga, 2007,

p.43).
6.5 INCIDENCIAY PREVALENCIA
Acorde con Craig (2002), la poblaciéon con trastorno de tartamudez corresponde al 5% de la

poblacion general, siendo el 1% de los adultos y el 2,5% de los nifios en edad pre-escolar.

6.5.1 PESO:

En diversos analisis realizados por McAllister & Collier (2014) donde se buscd la asociacion entre

peso al nacer y tartamudez, no se encontrd a este como un predictor de tartamudez.
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6.5.2 SEXO:

McAllister & Collier (2014) realizaron un estudio en el que lograron evidenciar que el sexo es un
predictor significativo de tartamudez, con una prevalencia en los hombres de 1.6 a 3.6 veces

mds que en las mujeres.

6.5.3 GENETICA Y HERENCIA:

Entre los hombres disfémicos, el 9% de sus hijas y el 22% de sus hijos tendran tartamudez, en
tanto que entre las mujeres disfémicas, el riesgo de tener hijas e hijos tartamudos serd del 17 y

el 36%, respectivamente (Commins, Wu, Chic, Ring, Gade, & Ahn, 1996).

Retomando lo del trastorno multifactorial, Costa y Kroll (2000) sefialan que, probablemente, en
la disfluencia esté implicada una interaccién entre factores genéticos y ambientales. En el caso
de la tartamudez, las lesiones cerebrales desencadenantes quizas incidan sobre una

predisposicién genética en la desorganizacion motora del habla. (Mclean, 1990)

6.5.4 VARIABLES DEMOGRAFICAS:

En 1972, Brady y Halll encontraron que la tartamudez prevalecia mas en poblacion urbana que
rural pero, en 1995, Dykes encontré que las zonas rurales tenian una mayor prevalencia de la

tartamudez.

6.5.5 BILINGUISMO:

Montes y Erickson (1990) no encontraron diferencias en la cantidad de nifios con tartamudez
hablantes de espafiol e inglés. En contraste, Bloodstein (1995) encontré que habia mas nifos

bilinglies que monolinglies con tartamudez.
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6.5.6 CLASE SOCIOECONOMICA:

Morgenstern (1956) encontré que hay mayor presencia de tartamudez en la clase media y

media-alta que en la baja.

6.6 LA TARTAMUDEZ EN LA VIDA COTIDIANA

6.6.1 LA TARTAMUDEZ Y SU INTERACCION CON EL APRENDIZAJE

En general, la ansiedad es un factor comudn en las personas con tartamudez. Esto podria afectar
el desempefio en el aprendizaje de los nifios, ya que limita su capacidad para atender a las
explicaciones en la clase. Aqui, no se hablaria de un trastorno de aprendizaje sino un problema

de rendimiento escolar.

Para descartar si un bajo rendimiento escolar del nifio con tartamudez no estd asociado a
problemas de lenguaje y/o aprendizaje, es necesaria la evaluacién psicolégica de su nivel
intelectual y de madurez grafo-perceptiva. En el caso del lenguaje, es necesaria la evaluacion

fonoaudioldgica de este aspecto. (Behrens, 2014)

6.6.2 LA TARTAMUDEZY LA VIDA LABORAL

Las dificultades de las personas con tartamudez no solo se encierran en lo que viven como

individuos a nivel fisico, mental y emocional, sino también a nivel social, laboral y emocional.

Estdn en un grado superlativo de marginacién social, laboral y sociosanitaria que viene
dado sobre todo por el desconocimiento. La tartamudez es miedo, es la angustia
anticipativa. Es pensar «no voy a decir eso, no voy a poder pasar la entrevista de trabajo,
aunque tenga los conocimientos», etc. Hay gente con dos y tres carreras que estan de
reponedores en supermercados porque no han pasado la entrevista personal. La

sociedad les hace sentir tan mal, que acaban encerrdndose. Muchos viven solos, sin
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6.6.3

amistades, sin haberse emparejado jamds, sin casarse, en una situacion de

autoreclusion. (Sanchez, 2013)

LA TARTAMUDEZ Y LA CALIDAD DE VIDA

Muchos entes sociales se excusan en el criterio diagndstico establecido en el Manual
diagnéstico y estadistico de los desdrdenes mentales DSM-5, donde se indica que el
rendimiento académico, laboral o la comunicacién social estd comprometido a
consecuencia de la presencia de alguno de los ochos fenédmenos mencionados en el
criterio (A); eximiendo al oyente -y a la sociedad en general- de cualquier
responsabilidad en el rendimiento tartamudo: si presenta menor rendimiento
académico, laboral o comunicativo se debe exclusivamente a su patrén de habla y no al
comportamiento de los oyentes en esos escenarios. La causa fehaciente del menor
rendimiento es la interiorizacién de la respuesta social a la tartamudez; interiorizacidn
que desgarra la vida sentimental del tartamudo, acompafiado de una miriada de
consecuencias. La definiciéon del DSM-V es consecuencia del modelo biomédico que
concibe la enfermedad como una entidad esencial y fija, inscrita en la materia biolégica

del sujeto, al margen del contexto sociocultural que la construye. (Loriente, 2006, p.157)

TRASTORNO DE LA FLUIDEZ DE INICIO EN LA INFANCIA
(TARTAMUDEO)

A. Alteraciones de la fluidez y la organizaciéon temporal normales del habla que son
inadecuadas para la edad del individuo y las habilidades de lenguaje, persisten
con el tiempo y se caracterizan por la aparicién frecuente y notable de uno (o
mas) de los siguientes factores:

Repeticién de sonidos y silabas.

Prolongacion de sonido de consonantes y de vocales.

Palabras fragmentadas (p. Ej., pausas en medio de una palabra).

Bloqueo audible o silencioso (pausas en el habla, llenas o vacias).
Circunloquios (sustitucion de palabras para evitar palabras problematicas).
Palabras producidas con un exceso de tensién fisica.

Repeticién de palabras completas monosilabicas (p. Ej., “yo-yo-yo-yo lo veo”).

SN S
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B. La alteracion causa ansiedad al hablar o limitaciones en la comunicacion eficaz,
la participacion social, el rendimiento académico o laboral de forma individual o
en cualquier combinacion.

C. El inicio de los sintomas se produce en las primeras fases del periodo de
desarrollo. (nota: los casos de inicio mds tardio se diagnostican como 307.0
[f98.5] trastorno de la fluidez de inicio en el adulto.)

D. La alteracion no se puede atribuir a un déficit motor o sensitivo del habla,
disfluencia asociada a un dafio neuroldgico (p. Ej., ictus, tumor, traumatismo) o a
otra afeccién médica y no se explica.

Tabla 5: Criterios Diagndsticos Manual Diagndstico Y Estadistico De Los Desérdenes Mentales DSM-5

6.7 EVALUACION

Como se ha mencionado anteriormente, la tartamudez es un trastorno multifactorial, por lo
tanto, la evaluacion debe incluir el andlisis de aspectos neurofisioldgicos, linglisticos,

ambientales y sociales; entre otros.

6.7.1 EVALUACION EN NINOS

En la evaluacion en nifos, dentro de los aspectos neurofisiolégicos a evaluar, se debe hacer
énfasis en la capacidad para la coordinacién, tanto de movimientos como de procesos, de los
organos fonoarticuladores para la produccion del habla. La evaluacion de los factores
linglisticos debe incluir los diversos componentes del lenguaje a nivel semantico, sintactico y
pragmatico. A nivel ambiental y social, se debe tener en cuenta la interaccién del nifio con las

diferentes personas y en variados contextos.

Zebrowski (2000) propuso dos interrogantes que deben guiar el proceso de evaluacién. El
primero consiste en determinar si “éestd el nifo tartamudeando o en riesgo de tartamudear?
(Figura N°3) vy, el segundo es “iexperimentard el nifio la recuperacién de la tartamudez o

guedara con esto?. (Figura N°4) Cada pregunta apunta al alcance de objetivos.
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Opbjetivo 1: Objetivo 5.
DESCRIBIR Y MEDIR LA (DIS) ENTREVISTAR A LOS

CREENCIAS Y ACTITUDES

Figura 3: Pregunta 1 para dirigir el Diagndstico de los nifios que tartamudean

INTERPRETACION DE LOS AJUSTAR EL PLAN DE

Figura 4: Pregunta 2 para dirigir el Diagnéstico de los nifios que tartamudean

Fernandez-Zuiiga (2007), por otra parte, propone un proceso de evaluacién estableciendo
cuatro objetivos fundamentales. El primero consiste en descartar problemas asociados y realizar

las derivaciones pertinentes a otros profesionales. El segundo consiste en describir
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detalladamente los problemas de fluidez y las conductas relacionadas. El tercero tiene que ver
con estimar la gravedad del trastorno y establecer un pronéstico. Por uUltimo, se debe concluir
con el diagnéstico y fijar los objetivos de tratamiento. Ella propone un procedimiento el cual se

resume en la Tabla N°9.

PROCEDIMIENTO DE EVALUACION (FERNANDEZ-ZUNIGA, 2007)

Historia clinica: Cuestionario de fluidez

v" Descripcidn del | para  padres (Cooper,
problema. Adaptacién Fernandez-

v' Desarrollo general. | Zufiga)!

v’ Desarrollo del

lenguaje y la

comunicacion.
v" Antecedentes
médicos.
Relaciones sociales.
Desarrollo
emocional.
Dindmica familiar.
Pautas educativas.
Historia escolar.
Antecedentes
familiares.

Entrevista con los
padres

ANIAN

INSTRUMENTOS
DE
EVALUACION

DN NN

v’ Situacion actual del | De 4-5 afios por métodos
habla. indirectos.

