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RESUMEN SUMMARY

Elegir el momento y el modo adecuado para intervenir con urChoosing the right moment and the right way to treat a child
nifio que estd empezando a tartamudear ha sido siempre uméno is starting to stutter, has been a issue always present on the
preocupacion para los clinicos dedicados a la patologia dehind of a clinician working in speech pathology. Stuttering
habla y el lenguaje. La edad tipica de inicio del tartamudeo estasually starts when children are 2 to 5 years old, and the
entre los dos y los cinco afios. Y el dilema en que nos colocdilemma is: an early intervention could be unnecessary and
tan temprana aparicion es el siguiente: una intervenciérsome times dangerous; in the other way, if we wait too much,
prematura puede ser innecesaria e incluso perjudicial, pertreatment’s success probability could diminish. So, any time a
esperar demasiado tiempo puede disminuir las probabilidadedinician cope with a new case of early stuttering, has to answer
de éxito del tratamiento. Por ello, cada vez que el clinico se¢hree questions:
enfrenta a un caso nuevo debe estar en condiciones de Is the child really stuttering or is he/she showing the «normal
responder a las siguientes preguntas: hesitations» that appear during language development?
1. ¢ Lo que tiene el nifio es tartamudez o se trata de |a2. If we decide he/she is stuttering, what risk has he/she to keep
vacilaciones «normales» que aparecen con frecuencia durangtuttering?
el desarrollo del habla y el lenguaje? 3. When do we have to initiate the treatment?
2. Si es realmente tartamudez, ¢ qué riesgo existe de que siffathis article, | will offer some clues to answer this questions.
tartamudeando? A revision of the relevant scientific literature and an integrative
3. Si hay que hacer un tratamiento ¢ En qué momento iniciarlofodel to make decisions about treatment was also given.
En este articulo voy a tratar de responder a éstas tres cuestiones
y para ello revisaré los diferentes datos que al respecto aportdfey words: Stuttering. Speech pathology. Treatment.
las investigaciones realizadas en los ultimos afios. Una vez
recopilados todos los datos ofreceré también un modelo
integrado para tomar decisiones sobre intervencion.

Palabras clave:Tartamudez. Patologia del habla. Tratamiento.
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CRITERIOS PARA DIFERENCIAR nifio se haga consciente del problema y empiece a tratar de
TARTAMUDEZ Y DISFLUENCIA NORMAL evitarlo. Controlar algo que es automatico es dificil, de
forma que los intentos de solucion de padres y nifies pro
Imaginense un nifio de unos tres afios y medio, sus paocaran que el problema se mantenga (Johnson et al,
dres han acudido a nuestra consulta porque lleva uros si&959). La teoria de Johnson se sostiene sobre tres-afirma
te meses tartamudeando, no lo hace siempre y la madgéones:a) casi todos los nifios pasan por una etapa de dis
esta preocupada porque piensa que cuando habla con dilgencias,b) no hay diferencias entre las disfluencias de
se le nota mas. Sus disfluencias no son demasiado llamks nifios «normales» y los que acaban desarrollando una
tivas, asi que en un principio se quedaron tranquilos cuartartamudezc) la actuacion de los padres tiene un efecto
do el pediatra les dijo que era normal y que no prestaranegativo sobre la fluidez, por lo que deberemos centrarnos
demasiada atencion a su habla. Ahora se han decididoesm este aspecto a la hora de plantear evaluacion y trata
pedir ayuda a un especialista del lenguaje, han vuelto a viniento. Pues bien, desde el estado actual de las investiga
sitar al médico y éste insiste en que deben relajarse y esion, estamos en condiciones de afirmar que estas tres
perar pero ellos piensan que ha pasado demasiado tiemmweencias son, como poco, discutibles.
y el problema no termina de resolverse. Nuestra primera La primera idea en tela de juicio es que el porcentaje de
impresion clinica es que efectivamente el tartamudeo naifios que pasa por problemas de fluidez sea tan elevado
parece demasiado grave, pero los padres tienen razétomo pensabamos, y que se pueda hablar por tanto de una
ocho meses es mucho tiempo. ¢ Qué hacer para saber si2&e casi universal de disfluencias, la que durante mucho
tamos ante una verdadera tartamudez o lo que le ocurreti@mpo hemos llamado «tartamudez evolutiva». Las esta
nuestro cliente es «normal» como opina el pediatra?  disticas aportadas por diferentes autores son muy- varia
En algunos casos diferenciar resulta relativamente facildas, pero tal vez la méas relevante para el tema que trata
cuando existen indicadores claros de que el nifio tienenos es la de ari (1981), quien estudiando la fluidez de
conciencia establecida de problema, esta reaccionandm grupo de nifios de dos afios encuentra que son-alrede
emocionalmente ante la tartamudez, presenta conducta®r de un 33% los que presentan alteraciones de fluidez
de escape (p.e. esfuerzo para pronunciar) o evita skuacilamativas. Eniendo en cuenta que ésta es supuestamen
nes de habla, palabras, sonidos especificos o intedocutte la etapa mas conflictiva, la conclusién de este autor es
res determinados. En estos casos la cuestion es bastabtestante contundenteAunque las disfluencias son-in
clara, ninguno de estos indicadores es habitual en kas disuestionablemente una caracteristica normal del habla
fluencias normales que acompafan el desarrollo del lerde nifios peescolaes, mis andlisis me llevan a concluir
guaje del nifio. Por lo tanto, la presencia de cualquiera dgue «normal» no deberia ser integpado como «&
ellos nos haria pensar en una tartamudez establecida o emente en la mayoria de los nifios». Laesrcia popular
vias de hacerlo. Sin emlga; no debemos olvidar que-es también sostenida por muchos patélogos del lenguaje, de
tamos hablando de intervenir con nifios que tienen de dague las disfluencias, especialmente lageticiones, son
a seis afos y es bastante infrecuente que aparezea cuah fenémeno normal y que todos los nifios atraviesan un
quiera de estos signos, por lo que deberemos buscar critestadio en que éstas aumentan es iremie» (Yairi, 1997
rios de otro tipo. pp. 59-60).

No voy a entrar aqui a discutir si tiene 0 no sentido el
término de tartamudez evolutiva para hacer referencia a
una supuesta fase de aumento de frecuencia de fas dis

Uno de los primeros autores que se preocupd de buscempciones durante el desarrollo del lenguaje infantil. Lo
criterios diferenciales en el habla de nifios con tartamudezierto es que el término ha caido en desuso y se prefiere
es W Johnson. La conocida idea de este autor es que mbablar de «disfluencias hormales» como contraposicion a
chos nifios pasan por una etapa de disfluencias durantedéartamudez». Y aun més alla, se discute, como hemos
infancia. Si los padres se aperciben de ello, los etiquetavisto, que se pueda hablar de la existencia de una fase al
de tartamudos y empiezan a tratar de ayudarles a través dstilo de las que proponen Bloodstein (1960a0 Riper
correcciones y otras maniobras, pueden contribuir a que €1982). Por lo demas, y siempre en mi opinion, los inten

¢,Dénde buscar los criterios?
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tos de establecer fases evolutivas en tartamudez tienenudez temprana, dado que, como deciamos, parece que
poco sentido, porque la evolucién de cada nifio es difererexisten rasgos diferenciales que nos permiten establecer
te y lainformacion que perdemos al tratar de localizar a ugon cierta claridad que estamos ante una tartamudez po
nifio en un fase concreta no se ve compensada por el signcialmente problemética. A continuacion revisaremos
puesto beneficio diagnostico de diferenciar si las caractdos estudios que al respecto se han venido realizando los
risticas de su habla le colocan en fase Ill.d.B/cuestiébn  Ultimos afos.
del nimero también es bastante discutible, ¢son pocos oDe antemano avisar que una limitacion a tener en-cuen
muchos los nifios que presentan algun tipo de disfluenta a la hora de valorar los datos que ofreceremos, es que la
cias? El 33% que nos ofrecaili se obtiene al establecer mayoria se obtienen en investigaciones basadas enda com
como criterio de corte el 10% de palabras tartamudeadaparacion de muestras de nifios sin problemas de fluidez y
la estadistica se elevaria a cerca del 66% si estableciéngifios con diagnostico de tartamudez. La critica que se
mos el corte en el 3% de palabras tartamudeadas (criterjguede hacer a los estudios comparativos afecta sobre todo
usado por autores como Costello Ingham, 1999). En esg |os criterios que siguen para asignar personas a grupos.
caso tendriamos que dos tercios de los nifios de dos aingsmponen los grupos de tartamudez aquellos nifios que
tendrian una tasa de disfluencia que les haria potenciaghan sido diagnosticados de ella. El criterio es autorrecu
mente candidatos de una intervencion. Esta estadistica, efente, lo gue hace pensar que los resultados de las inves
contra de la opinion deaffi, nos haria pensar que las-dis tigaciones sirven para poner de manifiesto los indicadores
fluencias son un componente no so6lo normal, sine tamque hacen pensar a los clinicos que un nifio tartamudea, y
bién bastante habitual durante el desarrollo del lenguaje.no las caracteristicas esenciales del trastorno. En mi opi
La segunda de las afirmaciones discutidas si que ha sidodn, lo mas correcto seria proponer estudios longitudina
perfectamente contestada por multitud de estudios qules en los que se hace un seguimientogblptazo de ni
han comparado las disfluencias de nifios con tartamuddios potencialmente candidatos de desarrollar una tartamu
establecida con las de nifios sin problemas de fluidedez (al estilo de los de Kloth et al, 1995a, ajrivet al,
(Hubbard y airi, 1988; Meyers, 1986;airi 1997; \airi y 1996). A pesar de ello, las diferencias aparecen a tantos ni
Lewis, 1984; Zebrowski, 1991). Sabemos que existen eleveles y estan tan claramente descritas en términos conduc
mentos caracteristicos en las disfluencias de los nifios queales, que al menos permiten deducir algunos criterios
acaban desarrollando una tartamudez, y de ellos se puedpara diferenciar la disfluencia normal de la tartamudez
derivar los criterios que nos permitiran hacer el diaghéstiproblematica. @les diferencias se producen en factores
co diferencial que necesitamos. como: tasa de tartamudez, tipo de disfluencias, nimero de
Por Gltimo, en contra de lo que es la experiencia clinicainidades repetidas, duracion de las disfluencias, -movi
de muchos de nosotros, la investigacion concluye que ni éhientos asociados y agrupamiento de los tartamudeos.
tipo de habla de los padres (tartamuda o taquilalica), ni su
estilo comunicativo (interrupciones, exceso de pregumas}-’recuencia
ni sus posibles correcciones, ejercen efectos negativos so
bre la fluidez de los hijos (Kloth, Jansen, Kraaimaat y Los nifios con tartamudez tienen una frecuencia de
Brutten, 1995b; Nippold y Rudzinski, 1995). errores que es al menos el doble que la de los nifios con
Si la cotidianeidad de las disfluencias en el desarrollaisfluencia normal (&iri, 1997). En un articulo de meta
del lenguaje normal esta puesta en duda y el papel-desemnalisis este autor reinterpreta los datos de 16 estudios
cadenante del ambiente no ha sido demostrado, toda tpe analizan la fluidez de grupos de nifios de entre dos y
teoria de Johnson queda en entredichim Yue es mas, la  seis afos sin problemas especificos de fluidez. Su eonclu
duda afectara determinantemente a algunos aspectos fusion final es que el porcentaje de palabras tartamudeadas
damentales en el trabajo del especialista en lenguaje. Evpor cada 100 esta en torno al 7%, mientras que los grupos
luar y; si es necesario, intervenir sobre los factores amde nifios con tartamudez presentan medias en torno al
bientales deja de ser la prioridad, sin que por ello quedeh5%, que serian el 17% si lo ponemos en términos de si
totalmente relegados. El habla del nifio se convierte en éhbas (medida aconsejada como mas afinada por este au
objetivo més relevante cuando trabajamos con una tartdor). Ademas, como indicador adicional parece que esta
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Disfluencias tipicas

1. Variaciones

2. Interjecciones

3. Revision de silabas

4. Repeticion de palabras

Disfluencias| fronterizas

5. Repeticion de palabras monosilabas (dos o0 menos iteraccioriesRepeticion de palabras monosilabas (tres o mas iteracciones,
sin tension) estrés desigual)
6. Repeticién de silabas (dos o menos iteracciones, sin tensipr?) Repeticion de silabas (tres o mas iteracciones, estrés desigual)

3. Sonidos repetidos.

4. Prolongaciones.

5. Bloqueos.

6. Presencia de tensién muscular
D. Atipicas-Tartamudez

Figura 1. Disfluencias tipicas y atipicas segun Gregory y Hill (1999).