Relaciones De 6-7 afos entrevista
familiares. estructurada.

Colegio.
Interaccion social.
Tiempo libre.
Intereses y
expectativas.

\

Entrevista con el
nino

AN NN

Andlisis de una sesién | Perfil de interaccion padre-
Interaccion de los| de juego de 15-25| hijo (Adaptacién de Rustin
padres con el nino | minutos video | y cols.)?

grabada.

1 Anexo 1
2 Anexo 2

26



Padres registran la | Modelos de registros de

Registros de | frecuencia en que | conducta comunicativa

conducta aparece la conducta | (Santacreu y Fernandez-
de habla. Zufiiga)?

Observacion, por | Cuestionario de fluidez

Cuestionario de | parte de los padres, | para padres  (Cooper,

fluidez de la fluidez. Adaptacién Fernandez-
Zuiiiga)

. , Fluidez en el colegio. Cuestionario de fluidez

Cuestionarios para
para el profesor

el colegio

(Fernandez-Zudiga)*

Por medio de:
v’ Describir imagenes o

Analisis de la fluidez:®
1. Tipo de disfluencias.

dibujos. 2. Porcentaje de
v’ Repetir frases. disfluencias.
v Mondlogo: contar| 3. Velocidad del habla
un cuento, pelicula, actual.
iy etc. 4. Movimientos
Evaluacion del v .
habla Respuesta a faciales/corporales
preguntas directas. asociados.
v’ Conversar sobre | 5. Evitacion.
tema de interés. 6. Ansiedad: sintomas
v lectura de texto fisioldgicos.
adecuado a la edad. 7. Variables  cognitivas.
Conciencia del
problema.
Cantidad de | Guia para determinar la
Criterios disfluencias, gravedad del tartamudeo
diagndsticos caracteristicas y | (Wintage, 1976)°
severidad.
OBSERVACION \/Evalua'ciér?,de: Evaluacion de Ia.s conductas
DEL NINO Respiracion. motoras asociadas (Mc.
Variables v’ Fonacion. Afee Adaptacién de
fisiolégicas v Articulacién. Fernandez-Zufiiga)’
v’ Conductas
asociadas.
Variables v’ Conciencia del | Cuestionario de actitudes
3 Anexo 3
4 Anexo 1
5 Anexo 4
6 Tabla N°4
7 Anexo 6
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cognitivas problema. del habla en los nifios

v’ Expectativas. (Brutten y cols., Adaptacion
de Parra)®
Identificar situaciones
Aspectos que alteren vida
socioemocionales familiar y cotidiana
del nifo.
Utilizar diferentes | Algunas técnicas:
patrones de habla|v Reduccién de la
. para aproximar velocidad del habla.
Entrenamiento a | . ., o
corto plazo intervencion v' Habla ritmica.
v' Contactos
articulatorios leves.
v' Etc.

Identificar  factores
gue afectan al nifo y

Andlisis funcional
f gue son fuente de
tensién y estrés.
L. Analizar diversos
Pronostico
factores.
Informar sobre los
resultados de
evaluacion:

v’ Diagndstico.

v’ Factores influyentes.

v Necesidad de
colaboracién en el
tratamiento.

v Objetivos del
tratamiento.

Devolucion de la
informacion a los
padres

Tabla 6: Sintesis de Propuesta de Evaluacidn para nifios de Fernandez-Zuiiga

6.7.2 EVALUACION EN ADOLESCENTES Y ADULTOS:

La tartamudez de los adolescentes y adultos involucra varios comportamientos y reacciones
afectivas-cognitivas que afectan la comunicacion interpersonal, las oportunidades vocacionales

y los ajustes personales y sociales. (Kent, 2004) Esta tartamudez es reducida significativamente

8 Anexo 7

28



cuando cantan, hablan solos o con mascotas o nifios, leyendo o recitando en unisén con otros,
habla con estimulo ritmico y lectura o escritura con enmascaramiento auditivo pero la

tartamudez aparece tan pronto como la actividad finaliza.

La frecuencia y severidad puede variar substancialmente a través del tiempo, los ajustes sociales
y los contextos, pero ocurren en palabras especificas y en situaciones donde la tartamudez

ocurria frecuentemente en el pasado.

En 2002, Santamaria y cols. (Santamaria, Guzman, Sanchez, & Marin, 2002), después de hacer
una revision bibliografica, establecieron unos pardmetros de evaluacién para adolescentes y
adultos. En esta, presentaron un proceso de evaluaciéon que se condensa a continuacion

(TablaN®10):

PROCESO DE EVALUACION DIAGNOSTICA

(SANTAMARIA, GUZMAN, SANCHEZ, & MARIN, 2002)

PROCEDIMIENTO INSTRUMENTO OBIJETIVO
. Evaluacién de la tartamudez. Recolectar informacién
Anamnesis
general.
Videograbacidon de respuestas, | Errores de diccion:
lectura, descripcion de | v' Repeticion de silabas.
imdgenes, etc. v’ Pausas.
v" Numero de bloqueos.
Andlisis de registro de Sintomas motdricos o
habla balbismos:

v Tension muscular.
v Movimientos de cejas.
v Cierre de los 0jos.

v Etc.
e Escala WINGATE. v'Conocer la gravedad
e Medida de las actitudes ante objetiva y subjetiva de Ia
Entrevista al adolescente la comunicacién. tartamudexz.
y al adulto e auto informe escrito. v’ Definir grado y tipo de
trastorno.
Cuestionario para padres. Conocer el sistema vy la

Entrevista estructurada a
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los padres (pacientes de estructura familiar.

14 a 18 anos)

e lLenguaje: ITPA, THIBERGE,

PPUT.
e Personalidad: Factores de
personalidad. Auto-test
Exdmenes verdadero falso sofisticado.

. Inventario de ansiedad STAI.
complementarios

e Test de inteligencia: Harris.
Audicion dicdtica.

e Cartografia.
Electroencefalograma.

e Potenciales evocados visuales.

Tabla 7: Sintesis de Proceso De Evaluacidn Diagndstica propuesto por Santamaria y cols, 2002

En este proceso de evaluacion se incluyen examenes complementarios que, acorde con cada

caso, el paciente deberd ser derivado a los respectivos profesionales idéneos.

Otra propuesta de evaluacion, pero en inglés®, es la presentada por Montgomery (2006). En
esta, ella establece un programa de evaluaciéon y tratamiento (expuesto mas adelante),

guidandose por diversos autores. Los pasos propuestos para el proceso de evaluacion son:

PRINCIPIOS DE EVALUACION (MONTGOMERY, 2006)

INSTRUMENTO OBJETIVO

Recopilacidon de antecedentes e informacién
general de la aparicién de la tartamudez.

Historia clinica

PSI - Perceptions of Stuttering Identifica comportamientos de Evitacidn,
Inventory® luchas y expectativas

Indaga sobre los comportamientos de

WASSP — Wright & Ayre Stuttering | tartamudez, sentimientos de frustracién,
Self-Rating Profile verglienza, miedo. Desventajas en el hogar,

sociedad, trabajo.

% Desafortunadamente, muchos de los protocolos de evaluacién usados en su propuesta, no cuentan con version

en espaiiol.

10 para conocer el PSI referirse a http://www.psitest.org/theevaluation.php
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Pregunta sobre la fluidez, reacciones
personales, dificultades con la comunicacion
funcional y el impacto en la calidad de vida.

OASES — Overall Assessment of the
Speaker’s Experience of Stuttering

Establecer puntaje y porcentaje de las
palabras disfluentes.
Tabla 8: Sintesis de Proceso De Evaluacion Diagndstica propuesto por Montgomery, 2006

Videograbacion

6.8 INTERVENCION

6.8.1 CUANDO INTERVENIR?

Un interrogante que se plantean muchos terapeutas es cuando intervenir. En poblacidon infantil.
Muchos optan por la opcién de esperar basandose en el fenédmeno de remisidn espontdnea que
lanza porcentajes que oscilan entre el 75% y 85% (Yairi y Ambrose, 1992); otros porque creen
gue esperar unos meses No supone ningun prejuicio puesto que no decrece la eficacia de los

tratamientos en estas edades.

Algunos autores como Curlee (1999) y Yairi (1997) proponen posponer la terapia directa sobre
los 18 meses si el nino no muestra angustia. Durante este periodo sugieren educar a los padres
para que monitoreen la fluidez del nifio y, si se observan patrones de disfluencia, evaluar a los

niflos y tomar decisiones.

Serra (1982) apoyandose de la teoria de Van Riper, Bloodstein, entre otros, indica que la
intervencion debe proponerse de acuerdo con la fase y estado evolutivo en el que se encuentre
la tartamudez. En la primaria, el objetivo principal es la “prevencion del habito de los bloqueos
por el ambiente”, modificando los habitos comunicativos en la familia y la escuela. En el periodo
transicional se recomienda una “terapia genérica inespecifica de soporte comunicativo”. En la
secundaria se buscard una modificacion de actitudes a partir de hechos y actos concretos.

(Serra, 1982)

Rodriguez (2000) menciona que “el tipo de inicio no parece marcar la futura evolucién del

trastorno” (p.142), tampoco la severidad. Por lo tanto, propone empezar a intervenir desde que
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aparezcan las disfluencias, estando a favor de una intervencién temprana ya que, entre mas
temprana sea, mayores son las posibilidades de que sea exitosa y, ademas, no van a acrecentar

el problema.