cifra estaria en torno al 20% de silabas si evaluamos a laosultisilabicas, repeticion de frases, interjecciones (eehh)
nifios cerca del inicio del problema, produciéndose los pio revisiones (me pa-me parece); siendo sus disfluencias-
cos de mayor disfluencia entre los dos y los tres afiogipo-tartamudez (en adelante DTT) inferiores al 3%, me
para a partir de ahi decrecen(fY, 1982). Estas cifras He  nos de una tercera parte del total de errores. En cambio, en
van a muchos autores a establecer como uno de los critls nifios con tartamudez este indicador alcanza tasas del
rios de intervencion la presencia de méas de un 10%-de pa1-12% de silabas tartamudeadas, constituyendo las DTT
labras tartamudeadas (Conture, 1997; Gulta®8; Gre  entorno al 72% de todas las disfluencias; en proporcion de
gory y Hill, 1999). cinco a seis veces mayor que en los nifios sin problemas
especificos de fluidez @¥ri, 1997). En este caso el crite
rio diferenciador se establece en el 3% de silabas con
DTT, porcentajes mayores que éste son considerados
El criterio anterior se hace todavia mas discriminante sfoMO significativos de la existencia de tartamudez {Con
reducimos la estadistica al tipo de disfluencias que tiendefre, 1997; Guitar1998).
a considerarse como las mas caracteristicas de la tartamuOtro criterio basado en el tipo de disfluencias es eonsi
dez, aquellas en las que el segmento sonoro afectado es@grar como problematicos los nifios que tienen mas de un
trozo de palabra, lo que E. Conture (1990) llama disfluen25% de prolongaciones, es decjue este tipo de error
cias intrapalabra o las disfluencias-tipo-tartamudez-(stutconstituya mas de la cuarta parte de todas las disfluencias
tering-like-disfluencies) deairi (Yairi, 1997). Laideaba (Conture, 1997; Schwartz y Conture, 1988).
sica en ambos casos es la misma, con la pequefia diferen
ci,a de que ¥iri incluye bajo su definicién; r,epeticiones de Nimero de unidades epetidas
silabas (sa-saco); de palabras monosilabicas (que-que);
formaciones disrritmicas, es deciualquier distorsién in Sabemos que las repeticiones de dos 0 mas unidades son
trapalabra como prolongacion o ruptura de fonacién (piemuy infrecuentes en nifios sin tartamudez, concretamente
eeeenso) y pausas tensas (blogueos con fijacién de mowonstituyen menos del 13% del total de sus disfluencias,
mientos articulatorios); mientras que Conture pone emmientras que esta misma estadistica alcanza el 33% en los
duda la inclusion de palabras monosilabicas. Pues biemifios con tartamudez (Ambrose gii¥, 1995). Este mis
parece que las disfluencias de los nifios sin tartamudez seo dato sobre la cifra total de palabras habladas nos lleva
caracterizan sobre todo por ser repeticiones de palabra& a que en los nifios con tartamudez, las palabras gue pre

Tipos de disfluencias
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sentan dos 0 mas unidades repetidas (ca-ca-ca-sa) sonllamativa de este tipo de movimientos asociados y cencre
3,7%, mientras que en los nifios con disfluencias normalemente de dos rasgos que para E. Conture (1997) tienen
ésta estadistica es sélo del 0,21%ii(¥ Lewis, 1984). un valor especialmente significativo: movimientos del
En este caso es dificil establecer un criterio operativoglobo ocular hacia los lados y parpadeo.
pero parece una buena idea fijar una cifra en torno al 25%,
si mas de una cuarta parte de todas las repeticiones tienen
dos o méas unidades (ca-ca-casa serian dos unidades) p
demos hallarnos ante un nifio con tartamudez (Curlee, imaginemos una transcripcion del habla disfémica de un
1999). Otra forma de operativizar conjuntamente frecuennifio, sobre ella podriamos observar el patron espacial de
cias, tipo de disfluencias y unidades repetidas, nos le ofrejistribucién de las disfluencias para establecer si estan
ce Hugo Gregory con su diferenciacion entre disfluenciagiispersas uniformemente por todo el habla o si se agrupan
tipicas y atipicas (Fig. 1). Ese autor codifica las disfluen de alguna manera especial. Lo que sabemos es que en el
cias en estas categorias y usa como criterio la presencia ggso de nifios con tartamudez preocupante las disfluencias
mas de un 10% de palabras tartamudeadas Yy de mas deguyen aparecer agrupadagy es de;p'arecen varias en
3% de disfluencias atipicas (Gregofp99; Gregory ¥  torno a una silaba o una palabra (ten-ten-tengo, esto teee
Hill, 1999). eengo, tengo que...»). Este fenémeno se produce en un
34% de los errores de nifios con disfluencia normal; sien
do la tasa del 67% en los nifios con tartamudez (LaSalle y
Conture, 1995). Segun Conture (1997) la sola presencia de
El tiempo total de duracién de las disrrupciones no esigrupaciones es preocupante y cuanto mas alto sea el por
una variable que diferencie los tipos de errores de nifiosentaje de éstas mayor es el riesgo de hallarnos ante una
con y sin tartamudez, es de@n contra de lo que cabria tartamudez persistente. Este autor usa como criterio dife
esperarlos nifios que tartamudean no emplean mas tiemrencial el que méas del 33% de las disfluencias aparezcan
po en pronunciar el segmento sonoro tartamudeado (Zen grupos (Conture y Melnick. 1999). Especificando el
browski, 1991; Kelly y Conture, 1992). En cambio, stapa criterio un poco mas, Curlee (1999) también establece el
recen diferencias cuando nos centramos en medir-Unicaorte en mas de un tercio de las disfluencias agrupadas,
mente el espacio de tiempo entre silabas repetidas. Esfeterminando en 3 0 mas el nimero de disrrupciones que
espacio es mas corto en niflos con tartamudez (Thronetienen que aparecer juntas para que consideremosda exis
burg y Yairi, 1994), segln estos autores el intervalo entreencia de una agrupacion.
sonidos es el elemento magyaen las disfluencias nor  |os criterios hasta aqui presentados deben servirnos
males, y el mas corto en las de los nifios con tartamudepara diferenciar aquellos nifios cuyo perfil de disrrupcio
De manera que la presencia de repeticiones rapidas conses nos hace pensar en algo diferente a las disfluencias
tituye un indicador que nos ayuda a identificar tartamu normales y que, como poco, deberan ser sometidos a una
dez. mayor vigilancia por parte de padres y clinicos. La prime
ra pregunta esta contestada, ¢quiénes tartamudean real
mente?, después de lo anteriormente expuesto podemos
resumir: los que tienen mas de un 10% de palabras-o sila
Dentro de esta categoria se incluyen movimientos déas tartamudeadas, un 3% o mas de,Dds de un 25%
cara o musculos relacionados con la fonacion, y tambiéde todas las disfluencias son prolongaciones, un 25% de
ruidos como chillidos o chasqueos, sobre todo asociadostadas las repeticiones incluyen dos o mas unidades; las re
los bloqueos. Aunque los nifios con disfluencia normalpeticiones son rapidas, el nifio presenta movimientes aso
también presentan movimientos involuntarios, de nueva&iados y especialmente movimientos del globo ocular ha
parece que las estadisticas indican que las personas quia los lados y parpadeq,finalmente, mas de un 33% de
tartamudean tienen mas movimientos asociados a los blalisfluencias aparecen agrupadas en conjuntos de mas de
queos (Conture y Kellyl991; Mairi, Ambrose y Nier  tres. Insisto en una apreciacion que hacia al principio, es
mann, 1993). Nuestro criterio en este caso es la presendias datos son producto de la comparacién de muestras, de