MODELO INTEGRADOR PARA TOMAR DECISIONES:

En 2000 Rodriguez propuso un modelo integrador que busca contribuir a la toma de decisiones
con respecto a cuando tratar la tartamudez y la modalidad, en niflos menores de 6 afios,
teniendo en cuenta tres interrogantes ées una tartamudez o una disfluencia normal?, ése trata
de una tartamudez ya establecida? Y équé posibilidades tiene la tartamudez de hacerse

cronica?. Esto se ilustra mejor en la Figura N°5.

ARTAMUDE —p DISFLUENCIA —
Si ‘

Si

NO

— iNO FUNCIONA? =P

Figura 5: Modelo para tomar decisiones
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Lo primero, es establecer luego de entrevistas y muestras de habla, si el nifio presenta una
tartamudez o una disfluencia normal, teniendo en cuenta los siguientes criterios establecidos en

la Tabla N°12.

CRITERIOS DIFERENCIALES: TARTAMUDEZ VS

DISFLUENCIA NORMAL (RODRIGUEZ, 2000)

Frecuencia:
Disfluencias > 10% o
Tipo:
Disfluencias Tipo Tartamudez > 3% O
> 25% de prolongaciones. O

Repeticiones rapidas.

> 25% de repeticiones con dos o mas unidades. -
> 33% de disfluencias agrupadas en bloques de 0
tres o mas.
Presencia de tensién muscular y movimientos
asociados (mov. Globo ocular y parpadeos). =
Evolucion: Se han producido desde el inicio cambios
como ]
= Aumento de las disfluencias (si mayor de 3 afios). O
= Aparecen cada vez mas situaciones. O
= Repeticiones mas rapidas. O

= Aumento de tension.
Tabla 9: Diagndstico diferencial entre tartamudez y disfluencia normal.

Si no cumple con los criterios de tartamudez, se dardn indicaciones a los padres sobre posibles

cambios en los factores ambientales y se hara seguimiento al caso.

Lo segundo, es determinar si la tartamudez se ha establecido. Aqui se apoya la decisién en los

criterios de tartamudez ya establecida (Tabla N°13)
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CRITERIOS DE TARTAMUDEZ YA ESTABLECIDA
(RODRIGUEZ , 2000)

1. Conciencia clara de problema.
2. Presencia de conductas de escape: esfuerzo,
movimientos asociados, etc.
3. Evitacion de personas, situaciones, palabras.
4. Sentimientos negativos: miedo, verglienza o
frustracion.
Tabla 10: Tartamudez establecida.

O 0o o od

Cuando el nifio cumple con estos criterios, se debera optar por terapia directa, ademds de
modificar los aspectos ambientales. Cuando no los cumple, se tendrdn en cuenta los predictores

de cronificacion (Tabla N°14)

PREDICTORES DE CRONIFICACION

(RODRIGUEZ, 2000)

1. Antecedentes familiares de tartamudez
persistente.

2. Trastorno de habla o lenguaje asociado. -
3. Mas de 14 meses desde el inicio. o
4. Ser varon.

5. Tasa de habla rapida. =

Tabla 11: Predictores de cronificacion

Si la tartamudez no cumple con los predictores de cronificacién se hara terapia indirecta
buscando modificar las condiciones ambientales a través de los padres, debido a que la
tartamudez posiblemente remitird de manera espontanea. Si por el contrario se encuentran

estos predictores, se deberd hacer terapia indirecta y directa, con el fin de mejorar su fluidez.

Es importante sefialar que antes de los seis afios es dificil encontrar tartamudez establecida.
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6.8.2 COMO INTERVENIR?

El abordaje terapéutico varia con la edad del paciente. Para algunos, la terapia indirecta se
realiza en nifnos de 2 a 6 afios apoyada en los padres, con el fin de brindar asesoria para
modificar, principalmente, aspectos ambientales. Para otros, es necesario trabajar directa e
indirectamente. De Sonneville-Koedoot y cols. (2015) establecieron que, tanto la terapia directa
como la indirecta, lograban disminuir la tartamudez rapidamente durante los primeros tres

meses de tratamiento.

En los nifios de 7 a 12 afios se realiza terapia directa. Y en los adolescentes y adultos, la
intervencion se adapta a las caracteristicas personales, sociales y laborales. (Ferndandez-Zuiiga,

Disfemias, 2014)

La terapia indirecta incluye que los padres ajusten la velocidad de la voz, la toma de turnos, la
forma y contenido de sus discursos y las estrategias de reconocimiento. (Berstein y Guitar,

2006)

TECNICAS DE CONTROL DE HABLA:

Existen una serie de técnicas de control del habla que logran reducir el tartamudeo, sin
embargo, no se logra hacer la transferencia y, por lo tanto, no se mantienen en el tiempo.

Fernandez-Zuiiga (2007) resumid estas técnicas, las cuales se presentan en la Tabla N°15.

TECNICAS DE CONTROL DEL HABLA

Reducir la velocidad del habla facilita la formulacién del
lenguaje, los movimientos articulatorios, asi como la
coordinacion de la respiracion, articulacién y fonacién
para la produccién de un habla fluida.

Reduccion de la velocidad del habla

Consiste en que el nifio sincronice las silabas y palabras
Habla ritmica siguiendo un ritmo. A veces se usa un metrénomo para
marcar los golpes y la longitud de la emisidn por golpe.

Facilitacion de Ila coordinacion E| habla mejora si se facilita la coordinacion motora
motora oral realizando movimientos suaves, lentos y precisos.

Establecimiento de contactos Esta técnica incide en realizar movimientos de los
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articulatorios leves

musculos articulatorios lentos, prolongados y relajados.
Si se minimiza la tension en la articulacion se reduce el
tartamudeo.

Comienzo facil

Este método se realiza iniciando el habla con un
comienzo suave y gradual de la fonaciéon y con una
espiracion suave.

Relajacion

Se basa en el uso de entrenamiento de relajacion. La
relajacién es un antagonista en las sensaciones de
ansiedad y de tension.

Desensibilizacion.

Desensibilizar significa reducir la respuesta a un
estimulo determinado. Esta reduccidn de la respuesta se
produce cuando se utiliza la relajacién y se inhibe la
ansiedad en presencia del estimulo que lo provoca. Se
usa con la construccién de una jerarquia de situaciones
de habla temidas.

Control de la respiracion

El control de la respiracién y una respiracion adecuada,
son aspectos importantes para disminuir el tartamudeo
en los ninos. No se usa como técnica aislada.

Enmascaramiento

Con el enmascaramiento el tartamudo habla
simultdaneamente a un ruido de elevada intensidad que
reduce el feedback auditiva. Por medio de este sistema
el sujeto reduce sus dificultades de habla.

Retroalimentacion auditiva

demorada (RAD)

El habla normal se altera severamente si se retarda
artificialmente la transmisién de la retroalimentacién
auditiva (RAD) por alguno de los tres canales existentes.
La terapia consiste en adaptar el habla a los efectos de
la RAD, es decir, contrarrestar sus efectos prolongando
la duracién del sonido tratando de que la transmision
entre sonidos y silabas sea lenta.

Seguimiento y habla en coro

El seguimiento consiste en seguir el habla de otra
persona retrasdandose unas silabas de su emisiéon o
hablando simultaneamente.

Aumento de la longitud y la
complejidad

En la medida que disminuye la longitud y la complejidad
de las frases, es menor la probabilidad de que aparezca
el tartamudeo del habla del nifio.

Cancelacion

El procedimiento se basa en que cuando el tartamudo
dice una palabra tartamudeada debe parar

intencionalmente, intentar decirla de nuevo y continuar
hablando.

Tabla 12: Sintesis de Técnicas (Fernandez-Zufiga, 2002)
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A continuacion, se presentan algunas propuestas de modelos de intervencion para las

diferentes edades, reforzando la idea que “no existe receta” para abordar la tartamudez.

A.) INTERVENCION TEMPRANA EN PREESCOLARES:

e Programa Lidcombe:

Es un programa australiano de tratamiento conductual donde se ensefia a los padres, por medio
de demostracién en sesiones con terapeuta, a dar retroalimentacion efectiva para el nifo y a
medir la puntuacién de la tartamudez. Esta puntuacion se usa para: verificar que el tartamudeo
del nifio estd mejorando o no y hacer ajustes, determinar cuando ha cumplido con los criterios

de recuperacién del habla y, para comprobar que el discurso del niflo se mantiene a largo plazo.

Se lleva a cabo en dos fases. En la primera, los padres y el nifio asisten una vez a la semana a la
consulta y el tratamiento se realiza diariamente. Dura aproximadamente 11 visitas al terapeuta
en llegar a cero o cerca de cero tartamudeos(Jones, Onslow, Harrison, & Packman, 2000). En la
segunda fase, se mantiene el habla (pocas o ninguna disfluencia) minimo por un afio, realizando
menos intervenciones y también, menos visitas a la terapeuta. Es un programa personalizado

para cada familia.

De Sonneville-Koedoot y cols. (2015) lo emplearon como tratamiento directo, evidenciando que

durante la primer fase se logré la disminucién de tartamudeo de silabas a < 1%. En la segunda

etapa la fluidez se mantuvo.

e Modelo de Demandas y Capacidades:

Se basa en que las capacidades del nifio para la fluidez dependen de los niveles de desarrollo del

control motor del habla, del desarrollo del lenguaje, del funcionamiento social y emocional y del
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desarrollo cognitivo y su interacciéon con el ambiente, con la presién para usar lenguaje mas

complejo, con altos niveles de excitacidén y ansiedad y con demandas de los padres.