rupaciones de disfluencias

Duracion de las epeticiones

Movimientos asociados
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forma que no estamos en condiciones de establecer critproblema. Si nuestro cliente tiene familiares que se recu
rios definitivos. No podemos, por tanto, fijar el nimero deperaron de la tartamudez, el prondstico seria mEjor
estos indicadores que la tartamudez un nifio debe cumplaambio, si tiene antecedentes familiares de no recupera
para que podamos estar seguros de que hacemos-el diagn estariamos ante una pista poderosa de que la tartamu
néstico correcto, la decision final seguira siempre quedandez puede convertirse en cronicaif Ambrose, Padeny
do a juicio del clinico. Thronebug, 1996). Esta linea de investigacién parece
apoyar que persistencia y recuperacion se transmiten ge
néticamente aunque no por cauces diferentes, esstecir
FACTORES RELACIONADOS CON LA bre una base genética comun la persistencia se transmitiria
RECUPERACION Y PERSISTENCIA por factores genéticos adicionales (Ambrose, Coaiyi,Y
1997). BEnemos entonces un primer criterio para estable
Contestada la primera pregunta vamos con la segund&€’ riesgo de cronificacion: tener antecedentes familiares
una vez separados los nifios con disfemias mas preoc@e tartamudez que no se hayan recuperado.
pantes, ¢sabemos cuales de ellos tienen mas riesge de pet)n segundo criterio, que requiere poco comentario, tie
sistir tartamudeando? No de una forma enteramente come que ver con el género. Parece claro que los varones tie
cluyente, aunque si contamos con algunos criterios quen cuatro o cinco veces mas posibilidades que las muje
nos permiten establecer quiénes tienen mas riesgo-de d@s de seguir tartamudeanda@ify, Ambrose, Padeny Th
sarrollar una tartamudez crénica. De nuevo la mayoria deonebug, 1996). Por lo tanto, ser varon incluye a nuestro
los criterios corresponden ai¥ y sus colaboradores de la cliente entre la poblacion con mas riesgo de desarrollar
universidad de lllinois, un grupo que en mi opinién estatartamudez cronica.
revolucionando la investigacion clinica en tartamudez. La La concomitancia entre problemas de fluidez y trastor
parte méas importante de los datos aqui presentados pertgos del lenguaje es considerada por algunos como un fac
necen a una investigacion longitudinal llevada a cabo poior de riesgo de persistencia de la tartamudez (Guitar
este grupo durante afios. Su metodologia consiste en estlf998), o al menos como un criterio de que la intervencion
diar nifios con riesgo de tartamudear por pertenecer a fae hace necesaria (Curlee, 1999; Gregory y Hill, 1999).
milias con antecedentes o presentar algun tipo de disfluersin embago, los Ultimos estudios realizados al respecto
cias, les evalian en un completo rango de variables gque ino parecen hallar diferencias entre nifios que han dejado
cluyen tanto variables sociofamiliares como medidas dele tartamudear y aquellos en los que la tartamudezpersis
fluidez, tipo de errores o habilidades psicolinglisticas. Ate después de un ¢gr periodo, al menos en indicadores de
partir de ahi y dependiendo de su evolucion, asignan a latesarrollo del lenguaje como la Longitud Media de la Fra
nifios a uno de los siguientes tres grupos: tartamudez pese (Watkins y Yairi, 1997). Si aparecen diferencias en me
sistente, recuperacion tardia o recuperacion temprana. ldidas de habla; Paden wiv (1996) comparan un grupo
duracién del estudio y el relevante nimero de personade nifios en los que la tartamudez persiste, con dos grupos
gue conforman su muestra les permiten sacar importantete nifios que se han recuperado (tempranamente y-tardia
conclusiones sobre diferencias entre grupos y sobre varianente) y un grupo control. Los nifios de tartamudez per
bles predictoras de recuperacion o persistencia; inclussistente evidencian menores niveles de desarrollo articula
sobre posibles relaciones de estos factores con componeorio al ser comparados con el grupo control, tales diferen
tes genéticos (Ambrose, Cox wiM 1997; \airi, Ambro- cias no se producen entre los dos grupos de recuperacion y
se, Paden y Thronelmrl1996). el grupo control de nifios con fluidez normal. De manera
Es evidente que cuando tenemos que trabajar con W€ podriamos tomar como criterio amplio de riesgo de
nifio que tiene entre dos y seis afos, el que alguno de spsrsistencia la existencia de algun problema de lenguaje y
familiares haya padecido una tartamudez va a ser un indéspecialmente de habla.
cador importante para predecir que ese nifio tiene un ries Un cuarto criterio defendido por los autores de la univer
go mayor de persistir tartamudeando. El matiz introducidcsidad de lllinois es el tiempo transcurrido desde el inicio de
por las investigaciones de lllinois es que, ademas, hay que tartamudez. Sus estudios longitudinalesr(y Ambro-
tener en cuenta si esos familiares se recuperaron o no dese; 1992a; airi, Ambrose y Niermann, 1993;alfi, Am-
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brose, Paden y Thronelgyrl996) indican que la mayoria nos de tension o de congelacion del movimiento, del flujo
de las remisiones espontaneas se producen dentro de ks aire expirado o la fonacion (Gregory y Hill, 1998j-Y
dos afios siguientes al inicio, considerando los primeros 14, 1997); para otros, un criterio clave seria la aparicion de
meses como el periodo mas critico. Un indicador asociadgacciones emocionales o que el nifio exprese preocupa
al anterior tiene que ver con la evolucion de las tasas-de tagjon (Curlee, 1999).

tamudez, los estudios antes mencionados sefialan que desy, quiero finalizar este apartado sin revisar algunos

T . ) X vemente:
como criterio de riesgo de persistencia que las DTT fno ha

yan disminuido pasados 12 meses desde el inicio. Sin em ) E! tipo de inicio no parece marcar la futura evolucion

bago, la dificultad de uso de este criterio (en la mayoria dél€! trastorno. Sabemos que aunque en la mayoria de los

los casos no contamos con medidas de fluidez cercanas@sos €l inicio es lento y paulatino; en algunos, al menos

inicio), hace que nos inclinemos por otro méas relevante yin tercio, el comienzo es abrupto y con tartamudez severa

facil de usar: que las disfluencias se hayan mantenido pgSt Louis, Hinzman y Mason, 1988,eiler y Mysak,

un periodo superior a los 14 meseaiY1997). 1982). Lo relevante para nosotros en este momento es que
Un criterio a afiadir a los anteriores es el que aportagl tipo de inicio no predice mayor o menor remision de la

Kloth, Jansen, Kraaimaat y Brutten (1995a) a partir de ungartamudez (Ambrose, Cox yali, 1997).

investigacion de similares caracteristicas a la que hemosb) Tampoco la severidad del trastorno es un buen pre

venido describiendo de lllinois. Kloth et al también reali dictor si hacemos caso a los trabajos diYaunque la

zan un seguimiento de nifios con antecedentes familiaregperiencia de algunos clinicos haga pensar que cuanto

de tartamudez, tratando de encontrar diferencias entre I9fas grave sea el cuadro mas posibilidades de crenifica

niflos que se recuperan y aquellos cuya tartamudez-persiggn (Conture y Melnick, 1999; Gottwald y Starkweather
te. Ellos encuentran que los nifios que siguen tart&mudqggg)_

ando hablan mas rapido que los que se recuperan, como s
el habla mas lenta fuera un factor protector contra la tart

a Con esta revision he pretendido dar respuesta a la-segun
da pregunta planteada en la introduccion de este articulo,

mudez. A .
. : . ; Qué niflos tienen mas riesgo de desarrollar una tartamu
Ademas de los cinco criterios antes presentados, que pé - :
. dez cronica? La pregunta se contesta de nuevo haciendo re

recen los mas solidamente avalados por la investigacio rencia a los indicadores que nos ofrece la investigacion:
presentamos sucintamente otros indicadores propuest . - q 9 X
os que tienen familiares con tartamudez que no se recupe

para ayudarnos a tomar decisiones en la practica. I | demas i ¢ e |
a) En los estudios deatti et al (1996) otra variable que raron, 10s varones, 1os que ademas tienen re r/asos— e fen
Qiaje o habla, los que llevan tartamudeando mas de-14 me

predice recuperacion es que el nifio tenga altos niveles i ) i
inteligencia no verbal. Lo que ocurre es que este no es uitS SiN due las disfluencias se hayan atenuado y los-que ha

indicador muy sensible, dado que los nifios con tartamuPlan muy rapido. De nuevo es necesario recordar aqui el
dez persistente no mostraban puntuaciones inferiores a ffgumento que incorporabamos al final del apartade ante
media en esta variable. De modo que las diferencias, a pdOr: recuérdese que los criterios que presentamos no son
sar de ser significativas, son demasiado pequefias confdas que indicadores orientativos para el clinico, y que no
para que hagamos de éste un criterio claro. podemos establecer cuantos debe cumplir un nifio para que
b) Barry Guitar basandose en su propia teoria sobre &€ pueda afirmar sin lugar a dudas que su tartamudez se va
tartamudez y en su experiencia clinica, afirma que los nifiod cronificar Todo queda, otra vez, sometido al juicio-Ulti
con un temperamento introvertido y sensible tienen mago del profesional que debe valorar en conjunto los datos
probabilidades de persistir tartamudeando (GUig88). resultantes de la exploracion de un nifio.
c) A éstos habria que afiadir otra serie de criterios basa
dos en la experiencia de algunos clinicos. Para algunos es
especialmente significativo que empiecen a aparecer sigEL FALSO DILEMA: i CUANDO INTER VENIR?
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Hasta aqui hemos repasado los criterios que nos ayudapie prefieren seleccionar candidatos para la intervencion
a diferenciar tartamudez de «disfluencia normal» y los que la espera de que el problema remita (Attanasio, 1999).
nos permiten establecer el riesgo que tiene la tartamuddzevisemos ahora losgamentos que respaldan cada una
de un nifio de hacerse cronica. El sentido ultimo que tiede estas decisiones.
nen estas dos diferenciaciones es ayudarnos a decidir con
gué nifios debemos interverfie supone que aquellos ni
flos con un cuadro claro de tartamudez y con indicios d
que ésta puede terminar por cronificarse, seran candidatosTres serian los gumentos de los partidarios de interve
para pasar directamente a tratamiento, y sin eyodas  nir sin dilacién desde el inicio del problema. El primero
cosas no estan tan claras, o al menos eso parece deduciggeellos tiene que ver con la creencia generalizada entre
de las distintas posiciones que a continuacion presento. |os clinicos de que cuanto mas temprana sea la interven
cion, mas posibilidades hay de que sea exitosa (Curlee,
1999; Gregory y Hill, 1999; OnslqvCosta y Rue, 1990;
Packman y Onslopi999; StarkweatheGottwald y Hal

¢En qué momento tengo que intervenir con este nifiofond, 1990).
¢qué riesgos asumo al hacerlo? Estas son las pregunta¥Jn segundo razonamiento a favor de tratar lo mas rapi
gue mas quebraderos de cabeza dan a un especialistadamente posible es que una buena parte de los procedi
tartamudez, con el agravante de que cuanto mas jévenesentos de intervencién temprana con los que contamos
son nuestros clientes (recuérdese que hablamos siempes la actualidad han probado empiricamente su eficacia
de nifios menores de seis afios) mas complicada parece(leéase para una revision Onslow y Packman, 1999)- El Ul
respuesta, por mucho que tengamos presentes criteritino agumento, complementario con el anteries que
como los que he ido especificando. Ante tal dilema-a acparece que los tratamientos en si mismos no son-poten
titud habitual de muchos clinicos enfrentados a casos dgalmente dafiinos, esto es, que dificilmente van a empeo
tartamudez infantil temprana ha sido la de «esperar y versar el problema (Onslavi992).
Los pediatras y médicos en general trasmitian esta-filoso A la vista de estos hechos la decision parece facil: ya
fia a los padres claramente: «no tienen por qué preecupague no hay riesgos y los procedimientos parecen eficaces,
se, eso se le acabara pasando». Por su parte logopedas,mejor sera intervenialn asumiendo que en algunos casos
dagogos y psicélogos han estado mas paralizados por e hubiera hecho falta, que arriesgarse a esperar y hacer
duda sobre cual ha de ser la intervencion idonea, aquelgue el tratamiento sea menos eficaz (Onsk802). \éa
gue pueda resolver el problema sin resultar potencialmemmos, sin embgo, de dénde provienen los recelos de los
te dafiina. Casi todos, en definitiva, firmes partidarios dejue apoyan el punto de vista alternativo.
esperar a que se establezca un cuadro claro de tartamudez
antes de intervenir o, en su defecto, tomando decisione
desde criterios heterogéneos mas basados en el sentido