Las metas de este modelo son incrementar las capacidades del nifio en las areas motora, de
lenguaje, emocional y cognitiva, o dejarlas desarrollar naturalmente, mientras se reducen las
demandas comunicativas ambientales a través de consejeria y entrenamiento a los padres,
hermanos, profesores y cuidadores del nifio. Como estrategias especificas incluye cambiar el
comportamiento de los padres en las interacciones comunicativas, como el nimero de
preguntas, de interrupciones y de reacciones negativas verbales y no verbales. El tratamiento
directo en los nifios incluye la reduccidn de las reacciones negativas a la disfluencia, el uso de
mecanismos de habla con reduccién de la tensién muscular, habla lenta, lenguaje simple, uso de

comportamientos normales no fluentes y mas toma de turnos.
Los componentes a trabajar se deciden luego de una evaluacidn inicial. El terapeuta evalla si
haciendo modificaciones a esos componentes la tartamudez varia y alli empieza un periodo de

prueba del tratamiento para ver si aminoriza el tartamudeo.

Aungue hay reportes que indican que se logra una fluidez normal después del tratamiento, no

hay datos que soporten esto (Packman, A.; Onslow, M.; y Attanasio, J., 2004)

e Programa de intervencion temprana por Fernandez-Zuniga:

Fernandez-Zuiiga (2007) sefala que el programa se realiza con dos estrategias: el
asesoramiento a padres y la intervencién directa al nifilo. Como se resumen en la Tabla N°16, el

programa establece unas estrategias de trabajo para alcanzar unos objetivos.

Esta intervencién es de tipo preventivo, buscando un habla fluida en el nifio, evitando que el

trastorno se afiance.
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PROGRAMA DE INTERVENCION TEMPRANA (FERNANDEZ-ZURNIGA, 2007)

TIPO DE ESTRATEGIAS DE
INTERVENCION TRABAJO OBJETIVOS

v Brindar informacién sobre las caracteristicas,
evolucion y factores influyentes en la adquisicion y
mantenimiento.

v Se describen las caracteristicas del habla del nifio. Se
explica sobre las disfluencias normales y como
pueden estas cronificarse o desaparecer.

v’ Se da respuesta a las preguntas de los padres.

v' Se explica acerca de las variaciones que puede
presentar el habla del nifilo y a como interfiere el
estrés en el tartamudeo.

v" Se informa sobre la evolucién que va teniendo el
nifo.

v Se informa sobre el origen desconocido y los factores

que influyen en ella.

Se informa sobre los efectos positivos y negativos de

tener un tratamiento preventivo.

v Se explica lo social del proceso de comunicacién y

como este puede influir positiva o negativamente

sobre el nifo.

Se explica como las situaciones de estrés, la presion

de tiempo, la competencia, etc.; afectan el habla del

nifo.

v Se dan orientaciones para eliminar los factores que
reduzcan la posibilidad que el nifio aprenda a

Sesiones de
orientacion v

INTERVENCION
CON LOS v
PADRES

bloquearse.
v’ Se proporcionan pautas por escrito sobre el
problema.

v Facilita que los padres se impliquen en la terapia.

v Les da la posibilidad de realizar trabajo concreto en
casa que ayude a enfrentar el problema y a disminuir
los niveles de ansiedad.

Prdctica diaria: |v" Tiempo de calidad que mejora la relacién.
intercambio padre- |v' Ofrece a los padres una estructura en la que pueden

hijo de 20 minutos. practicar las conductas que se quieten modificar y
ensayar los ejercicios programados en la sesion.

v Debe ser satisfactoria tanto para el padre como para
el hijo. Puede incluir juegos o ejercicios en el que
intervenga lenguaje y comunicacion.
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Registros
conducta

de

v

Los padres deben registrar datos del habla del nifio
(Formato de registros de conducta)!?

Modlificar actitudes

y conducta

Se pide a los padres que observen la forma que
tienen de comunicarse con su hijo y que
modifiquen aquellas conductas que pueden influir
en el habla del nifio:
Actitudes negativas hacia el habla: eliminar
conductas verbales y no verbales que interfieran
en la comunicacidon y que puedan dificultar el
habla del nifo.
Reducir la exigencia: la actitud de los padres con
respecto al cumplimiento de normas y la
disciplina puede ser muy exigente para el nifo, si
los padres imponen en el ambiente familiar
normas excesivas para cumplir y valoran
escasamente la consecucién de las mismas.
Aumentar la frecuencia de refuerzos: el refuerzo
adecuado a la situacion aumenta la seguridad en
el nifo.
Hablar sobre el problema: utilizar palabras que
sean significativas para el nifio que le
demuestren comprensién pero que el
comentario no rompa con el hilo de la
comunicacion.
Adaptar el lenguaje a las dificultades del nifio:
reduciendo el nUmero de preguntas, reduciendo
la velocidad del habla de las personas que se
dirigen al nifio, usar un lenguaje sencillo,
mantener los turnos de palabra, hablar sobre
situaciones y experiencias presentes, reforzar la
comunicacidn y repetir lo que el nifio dice.

Organizacion
ambiente

del

Modificar las condiciones ambientales
explicandoles a los padres la relacién que existe
con la fluidez del nifio (mantener rutinas,
normalizar el suefio, etc.).

Reacciones
emocionales

Restablecer las rutinas en las que el nifio se sienta
afectivamente atendido y se vayan disminuyendo
sus reacciones emocionales.

Estructura de las

sesiones

Inicialmente una sesién semanal, luego pueden ser
qguincenales.

11 Anexo N°3
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Casos especiales v Derivar a otros profesionales cuando sea necesario.

Modelo de habla v' Eliminar el esfuerzo y los atascos.

v' Favorecer la expresidon espontanea por medio de

Sesiones de juego . .,
Jueg actividades de corta duracion.

INTERVENCION
DIRECTA CON | Actividades v Instau.rar.!a expresic’?n flu,ida. por medio de la
EL NINO linaiiisti combinacién de varias técnicas de control de
ingliisticas ablai2
V' Inst | tos lento/rédpido, fuerte/floj
Juegos nstaurar los conceptos lento/rapido, fuerte/flojo,

deslizarse, estirarse.

Tabla 13: Sintesis de Programa de intervencion temprana (Fernandez-Zuniga, 2007)

B.) INTERVENCION EN ESCOLARES:

e Intervencion con escolares de Fernandez-Zuiiga:

Fernandez-Zuniga (2007) propone un proceso de intervencidon con escolares en tres ambitos:

forma directa con el nifio, trabajo con los padres y objetivos para el colegio.

Intervencion directa con el nifio: es necesario establecer una buena relacion con el nifio. Se le
deben informar las metas a corto y largo plazo, las técnicas a utilizar, ademas de mantener la

motivacion, informar sobre el trabajo en casa y la generalizacién. Se inicia con el aprendizaje del

control del habla donde se le ensefia al nifo el proceso de habla normal, se le describen los

errores generales y los que él presenta, se analizan esos errores, se instaura un patréon del habla

y se practica por medio de la lectura simultanea. De aqui se pasa a la jerarquia de situaciones

donde se pone en practica el control del habla en los diversos contextos, acorde con la

jerarquizacién de importancia para el nifio. Se continta con el control de ansiedad donde se le

ensefa al nifo a no evitar el habla ya que esto genera mayor ansiedad, por lo tanto, mayores

dificultades. Se educa sobre técnicas de relajacién tanto especifica como generalizada y técnicas

de control respiratorio. A partir de los 7-8 afios se trabajan técnicas cognitivas de razonamiento,
reflexidn, entre otras, que ayuden a mantener una actitud positiva frente a la comunicacion y el

habla como pensar en voz alta, autoinstrucciones, etc., reforzando el autocontrol. Se continuda

12 \er “Técnicas de control del habla” pp.35

41




con el entrenamiento en habilidades sociales entrenandolo para afrontar diversas situaciones y

manejar las burlas. Estas se pueden trabajar individual o en grupo. Por ultimo, la generalizacién
de la nueva forma de hablar, se enfrenta al nifio a situaciones donde ponga en practica todo lo

aprendido durante la terapia.

Intervencion con los padres: se inicia con sesiones de orientacidon donde se les da asesoria con el

fin de que ajusten sus expectativas a la realidad del nifio. Se informa sobre el tratamiento y la
duracién del mismo y se les intenta dar tranquilidad. Se les recomienda practica diaria por
medio de lecturas, juegos o conversaciones de temas de interés del nifio manteniendo ciertas
indicaciones de la manera como deben comunicarse con él, el tipo de vocabulario a emplear, la
estructura de las oraciones, etc. Es importante que la actitud de los padres favorezca las
opiniones e iniciativas del nino hacia la comunicacidn. Siguiendo con el proceso, se sugiere

realizar registros de conducta con el fin de identificar los cambios que el habla del nifio presenta

en diversas situaciones y contextos. Se prosigue con modificar actitudes y conductas que no

benefician al nifio, como las interrupciones, las correcciones del habla, las presiones sobre el
tiempo, velocidad, el alto nivel de exigencia, etc. La idea central, es generar cambios que

ayuden con el fortalecimiento de la autoestima del nifo. El hablar sobre el problema con el nifio

puede ayudar a que el nifio vaya entendiendo mejor la tartamudez y no se cohiba de continuar

comunicandose cuando presente disfluencias. Es necesario adaptar el lenguaje a las dificultades

del nifio reduciendo el numero de preguntas, reduciendo la velocidad del habla, usando un
lenguaje sencillo, manteniendo los turnos de palabra y reforzando la comunicacién. Se debe

organizar el ambiente para que no haya tantas modificaciones que generen efectos negativos

en el nifio. Se deben dar algunas indicaciones frente a las reacciones emocionales que el nifio

pueda tener. La estructura de las sesiones se establecerd con los padres, indicando sesiones

semanales al inicio, las cuales se irdn distanciando. En estas se indicard cdmo practicar con el

nifio y se le modelara diversas situaciones necesarias a cambio. Por ultimo, en alta y prevencion

de recaidas se ird dando de forma paulatina el fin del tratamiento y se daran estrategias a los

padres para que, en caso de que reaparezcan las dificultades, actuen y, de ser necesario,
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vuelvan a consultar. El progreso de la terapia debe ser registrado y mostrado a los padres y al

nifio, indicando los logros obtenidos.