muan que en la investigacion. Asi, se han tomado como | 3 incidencia de la tartamudez, es deeirntmero de
guias para decidir: la edad del nifio, la severidad del tartQ)ersonaS que durante a|guna época de su vida han sufrido
mudeo, la consciencia que el afectado tenga sobre su preintomas de este tipo, es del 15% (Bloodstein, 1995);
blema, la preocupacion de los padres o los meses transcgLando establecemos un criterio méas restrictivo, personas
rridos del inicio. Ténganse en cuenta, ademas, toda lgue han tartamudeado alguna vez en su vida por un perio
gama de posibilidades que al entremezclar criterios-se gejo superior a seis meses, la estadistica baja a un 5% (Pe
neran (p. e. intervengo solo si hay consciencia y han pasgers y Guitar1991). Un estudio de Eal¥i (1981), al que
do seis meses desde el inicio). ya hemos hecho referencia, encontraba tasas de tartamu
A pesar de las dudas y la proliferacion de criterios perdeo superior al 10% de palabras en un tercio de los nifios
sonales, las tendencias generales entre los clinicos se resle dos afios que componian su muestra. La idea de que
men en dos, claramente diferenciadas: los partidarios deaya que intervenir sobre la fluidez de uno de cada tres ni
intervenir desde un principio y con todos los nifios, y losfios seria sin duda bien recibida por aquellos que trabajan

A favor de la intervencion temprana

Una pregunta de dificil respuesta

favor de esperar
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en la practica privada, al tiempo que se convertiria en laas inconvenientes que ventajas. De entrada estarian los

pesadilla de los insuficientes departamentos de logopedjgerjuicios mas soslayables de los costes econdmicos, es

estatales con los que contamos. En todo caso nada méslares y familiares que implican los tratamientos. -Aun

alejado de la experiencia de clinicos y profesionales de lgue lo que mas nos ha preocupado siempre es el peligro

logopedia. El nimero de nifios que presentan problemague entrafia la intervencion: hacer que el nifio preste ma

dignos de consideracion es mucho mas pequefio. yor atencion sobre su habla con el consiguiente riesgo de
Por supuesto, la alarma que la estadistica del 33% pwue se haga consciente de sus disfluencias y la tartamudez

diera generaresta fuertemente amortiguada por la-exis se cronifique.

tencia del fenbmeno que conocemos como remisién es

pontdnea o recuperacion natural (como les gusta definirlo _

a Packman y Onslqw999). El indice de desaparicion del E! falso dilema

problema sin que se aplique ningin tipo de tratamiento es como se deduce del andlisis de lgriarentos anterier
muy alto en tartamudez temprana, oscila entre el 75y 85%ente presentados, la decisién sigue sin estar clara, y si
de los casos (@fri y Ambrose, 1992; &iri, Ambrose y g6 sin estarlo porque quedan cuestiones claves per dilu
Niermann, 1993 y &iri et al, 1996), aunque también haya ¢ijqa; No esta claro, por ejemplo, si es o no perjudicial es

autores que defienden que las tasas de recuperacion no ingi}ar existen opiniones a favor y en contranibién se
tan_e_ltlevadas (Rgmlg, 1993). Una tasa 'Ean elev:flda de de cute que el porcentaje de remisién espontanea sea tan
paricion espontanea del pr_oblema Seria por si SOI?‘ raZolko como el gue adelantabamos antes. Por ejemplo, Ing
suficiente para que nos resistamos a la presion de mter\{ﬁam (1984) después de revisar los estudios realizados so

nir dir men n el nifio. De hecho, la experiencia cli . .
. directamente con e 0. DE NECNO, 1a EXpETIendia Cly, o o) 1o g propone un porcentaje que oscila entre el 30 y
nica parece apoyar que los resultados de la remision es, -, . . . B
€l 50%. La polémica sobre la importancia del fenémeno

pontanea son mejores que los obtenidos con tratamientq i . : .
e remision espontanea sigue abierta de forma que poco

en nifios mas mayores y se generalizan mas facilmente’, s . j
(Curlee y “airi, 1997; Finn, Ingham, Ambrose yalri, mas pqdemos gnadlr aqui y ahorg (el lector podra encon
1997). trar recientes ejemplos de ella eairYy Ambrose, 1999).

C . Otro punto sin solucién definitiva es, a mi juicio, el de la
El segundo gumento de los partidarios de esperar tie . ~ . ) ' o
g P P fiabilidad de los estudios de resultados que avalarian la

ne que ver con la conviccion expresada por algunos clini ¢ de los tratamientos. Las dud . d
cos de que no supone ningn perjuicio esperar unos mesgicacia de los tratamientos. Las dudas provienen de que

antes de intervenifial conviccion nace de la creencia de € @lgunos de ellos se utilizan muestras muy pequefas y
que la eficacia de los tratamientos no decrece al paster |08 Criterios de éxito no son homogéneos (véase Ingham y
los durante unos pocos meses, siempre teniendo en cuet@rdes, 1999; Starkweather999 para una discusion).
que estamos hablando de infantes que tienen entre 3 y@uedaria pues por demostrar definitivamente que les tra
afios de edad (Curlee, 199%jilY, 1997). Este gumento tamientos qfrecen mejores resultados que ese 75%-de éxi
es, sin embapo, discutido por autores como Ingham y t0 de la no-intervencién.
Cordes (1998), quienes presentan datos que realmente darPor Gltimo, recordar que sefialabamos corgaraento
que pensar: el 85% de los nifios tratados antes de los £ favor de intervenir la inocuidad de los tratamientos.
meses después del inicio completan con éxito el-trataAfirmacion que no deja de ser altamente discutible: ¢ real
miento, mientras que de los tratados después de los-15 m@ente no son dafiinas las intervenciones innecesarias o ina
ses s6lo consiguen mejorias el 59,6%. Nuestra idea, mgropiadas? ¢no puede afectar al futuro de nuestros-peque
diando en la discusion, es que probablemente exista uios clientes la alarma que se genera en sus padres 6 la aten
plazo de tiempo a partir del cual la espera sea dafiinay qu#n a la que ellos se someten? Estas dudas estan ademas
dicho plazo puede fijarse arbitrariamente entre los 12 y loseforzadas por lo heterogéneo del abanico de profesionales
14 meses que proponaili (1997). gue puede intervenir en este tipo de casos; clinicos €on di
La tercera de las razones se apoya en una serie de creégrentes formaciones, que incluso utilizan criterios -diag
cias que han guiado la practica clinica de muchos de nosadsticos y procedimientos provenientes de diferentes ra
tros: el asumir que una intervencion temprana podria tenenas de la ciencia.
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El panorama poco claro que en este apartado se-ha p _ o ” =
sentado se puede resolver de forma mas sencilla si nos Disfluencia tipica—p s
jamos a la practica y pensamos en las preguntas que al  Si ¢
nal debe contestar cualquier clinico. La primera y mas bé si Intervencion:
sica, la que hemos estado tratando hasta ahora parece ’1 ¢ Tartamudez establecidd>——p» | —Ambiente
facil de responder cuando la formulamos directamente No — Fluidez
¢intervencion si 0 no? La respuesta parece obvia: si sier "
pre que el ,hab!a del nifio con;tltuya elemento de preocup1 ZAlto riesgo de cronificacion: 0
cion para él mismo, o cualquier persona de su entorno. L
segunda cuestion no parece mucho mas complicad: S
¢cuando intervenir?, pues, l6gicamente, cuanto antes m

jor. Por eso me refiero a la discusion sobre el cuando qu '”tergmcifnqes‘)br ¢No funciona?—m
tanto abunda en la literatura cientifica como «el false dile sobre fluidez

ma». La pregunta clave, en mi opinién, no es cuando sin

como. En la actualidad disponemos de una amplia gama (Figura 2. Modelo para tomar decisiones sobre intervencion.
procedimientos que van desde la mera informacion a pe
dres con seguimiento posterior (aproximadamente cuatr
sesiones) a la intervencion intensiva que involucraria ;| qe usar en la clinica.

progenitores y nifio durante casi dos afiosloTlo que te Para tomar decisiones sobre si intervenir o no, prepone

nemos que hacer es usar este abanico de posibilidadgs,s un modelo basado en tres pasos que resumimos en
adaptandolo a las caracteristicas de cada uno de nuestiass preguntas:

clientes (Gregory y Hill, 1999; Starkweath@ottwald y 1. ¢ Estamos ante una tartamudez o ante una «disfluencia
Halfond, 1990). normal»?

Concluyendo, intervencion si, siempre que la fluidez 2. ;Se trata de una tartamudez ya establecida?
constituya un problema para alguiensin duda, lo mas 3. ¢ Qué posibilidades tiene la tartamudez de hacerse
temprana posible. La pregunta definitiva, el verdadero dicrénica?
lema, es establecer criterios de decisién que nos permitanEl orden establecido no necesariamente implica una se
elegir entre las intervenciones cortas y superficiales, losuencia inquebrantable de toma de decisiones. Es posible
tratamientos layos e intensivos o todas las posibilidadesque las respuestas en el paso 1 sean negativas, lo que nos
intermedias que tenemos a nuestro alcance. Esos criterib@ga pensar que estamos ante una disfluencia noymal y
no son otros que los que hemos presentado en los-apar&{in asi, Nos convenga revisar si existe riesgo de crenifica
dos anteriores y que presento de forma integrada en las §i0n. Veamos ahora cual es el proceso que proponemos se
guientes lineas. guir en la practica. Nuestro propésito es ofrecer un mode

lo para decidir no soélo la pertinencia de la intervencion,
también la modalidad de ésta. De todos modos en este tra
UN MODELO INTEGRADOR P ARA TOMAR bajo nos limitaremos a mencionar tipOS de intervencion
DECISIONES sin entrar a describirlosotlo el proceso de toma de deci
siones se representa en la figura 2.

Intervencion sobre
ambiente y seguimiento

thtegrarla en un modelo de toma de decisiones que-sea fa

La investigacion y la clinica son dos mundos distantes
que, sin embao, estan necesariamente condenados a eriagnostico diferencial entre tartamudez y disfluencia
tenderse. De hecho, el objetivo de este articulo es intentaormal

traducir los avances realizados en el campo de lo empirico El primer paso consistiria en decidir si estamos ante una

a criterios operativos que nos ayuden a tomar decisiongstamudez o ante lo que hemos venido denominando

en la practica cotidiana. Por ello terminaremos resumiencomg «disfluencias normales». Este es habitualmente el
do la informacion presentada, al tiempo que tratamos de
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Criterios difer enciales: tatamudez vs disfluencia normal Criterios de tartamudez ya establecida

Frecuencia: ; F?rzggﬁgig?jglitr)e;lgﬁcpt);cs)b(ﬁrgica e: esfuerzo g
Disfluencias > 10%. O ' L . pe: ’

Tino: movimientos asociados, etc.

ipo: Y . .

DTT >3%. 0 3. EV|ta_C|c_)n de personas, snu_acnone__s, palabras. 3 O
>25% de prolongaciones. 0 4. Sentimientos negativos: miedo, géenza o frustracion. O
Repeticiones rapidas. O ) )
>25% repeticiones con dos 0 mas unidades. O Figura 4. Tartamudez establecida

>33% de disfluencias agrupadas en bloques de tres o mas.
Presencia de tension muscular y movimientos asociadas

(mov. globo ocular y parpadeos). Diagnostico de tatamudez establecida

Evolucion:Se han producido desde el inicio cambios como . .
— Aumento de las disfluencias (si mayor de 3 afios). [ El segundo paso consiste en establecer si la tartamudez
— Aparecen cada vez en mas situaciones. 0 ya se ha hecho cronica. Esta cuestién es facil de contestar
— Repeticiones mas rapidas. 0 a partir de los datos que los padres nos ofrecen en la entre
— Aumento de tension. O vista clinica y las observaciones directas que hacemos so

bre el nifilo. Decimos que una tartamudez se ha hecho cr6
Figura 3. Diagnéstico diferencial entre tartamudez y disfluencia nica cuando el nifio es consciente de su pr0b|ema y.ha em
normal. pezado a reaccionar ante él. Llegar a este punto requiere

haber convivido con el trastorno durante afios y ademas

una cierta maduracion cognitiva que permita al nifio darse

punto de partida cuando nos encontramos con nifies m&Uenta de que €l, como ser individual, tiene un problema
nores de seis afios. Para tomar la decisién usamos-los cil@ l€ afecta a su capacidad para hablar fluidamente y que
terios ya discutidos anteriormente y que resumo en la fi2demas, repercute en sus relaciones con las personas que
gura 3. Contestar a las preguntas que alli se exponen rodean. Afortunadamente los nifios de entre dos y cinco

querird una evaluacion inicial en la que contemos con Ioé‘ﬁOS dificilmente cumplen ampos requisitos y por lo tanto
0 son completamente conscientes de lo que les ocurre.