Intervencion con el profesor: debido a la gran importancia que tiene el profesor en el escolar, es

necesario trabajar con él en facilitar una actitud adecuada frente al tartamudeo, aceptando los

intentos comunicativos del nifio, no forzandolo a hablar y ddndole la opcidn de participar en
clase. Es importante que lo deje hablar y no le termine la frase. También, es importante evaluar
el sistema de premios que estd recibiendo, con el fin de determinar si este beneficia la

autoestima y la motivacién del nifo. Es necesario que el habla del profesor esté ajustada en

cuanto a la velocidad y complejidad, acorde al nivel de exigencia linglistico del nifio. Se

recomienda habla pausada, lenta y que facilite la conversacién. Se deben dar recursos concretos

al profesor para facilitar el habla del nifio, por medio de conversacidon o escritos, sobre los

métodos con los cuales los nifios con tartamudez hablan mas fluido y las situaciones que
influyen en la tensidn del nifio, entre otras. Es importante dar indicaciones para favorecer la

participacién en las actividades del aula debido a que los niflos con tartamudez suelen ser

retraidos. Estas actividades pueden ser o no de comunicacion; lo importante, es que permitan
qgue el profesor pueda reconocer un buen trabajo y esfuerzo del nifio frente a los demas

companferos. Es necesario graduar las intervenciones del nifio, buscando situaciones sencillas

para él y que no generen estrés. Por ultimo, es importante manejar las burlas, por parte del

profesor, para evitar conflictos; ademas de la preocupacion y desanimo que pueden generar en

el nino con tartamudez.

C.) INTERVENCION EN ADOLESCENTES Y ADULTOS:

e Modificacion de los habitos psicolingliisticos y creacion de mecanismos de defensa

comunicativa:

Serra (1982) expuso este método el cual se divide en tres fases. La primera fase es informacion.

En esta, se intenta explicar a la persona qué es la tartamudez, cdmo se enmarca en su
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comunicacion, por qué es afectada, qué la afecta. Luego, se explica qué es la terapia, sus

problemas, posible evolucidn y las condiciones minimas.

La segunda fase es andlisis y reflexion, donde se intenta conocer y modificar las opiniones sobre
el problema. Se estudian sus habitos psicolingliisticos determinando cémo reacciona el habla en

diferentes situaciones, formas, personas, funciones y niveles.

La tercera fase es mecanismos de defensa comunicativa y consiste en que el paciente con
tartamudez aprenda recursos verbales y no verbales que le permitan tener las condiciones
minimas. En esta fase se emplean algunas técnicas como repetir la pregunta, emplear patrén

ritmico, etc.

Todo el proceso es personalizado ya que se ajusta a las funciones y niveles de comunicacion con

sus connotaciones emocionales, para cada individuo y en el momento en que esta.

e Terapia cognitiva conductual orientada por fonoaudidlogos:

Menzies y cols. (2009), partiendo del desarrollo de ansiedad social que se produce en las
personas con tartamudez, justifican la necesidad de incluir el manejo de la misma en la terapia
de habla, debido al impacto negativo que ésta tiene en la tartamudez. Proponen cuatro
componentes que podrian estar incorporados en los tratamientos de habla de personas con
tartamudez. Estos son exposicion, experimentos de comportamiento, restructuracion cognitiva y

entrenamiento de la atencion.

Exposicion: la persona es expuesta a una situacién que le genera miedo o ansiedad. Es obligada
a permanecer hasta que el nivel de ansiedad empiece a disminuir. En |la terapia de habla, el
objetivo es que la persona practique habilidades de fluidez en situaciones donde se incremente
la dificultad y el miedo. Cada exposicidn es repetida hasta que la persona pueda completarla

con relativa facilidad. Un programa de exposicién puede incluir de 10 a 15 situaciones como, por
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ejemplo, usar el teléfono, hablar a gente respetada o con autoridad, interactuar con personas
por primera vez, reunirse con amigos que hace mucho tiempo no ve, presentaciones grupales,

etc.; luego, reflexiona si el miedo que sentia antes de que sucediera la situacion era justificado.

Experimentos de comportamiento: otro miedo que las personas con tartamudez manifiestan es
la evaluacion negativa de los otros a su tartamudez. Se propone una situacion en la que él
tartamudeard voluntariamente y grabard sus predicciones acerca de lo que pasarad!®. Luego, se
suscita la situaciéon y analizan los resultados. Estos son usados para realizar nuevas predicciones.
Un ejemplo de esta actividad es ir a una tienda, pedir algo y tartamudear voluntariamente por

10 o 15 segundos.

Restructuracion cognitiva: se analizan cada uno de los items del listado de “Declaraciones De

Pensamientos Y Creencias En La Tartamudez”!* con la guia de restructuracion cognitiva®®

Entrenamiento de la atencion: La persona es sentada en una postura confortable, con los ojos
cerrados y se les pide que se centren en un conteo de respiraciones. Con cada inspiracion, el
individuo cuenta mentalmente. Con cada expiracién, el individuo escucha en su mente
“relajacién”. La persona es instruida para realizar diariamente por 5 minutos este simple
procedimiento de meditaciéon. No es un procedimiento de relajacion muscular per se, pero

beneficia.

e Programa de terapia integral:

Montgomery (2006) presentd el trabajo que lleva desarrollando por mas de 25 aios dirigido,
principalmente, a adolescentes y adultos que presentan tartamudez. Inicia con el proceso de

evaluaciéon'®, para conducir a un proceso de tratamiento con enfoque integral donde se

3 Anexo N°9

4 Anexo N°8

15 Anexo N°10

16 Modulo de evaluacion pp. 30.
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combinan la modificacién de la tartamudez y la organizacion de la fluidez con el trabajo
emocional, fisico y los aspectos mentales de la tartamudez (afectividad, conducta y aspectos

cognitivos).

Es un programa intensivo, flexible e individualizado en el que los pacientes se convierten,
después del tratamiento, en sus propios terapeutas. Este programa incluye: aceptacion de la
tartamudez, liberacion de la evitacion, cambio de actitudes y emociones, técnicas para
tartamudeo facilmente (modificacion de la tartamudez), generaciéon de mas fluidez a través del
reentrenamiento de los musculos del habla (organizacién de la fluidez) y opciones para el

manejo del habla. Todos estos componentes son presentados de forma secuencial.

Componente 1: educacion. Es una sesién intensa en la que se rednen cerca de 8 personas con
tartamudez. Alli, cada uno expone sobre lo que conoce de la teoria de la tartamudez. La
terapeuta también hace una presentacién de su experiencia y de los conocimientos de

tartamudez. Aplica el OASES y realiza un video pre-tratamiento.

Componente 2: identificacion y desensibilizacion de los momentos de tartamudez. Lo primero es

trabajar en la eliminacién/disminucién de la evitacion, instruyendo a las personas en que hagan

lo que tengan que hacer tartamudeando; es decir, que se sientan libres de vivir su vida y que
digan lo que quieran sin preocuparse de tartamudear o no. De esta forma, ellos logran entender
las estrategias que emplean para evitar tartamudear e identifican lo que agranda el problema.
El beneficio de trabajar el miedo y la evitacion en fases tempranas es que el paciente queda mas
disponible emocionalmente para trabajar las habilidades de habla cuando estas son

introducidas. Luego, se hace de la tartamudez el objeto de estudio, iniciando porque la persona

haga una descripcion de su tartamudez, conductas fisicas, negatividad y evitacién. Se procede
en grupo a ver cada uno de los videos y se discute sobre: la calidad de la tartamudez (tensa o
facil), contacto visual, calidad de la voz; conductas de evitacién (verbal y no verbal,
circunloquios, pérdida de contacto visual); presencia de pausas, aclaramiento de garganta o

decir “um”; tipos de disfluencias caracteristicas; evidente tensién o relajacién fisica; conductas
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de escape; los sentimientos y pensamientos antes-durante-después de hablar. Cuentan sus
conductas y las anota en una libreta con dos columnas, que se les entrega, escribiendo en una
tartamudez y en la otra evitacidn. De esta forma empiezan a identificar los bloqueos. Se

continda con el trabajo en el espejo y la congelacidn. En este, se inicia con espejo y luego sin él.

La persona empieza a hablar y cuando tiene un momento de tartamudez el terapeuta aprieta el
pufio, el paciente queda congelado. El terapeuta empieza a soltar su puiio lentamente y el
paciente continda. Si fue una repeticion, continua repitiendo hasta que termina la sefial y alli
pasa al siguiente sonido. Si fue una prolongacién, prolonga hasta la sefial. Si es un bloqueo,

congela el bloqueo e identifica las partes del cuerpo que fueron afectadas y cdmo.

Componente 3: desensibilizacion a las reacciones del oyente. Aqui, la idea es generar situaciones
en las que la persona tenga contacto en situaciones reales (tiendas, teléfono, etc.) con personas
no tartamudas, donde deba hacerles preguntas acerca de la tartamudez. La idea es cambiar la

concepcion de la persona y que empiece a aceptar y tomar accion.

Componente 4: manejando momentos de tartamudez. Se trabajan varios ejercicios de
articulacion libre de tensidn. Primero se trabajan las consonantes en el orden de continuas,
fricativas y plosivas; luego las vocales, prolongando el sonido. Las personas con tartamudez

aprenden a crear y sentir los sonidos iniciales con un ligero contacto articulatorio.

Componente 5: entrenamiento motor. Se inicia con la respiracidon para hablar, donde se incluyen

actividades como ejercicios de conciencia respiratoria, educacidon respecto a la respiracion
diafragmatica y como trabaja la respiracién normal, educacidn respecto a la respuesta “lucha o
vuelo”, conciencia de la funcidn diafragmatica y de la caja toracica, introduccién a la “secuencia
respiratoria en 4 pasos” y la discusién y racionalizaciéon de cada paso. El propdsito de estos es

lograr que el paciente sienta la coordinacion y no, simplemente, hable fluido.

Componente 6: cambios afectivos y cognitivos. Partiendo de la idea que una autoimagen

negativa genera un efecto importante en la tartamudez e impiden un avance, es necesario
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cambiar esos pensamientos negativos. Para esto se propone la meditacidn para generar claridad

y focalizacién mental.

Componente 7: integracion. Para mantener los avances conseguidos, es necesario que el usuario

se convierta en su propio terapeuta por medio de un plan que es entregado al paciente para

qgue, por un periodo de 2 meses él realice varias actividades diarias que incorporen todo lo

trabajado.

Componente 8: seqguimiento. Propone ofrecer diferentes opciones de seguimiento, ya sea,
sesiones en grupo, individuales, etc. La idea es brindar soporte al paciente para refrescar lo

trabajado durante el programa y mantener los avances obtenidos.

Componente 9: educacion publica. Se brinda a familiares y cercanos ayuda para romper con la
ignorancia del tema de la tartamudez. Esto, con el fin de romper el estigma asociado con el

desorden.

Los resultados de este tratamiento son bastante positivos con respecto a la fluidez, pero “lo mas
importante es que la tartamudez ya no controla las decisiones de vida” (Montgomery, 2006,

p.201).

6.9 TRATAMIENTOS POR MEDIO DE DISPOSITIVOS ELECTRONICOS:

A continuacion, se presentan algunos de los dispositivos electrénicos que son implementados

en el tratamiento de la tartamudez.

e Delayed Auditory Feedback (DAF)

El DAF involucra una tecnologia que retorna la sefial de habla a los oidos del oyente con una
demora predeterminada generalmente en un rango de 50 a 250 ms. Ofrece mejorias en las

personas con tartamudez, logrando una disminucidn en la velocidad del habla y por ende,
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mejorando la fluidez. Lo malo del dispositivo, es que, por un lado, los efectos desaparecen
inmediatamente después de apagar el dispositivo y por otro, no se logra una mejoria de la
fluidez del habla en todos los pacientes. Algunos pacientes requieren de entrenamiento para

poder lograr mejoria.

El DAF también brinda beneficios en el tratamiento de la tartamudez ayudando en las técnicas

de fonacién prolongada y de articulacidon con contacto suave.

e Frequency Altered Feedback (FAF)

El FAF es un dispositivo que generalmente acompafia al DAF. Su funcidn es retornar la sefial

permitiendo la modificacién de la frecuencia (aguda-grave).

Es una tecnologia bastante nueva y aun no se conocen los efectos que puede tener en el cambio
de la fluidez del habla. Kalinowski y Dayalu (2002) sugieren que el FAF puede dar la impresion al
oyente de estar con otra persona, lo que produce un enmascaramiento de su propia voz,
generando cambios en la fluidez. Pero adn no se comprueba su efectividad en el manejo de la

tartamudez.

e SPEECH EASY©

El Speech Easy© es un dispositivo disefiado para contribuir al aumento de la fluidez. Es
relativamente costoso e incluye un molde intra canal auditivo y una sesién con terapeuta para la
ensefianza de su manipulacién. Viene con funciones de DAF, FAF y EVAT. El DAF comprende una

demora de la sefial que se extiende hasta los 120 a 220 ms. El EVAT es la tecnologia de
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activacion efectiva de la voz que reduce la presencia de ruido en la sefial del DAF/FAF.

s .
<
-

llustracién 1: Speech Easy©

e The Facilitator™ (Kay Elemetrics)

El Facilitator™ es una herramienta clinica que incorpora cinco modos distintos de
retroalimentacion auditiva: amplificacién, repeticidon, DAF, enmascaramiento y metrénomo. Fue
diseflado para el tratamiento en patologia vocal. Las opciones de DAF, enmascaramiento vy
metrénomo ayudan al terapeuta en el tratamiento de la tartamudez. El DAF brinda la opcidn de
seleccidn entre 10 y 500 ms. El enmascaramiento permite la seleccién de ruido blanco y rosado
con una intensidad que llega a los 26dB. El metrénomo permite incrementar 5 pasos por minuto

con un rango que va desde los 50 a 150 clics por minuto.

e Auditory Feedback Tools®

El Auditory Feedback Tools® es una réplica del Facilitator pero adaptado para computador.es

una opcién para Kay’s CSL y Multi-Speech, los moduladores para analisis de voz que contienen
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los programas de Visi-Pitch 1l y IV y el programa Sona-Speech. Estos programas no poseen FAF.

llustracién 2: Multi-Speech

En resumen, los dispositivos son utiles principalmente para el trabajo terapéutico, pero no
como solucidon definitiva a la tartamudez. Son costosos vy, por lo tanto, de dificil acceso para la

poblacién en general. Si no son bien usados, pueden tener consecuencias a nivel auditivo.

Es necesario que se provea de un entrenamiento en su uso, ademas de indicaciones de higiene y

seguridad para su uso.
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7 CONCLUSIONES

La tartamudez es un trastorno en la fluidez del habla que se caracteriza por presentar
disfluencias como prolongaciones, repeticiones de palabras, bloqueos, etc. Es frecuente que las
personas que conviven con la tartamudez tengan personalidades ansiosas y, debido a los

efectos que estas tienen en su vida, tengan un bajo auto estima y una inadecuada autoimagen.

Aungue no se conoce la real causa de la tartamudez, se sabe que es el resultado de factores
fisicos, psicolégicos y ambientales lo que la desencadena. Suele ser mas frecuente en hombres

que en mujeres.

Antes de los 6 afios no es posible establecer un diagndstico de tartamudez, sino que las
caracteristicas disfluentes que pueda presentar el nifio, pueden ser producto de un proceso del

desarrollo que, con el adecuado apoyo, pueden desaparecer y dar paso a una fluidez normal.

Para realizar un adecuado diagndstico es necesario contemplar los aspectos propios del habla

mas los ambientales y los emocionales.

Un adecuado proceso de evaluacion permitird plantear los objetivos a alcanzar en la terapia.

Ademas, dard lineamientos para la realizacién de la misma.

En el caso de identificar patrones de disfluencia alarmantes, es recomendable realizar una
intervencion temprana en la que se trabaje directamente con los padres, indirectamente con el
nifio y se indiquen las adecuaciones necesarias en el ambiente. Esto conllevarda a que la

tartamudez no se haga crénica.

Entre mds pronto se haga el tratamiento para las disfluencias del habla, mayores y mejores

seran los resultados.
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Todos los modelos de intervencidn en tartamudez sefialan la importancia de trabajar el cambio
de “mentalidad” que la persona con tartamudez tiene del desorden y de la reaccion de las
demas personas. Es de gran relevancia trabajar sobre la evitacién, el miedo y contribuir en
generar autoconfianza. Esto permitird, ademas de un efecto positivo en los resultados
terapéuticos, un incremento en la autoestima y la auto aceptacién de la persona vy, por ende,

una mejora en la calidad de vida.
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8 VALORACION PERSONAL

El presente trabajo es un leve esbozo, dentro de toda la teoria existente, al tema de la
tartamudez. Amplia el panorama a lo que significa el trastorno y brinda las bases a nivel de

definicidn, diagndstico y tratamiento en las diversas edades.

A nivel personal, me permitié comprender muchas de las situaciones manifestadas por las
personas con tartamudez con las que he tenido contacto, las emociones que sienten y las
situaciones a las que se enfrentan desde su realidad. Me despertd mayor interés por
especializarme en el area y contribuir en la mejora de la calidad de vida de estas personas por

medio del apoyo terapéutico.

En el aspecto social, me dio a entender que, a nivel comunitario, es necesario educar a la
poblacién general con relacidn al trastorno, con el fin de disminuir las burlas, presion, mal trato

y discriminacion a los que se enfrentan las personas con tartamudez.
Si bien, es un esbozo, da la informacidn primordial para iniciar un trabajo que abarque muchas

de las necesidades terapéuticas de las personas con tartamudez y las de su entorno, en su diario

vivir.
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10 ANEXOS

Anexo 1: Cuestionario de fluidez para padres (Cooper, 1979) en (Fernandez-Zuiiiga, 2007)

Este cuestionario trata de delimitar las dificultades que tiene su hijo respecto a la fluidez del habla.

1. Lea atentamente el cuestionario.
2. Escuchey observe la conducta de su hijo mientras habla, algunos dias.
3. Posteriormente, rellene el cuestionario seglin sus observaciones.

A. Qué tipo de disfluencias tiene el nifio

1. Sonidos prolongados tal como: ppppato
= (Cuantos sesundos dura aproximadamente esa prolongacion?
= (iSe percibe tension en la cara, garganta o cuerpo durante la

prolongacion? Si
2. éAlgunos sonidos son silabas o frases tal como la-la-lata? Si
= iQué sonidos repite mas frecuentemente? Silabas Si
Palabras  Si
Frases Si
= ¢Cuantos segundos tarda normalmente en la repeticién?
= (Cuantas veces repite normalmente el sonido (silaba, palabra o
frase?
= (Se percibe tensidon en la cara, lengua o cuerpo durante las
repeticiones? Si
= (lInserta el nifio sonidos innecesarios en los sonidos que repite? (por
ejemplo muletillas como mm..mmm..mm..la..mm..lata) Si
3. ¢Existen pausas largas inadecuadas entre
Silabas?  Si
Palabras? Si
Frases? Si
= (Cudntos segundos transcurren habitualmente entre esas pausas?
= (Se percibe tensiéon? Si
4. ¢Qué tipo de disfluencia es mas tipica en el nifio?
= Bloqueos al comienzo de la palabra. Si
= Repeticion de silabas. Si
= Repeticion de palabras. Si
= Partir la palabra (telé—fono). Si
= Qtras (Describalas) .
B. Acompaiia algunas conducta/s a la disfluencia
1. ¢éSe produce algin movimiento respiratorio asociado? Si
2. Hay alguna “muletilla”, palabra o frase innecesaria durante Ia
disfluencia (como “pero”, “tu sabes”, o “éieh? Si

é¢Cuales?

No
No
No
No
No

No
No
No
No
No
No
No
No
No
No

No

No
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3. éUsa gestos en sustitucion de palabras durante los periodos de
disfluencia?
4. ¢Hay algin cambio de voz durante los periodos de disfluencia?
=  Tono mas grave/agudo.
= Ma3s intenso.
5. ¢éHay algin cambio en el habla?
=  Aumento de volumen.
= Habla mas de prisa

C. ¢éQuétipo de situacion de habla es mas dificil para el nifio?
(Sefiale una o dos situaciones como caximo)
1. Son mas evidentes las disfluencias de Inifio cuando:

O Demanda atencidn.

Contesta preguntas.

Cuenta una historia (cuentos)
Juega con adultos.

Juega con otros nifios.

Lee en voz alta. Habla por teléfono.

O ooooad

Se le regaia o se le piden explicaciones.

O lgual en todos los casos.
2. Las disfluencias del nifilo son mas evidentes cuando:

O Habla con la madre.
Habla con el padre.
Habla con los hermanos.
Habla con otros nifios (

v

©“u

wn

Habla con otros adultos (

o oo o o

Habla con maestros.

O Habla con personas no conocidas.
3. Las disfluencias del nifio son mas evidentes en :

O Casa.

Colegio.

Jugando en la calle.

Fuera de la casa.

Hablando en clase.

Leyendo delante de la clase.

O oo oo ad

Otras (especifique)

D. ¢Quétipo de cosas hace el nifio para prevenir las disfluencias?

¢Qué recursos utiliza?
O Sustituye palabras.
O Permanece en silencio.
O Dice “no sé” en vez de contestar.




o oo o ad

Dice las menos palabras posibles.
Rehusa contestar al teléfono.

Hace fuerza para decir la palabra que no le sale.

Llora.
Otros (describalos)
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Anexo 2: Perfil de Interaccidn padre-hijo (adaptacion de Rustin y cols., 1996), en (Fernandez-Zuiiga,
2007)

CONDUCTA VERBAL

Observaciones
Tipo de habla
Velocidad del habla
Entonacion
Comentarios
Imperativos
Mantenimiento de turnos
Preguntas
Numero de iniciativas
Mantenimiento del tema
Complejidad sintactica y semantica
Interrupciones
Respuestas
Correcciones

CONDUCTA NO VERBAL

Observaciones
Escuchar al nifio
Conseguir su atencién
Compartir el centro de atencién
Contacto ocular
Dar tiempo para responder y pausas
Expresion facial
Gestos y contacto, calidez
Proximidad, orientacién, movilidad

CONDUCTA VERBAL Y NO VERBAL

Observaciones
Reacciones a las disfluencias
Directividad
Refuerzos
Eleccidn de las actividades
Manejo de la conducta
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Anexo 3: Modelos de registros de conducta comunicativa (Santacreu y Fernandez-Zufiga)

. .. Qué dice el nifio Qué dice Ud.
Situacion P , .
, ., ) (como habla, qué errores (el interlocutor
Dia (con quién, donde, . , ,
, muestra, tipos de después de oir al
cuando?..) ) ) e
disfluencia) nifio)
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Anexo 4: Cuestionario de fluidez para el profesor (Fernandez-Zuiiiga, 2007)

Nombre: Fecha:
Curso: Profesor:
Terapeuta: Colegio:
1. Elalumno tiende a evitar hablar en clase. SI NO ér?
2. Cree Ud. que el nifio es consciente de tener problemas cuando esta hablando. SI NO é?
3. Ha hablado él alguna vez con Ud. sobre sus dificultades de habla. SI NO é?
4. Los padres le han comentado que el nifio tiene problemas de fluidez. SI NO é?
5. Cuando habla, es dificil captar el contenido de lo que esta diciendo. SI NO é?
6. Le observa retraso en el lenguaje o problemas de aprendizaje SI NO é?
7. Tiene dificultades para recordar o repetir palabras o de ideas. SI NO é?
8. ¢Qué tipos de disfluencias ha observado Ud. en clase?
- Repeticiones de sonido: (ej. p-p-pato) —
- Repeticiones de silaba: (ej. pe-pe-pelota) ]
- Repeticiones de palabra: (ej. yo-yo-yo quiero) ]
- Repeticiones de frase: (ej. yo voy-yo voy) 1
- Prolongaciones: (ej. ssssiéntate) ]
- Bloqueos, atascos: (ej. E... esta mafiana) (ej. Donde estd |...la pelota) 1
- Bloqueo con esfuerzo y movimientos asociados.
9. Se da algun tipo de conducta asociada a la disfluencia. Sl NO é?

T L U UL ¥ S —
10. ¢Con qué frecuencia observa en él errores de fluidez?

Periédicamente. [__] Al comenzar la frase alin que luego continuda con fluidez. [_]

Cada vez que habla. [_] Diariamente. [_]
11. Ante que situaciones se observan mds errores de fluidez:

- Haciendo preguntas en clase.

- Conversando con los compafieros.

- Conversando con el profesor.

- Leyendo en voz alta

- Hablando de situaciones tensas para él cbmo o examenes orales, exposiciones, puntos de vista.

12. Describen las reacciones de los demds compafieros cuando le oyen atascarse o repetir:

13. Otros comentarios U ODSErVACIONBST ...t st R e




Anexo 5: Andlisis de la fluidez (Fernandez-Zuiiiga, 2007)

1. Tipo de disfluencias:

= Repeticion de sonidos: _ repeticiones
= Repeticiéon desilaba: __ repeticiones

= Repeticion de palabras: _ repeticiones
= Prolongacion de sonidos: _ duracion

= Bloqueos: ___ duracién

= Particién de palabras: _ repeticidénes

2. Porcentaje de disfluencias

= N°dedisfluencias X 100 = % de disfluencias totales X100 = % de disfluencias

= N°total de palabras emitidas

3. Velocidad del habla actual
= Palabras habladas X 60 = N° de palabras habladas por minuto X60= pal/min
= Total segundos

4. Movimientos faciales/corporales Asociados
5. Evitacién
6. Ansiedad: sintomas fisiolégicos

7. Variables cognitivas. Conciencia de problema
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Anexo 6: Evaluacion de las conductas motoras asociadas (Mc. Afee. Adaptacion de Fernandez-Zufiga)

T I e st e st et e s . Edad:...... Fecha s

o F= o .

Orientacién: Esta parte de la evaluacidn se debe realizar cuando se observan en el paciente conductas
motoras asociadas a la fluencia verbal, teniendo como fin la identificacion del drea en donde se presentan,
para asi enfatizar los ejercicios a trabajar. Para lo cual se debera marcar las conductas motoras asociadas al
habla gue muestre el paciente. Describir la conducta y anotar la intensidad. [Ligera, moderada, grave)

Ojos:  Pestafiec| |} Cierre| )  Movimiento hacia arfba{ |  Movimiento hacia abaje [ )
L (= =T = o OO

Marizz Aleteo| | Searruga( | Oros (BSpCifiCar] oo s et e s s .

Frente: Arrugas/pliegues | ] ORros (BSpBCifiCar] oo s s s e ss s et e st s st

Cabeza: Sacudida|{ | Movimiento haciaariba( ) Movimiento hadiala derecha| )
Movimiento hadia la izguierda | ]  Otros (spetifiCar] . s smssrsns e .

Labios: Fruncir{ )} Tensidndellabioinferior{ |} Tension del labio superior| |
Otros (especificar) ... v eerrmranan i .

Lengua: Chasguido| | Movimientoextrafio| | Otros (espeaficar] .
Dientes: Apretados confuerza( | Sonidode chasquido( ) Otros [especificar]) o

Mandibula: Apretadaconfuerza| | Abierta( |  Otros (especificar] e .

Cuello: Tenmsiégn{ | Sacudida{ | Movimiento hadaarriba| |} Movimiento hacia abajo| )

Movimiento lateral a la derecha | )  Movimiento lateral a la izquierda | ) Otros (especificar)
Manos: Pufiocerradoconfuerza( ) Retorcer| | Golpear| | Otros (especificar) o .
Dedos: Golpear losindices| | Frotarunos comootros( ) Hacerfuerza| | Otros (especificar)

Brazos: Movimiento excesiva( | Golpear contralapiermal |  Movimiento de sacedida | )

Tensidn | ] Oros (es e Car e e bbbttt

Piermas: Tensidn| |} Golpear{ | Movimientorapido| | Otros (especificar)

Respiracion: Poco aire al hablar [ )  Inspiracion innecesaria( | Respiracionagolpes| )

Inspiracion audible | ]  Otros (espeaficar] i
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Anexo 7: Cuestionario de actitudes hacia el habla en los nifios (Bruten y cols., 1989. Adaptacién Parra)

3 Fu o = . Edad:......

Orlentacldn: Esta parte de la evaluacidn se realiza para conocer el grade de aceptacidn o limitaddn que experimenta
el paciente hacla & problema, tomando en cuenta sus consideraclones emocionzgles, para brindar pautas de como
afrontar el problema para mejorar su desempelfio en la socledad y sl fuese necesario solicitar ayuda psicoldgica. Para
lo cuzl se le solicita la paciente gue lea cada frase vy margue sl es verdadera o falza. ¥ enfatizar que estas frases se

refieren a la forma de su habla. 5l te parece que la frase es cormecta marca (51) ¥ gue &5 que no es verdad, marca (NO).

L=l LR A ol il

= e
= 0

W W L P PR P Pd Pd P P B Pd B R R e
[ N L = T = I I & 4 T Y T R T ¢ - I = T ¥ = S ¥ S o

Hahblo bien.

Hago preguntas al profesor en clase.

Cuando voy a hablar, laz palabras se me atascan en la boca.

Las personas se rien o burlan cuando hablo.

Me cuesta mucho hablar en clase mas que al resto de mis compafieros.

Mis compafieros piensan que hablo raro.
Me gusta la forma en que hablo.

Cuando hablo, las personas me ayudan a completar las palabras.

A mis padres les gusta coma hablo.

. Hablo facilmente con cualguier persona.

. Hablo bien la mayor parte dal tiempao.

. Me resulta dificil hablar a las personas.

. Hable con los demas nifios.

. Me preccupa mi forma de hablar.

. Me resulta facil hablar.

. Las palabras me salen con facilidad.

. Ex= dificil para mi hablar con extranjeros.

. & loz demas nifios les gustaria hablar como yo.

. Blgunos chicos les parece broma mi forma de hablar.
. Hablar es facil para mi.

. E= dificil decir mi nombre a alguien.

. Hay palabras que no puedo decir.

. Hablo bien con la mayoria de las personas.

. A veces tengo problemas para hablar.

. Prefiero hablar que escribir.

. Me gusta hablar.

. Me gustaria hablar como lo hacen otros nifios.

. Tengo algunas palabras que no me salen cuando estoy hablando.
. Me preccupa hablar por teléfono.

. A las personas no les gusta mi forma de hablar.
. Dejo que otros hablen por mi.

. Me es facil hablar fuerte ante toda la clase.

51
51
51
51
51
51
51
51
5l
51
51
51
5l
51
51
51
51
51
5l
51
51
51
51
51
51
51
51
51
51
51
51
5l

MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
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Anexo 8: Declaraciones De Pensamientos Y Creencia Negativas En La Tartamudez -
Traducido Por Marjorie Tovar

DECLARACIONES DE PENSAMIENTOS Y CREENCIAS NEGATIVAS EN LA TARTAMUDEZ (UTBAS)
ESCALA (ST. CLARE ET AL., 2009)

1.- La gente dudara de mi capacidad porque tartamudeo

2.- Es imposible ser realmente exitoso en la vida si usted tartamudea

3.- No seré capaz de conservar un trabajo si tartamudeo

4.- Esto es todo mi culpa - Yo deberia ser capaz de controlar mi tartamudez

5.- Soy una persona débil porque tartamudeo

6.- Nadie gustara de mi si tartamudeo

7.- Yo podria tartamudear

8.- La gente se enfoca cada palabra que digo

9.- Yo soy incompetente

10.-Nadie podria amar a un tartamudo

11.- Yo tartamudeare

12.- Cada uno en la habitaciéon me oira tartamudear

13.- Yo soy estupido

14.- Otra gente pensara que soy estupido si tartamudeo

15.- Nunca seré exitoso debido a mi tartamudeo

16.- No seré capaz de contestar sus preguntas

17.- Yo soy inutil

18.- Soy inutil en el lugar de trabajo

19.- La gente pensard que soy incompetente porque tartamudeo

20.- Me obstruiré completamente y no seré capaz de hablar

21.- Cada uno pensara que soy un idiota

22.- No puedo hablar a la gente en posiciones de autoridad

23.- La gente pensara que soy extrafio

24.- La gente pensara que no puedo hablar en inglés

25.- Nadie querria tener una relaciéon con un tartamudo

26.- No puedo pensar claramente porque tartamudeo

27.- No le puedo hablar a la gente agresiva

28.- La gente pensara que no tengo ningunas opiniones

29.- La gente pensara que soy aburrido porgue no tengo nada para decir

30.- Si me bloqueo, la gente pensara que soy retardado

31.- No puedo afrontar a esta gente

32.- La gente se preguntard que esta mal conmigo si tartamudeo

33.- {Qué pensara la gente de mi si ellos discrepan con lo que digo?

34.- Tartamudos de vista de mayoria de la gente como menos capaz

35.- No quiero ir —A la gente no le gustare

36.- Mis pausas son demasiado largas - la gente pensara que soy extraio
(continua)
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37.- Alla gente no le gustare porque no seré capaz de hablar

38.- No puedo convencer a la gente de algo que digo porque tartamudeo
39.- La gente pensara que soy retardado si tartamudeo

40.- Me bloqueare - sé que lo voy a hacer

41.- Me pondré en ridiculo a mi mismo

42.- La gente esta cansada de esperarme a que saque palabras

43.- La gente no deberia esperarme tanto tiempo para hablar

44.- Yo siempre averglienzo a la gente a la que hablo

45 .- La gente piensa que tengo algo para ocultar porque mi tartamudeo suena sospechoso
46.- La gente pensard que soy inutil

47.- Yo me avergonzare a mi mismo.

48.-No puedo hablarle a la gente que encuentro sexualmente atractiva
49.- Nadie entenderd lo que trato de decir

50.- Cual es el punto si aunque intento de hablar, esto nunca sale bien
51.- No seré capaz de decir exactamente lo que quiero decir

52.- Cada uno pensara que soy simpldn o tonto porque evito usar palabras dificiles
53.- Voy mas despacio que todo el mundo en las conversaciones.

54.- Cada uno odia cuando comienzo a hablar

55.- Yo nunca puedo hablar en el teléfono

56.- Yo no seré capaz de pedir lo que quiero

57.- La persona al otro lado del teléfono me colgara.

58.- La gente se reird de mi

59.- La gente pensara que soy mudo

60.- Nunca terminaré de explicar mi punto - ellos me entenderdn mal
61.- El contestador automatico se apagara si me bloqueo—Yo no seré capaz de dejar ningln
mensaje

62.- Ellos pensaran que soy un bromista si me bloqueo

63.- No seré capaz de decir 'ihola!' cuando tomo el teléfono

64.- La gente que tartamudea es estupida

65.- La gente que tartamudea es incompetente

66.-La gente que tartamudea es aburrida
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Anexo 9: EXPERIMENTOS CONDUCTUALES: PROBANDO SACAR LOS PENSAMIENTOS INUTILES - TRADUCIDO POR:
MARIJORIE TOVAR C.

EXPERIMENTOS CONDUCTUALES: PROBANDO SACAR LOS PENSAMIENTOS INUTILES

(1) Actividad Planificada

(2) ¢Qué espera usted que pase? ¢Qué predice que ocurrird? (Trate de ser especifico sobre
su prediccidn)
Prediccidon 1

Prediccion 2

Prediccion 3

(3) éCuan seguro estd usted sobre esta prediccién(es) Evalué su coincidencia de (0-100) de
lo que ocurrird en cada prediccion?
Prediccién 1 (0-100)

Prediccién 2 (0-100)
Prediccién 3 (0-100)

(4) é¢Qué pasd cuando usted realizé la actividad planificada? éSe cumplieron sus
predicciones?

(5) éSi usted realizara la misma actividad otra vez, o una actividad similar, qué predice que
pasara?
Prediccion 1
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Prediccion 2

Prediccion 3

(6) ¢Qué ha aprendido usted realizando la actividad planificada? ¢ Encontré pruebas para o
contra el pensamiento causal? Esta actividad cambid el modo que usted piensa sobre
los pensamientos causales?
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Anexo 10: REESTRUCTURACION COGNITIVA: APRENDIENDO A ATACAR LOS PENSAMIENTOS INUTILES - TRADUCIDO
POR MARJORIE TOVAR C.

REESTRUCTURACION COGNITIVA: APRENDIENDO A ATACAR LOS PENSAMIENTOS INUTILES

1. Qué prueba tiene para el pensamiento?

2. Qué prueba tiene contra el pensamiento?

3. Qué podria decirle a un amigo (para ayudarlo) si él tiene el pensamiento?

4. Piense en su amigo o familiar mds tranquilo, cuerdo y colaborador. Cémo podria
él/ella reaccionar al pensamiento causal? ¢Qué diria él/ella?

5. Esta usted preocupado por el resultado que no puede controlar? Hay algun tipo de
sentido para la preocupacion?

6. Qué hace el pensamiento por usted? Cémo lo hace sentir? Esto lo ayuda de alguna
forma, o es sélo mas estresante?

7. Qué buenas cosas podria obtener si usted abandona el pensamiento? Cémo podria
su vida ser diferente si usted no cree el pensamiento?
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8. Si el pensamiento causal fue verdad, cual es el peor resultado? Es tan malo como
usted piensa?
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