padres y con el nifio afectado. No es este el sitio para prQ, ., . i
Un asi, proponemos como primer paso descartar tarta

fundizar en temas de evaluacidn, el lector interesado pu udez establecida poraue hacerlo es muv facil para cual
de encontrar descripciones de entrevistas con padres Y. o porq > Muy para ¢
ier clinico con un minimo de experiencia. Los criterios

evaluaciones de la fluidez del nifio en Conture (1997), y . ;
Rustin, Botterill y Kelman (1996). a usar en este primer paso se resumen en la figura 4.

tra del habla del nifio, estaremos en condiciones de regegq por el cual el nifio adquiere consciencia de su tarta
ponder a las cuestiones planteadas en la figura 3. En gen@,dez es generalmente lento. Probablemente en un
ral con que exista mas de un 10% de disfluencias totales yincipio empiece teniendo sensaciones vagas de que algo
més de un 3% de ellas sean DTT nos bastara para peng&{ ¢| no va bien, y de ahi pase a la idea de que su habla pa
que la tartamudez de un nifio requiere algun tipo de intefrece poner muy nerviosos a sus padres. En momentos
vencion. Para determinar cual y como realizarla neeesitaomo éstos el nifio suele expresar que habla mal o no pro
remos, ademas, estudiar el riesgo de cronificacion y lofuncia bien alguna cosa. Mas tarde empieza a tenerla sen
posibles factores ambientales estresantes. En caso de §gcion de que «su boca» no funciona adecuadamente vy el
cumplir los criterios de la figura 3, normalmente la inter (itimo paso es etiquetarse a si mismo como tartamudo,
vencion quedara reducida a una buena explicacion paron todas las implicaciones sociales y afectivas que ello
los padres, con la introduccién de pequefios cambios sobtiene. Es muy dificil que un nifio menor de cinco afios ten
posibles factores ambientales y un buen calendario-de sga conciencia clara de tartamudez, por una cuestién de
guimiento del caso. puro desarrollo cognitivo.
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Un segundo indicador seria la presencia de conductel. Antecedentes familiares de tartamudez persistente.
de escape, es decaualquier actuacion del nifio que hi 2. Trastorno de habla o lenguaje asociado.
ciera pensar que se da cuenta de que se ha bloquead3- Mas de 14 meses desde el inicio.
intente hacer algo para salir del bloqueo. Esta es tambi¢?- Servaon.
una caracteristica de la tartamudez de nifios mas-may?® 1252 de habla rapida.
res, muy infrecuente en estas edades. A veces, sobre to,:igura 5 Predictores de cronificacion.
en nifios de ese 33% de inicio severo, la presencia de te
sion puede hacernos pensar que el nifio esta luchanc
contra la tartamudez, pero el tipo de esfuerzo de escapeYa hemos dicho repetidamente que es dificil que en
es diferente. Se caracteriza por intentos voluntarios, y esontremos tartamudeces establecidas en nifios menores
la voluntariedad esta la clave, de salir del bloqueo o acaje seis afios. Por ello, en la mayoria de los casos, nos en
bar con las repeticiones. El esfuerzo, las fijaciones-extracontraremos ante el dilema: ¢ intervenimos directamente
fias de dyanos de fonacion, los movimientos asociadosp esperamos a ver como evoluciona?, pensando siempre
pueden ser indicadores de la presencia de conductas @@ las probabilidades de que se produzca una remisién
escape. espontanea. Para tomar esta decision proponemos usar
El que el nifio evite palabras que él calcula que son mdss criterios para establecer el riesgo de cronificacion
dificiles de pronunciao personas o situaciones que le po que hemos resumido en la figura 5. Probablemente los
nen especialmente nervioso, también indicaria que estares primeros indicadores son los mas significativos (an
mos ante una tartamudez establecida. De nuevo es mugcedentes familiares, trastorno de habla y mas de 14 me
extrafio que un nifio de estas edades tenga este tipo ggs), aunque tampoco hay que dejarse impresionar dema
comportamiento, aunque en ocasiones si encontramos Riiado porque varios de ellos aparezcan en un nifie. Mu
fios que prefieren no hablar con determinadas personas $iRos son los casos que presentando un alto riesgo de
que tengan demasiado claro por qué es, e investigando egronificacién, segun los criterios que ofrecemos, han re
contramos que éstas han sido especialmente criticas c@ielto su problema con una simple intervencién con los
su habla. padres.

'Las conductas de escape y evitacion son la consecuen g| que un caso particular no cumpla los criterios-resu
Cia l6gica de darse cuenta de la incapacidad para hablgfiqos en la figura 5 significaria, segun el modelo gue es
fluidamente e intentasin mucho éxito, sobreponerse a amos exponiendo, que nos hallamos ante una tartamudez
ella. La parte mas emocional de esa conciencia es la apafj,e tendera a remitir espontaneamente. En este caso las
cion de sentimientos de incapacidad, culpa o miedo. Loggicaciones de preferencia seran aquellas intervenciones
niflos mas mayores los verbalizan directamente, en esffgirectas que ayuden a crear las condiciones ambientales
nivel de edad lo que podemos encontrar son Vestigios dg,ra favorecer que tal remision se produzca. Esto-es, in

reacciones emocionales ante la tartamudez, nifios qué g&yenciones sobre el ambiente realizadas preferentemen

ponen muy nerviosos cuando tienen que hablar en-detef, 5 (ravés de los padres (ver ejemplos de dicha interven

minadas situaciones o que lloran cuando se quedan bl en Conture y Melnick, 1999: GUita998; Gregory
queados. 1999 Rustin, Botterill y Kelman, 1996).

Alguien que cumpliera los criterios anteriormente seria Si por el contrario, los indicadores hallados hablaran de

un candidato decidido para un tratamiento que deberia “Yna tartamudez con grandes posibilidades de cronifica
brir tanto aspectos ambientales (trabajo con padres), corri(?
e

Oooooo

; A P =7 cion, podriamos plantearnos que ademas de una interven
una intervencion directa con su habla. En cambio, si

o ion sobre el ambiente, podria hacerse necesario ofrecer al
trastorno no cumple los criterios de tartamudez establecl . T : .
-nifio alguna estrategia directa para mejorar su fluidez.

da tendriamos que valorar la pertinencia de la intervencioBara este supuesto también contamos con diferentes pro

atendlgnd_o a los factores de pronostico que descrlblmocSQ’edimientos: desde técnicas de modelado de habla (Gre
en el siguiente apartado.

gory y Hill, 1999; Pindzola, 1987; Runyan y Runyan,
1999; StarkweatheGottwald y Halfond, 1990), a progra
Riesgo de conificacion mas de refuerzo del habla fluida (Lincoln y Harrison,
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1999), o programas cerrados que constan de una serie dad. &l vez por ello, también en este caso, en el punto in
tareas de fluidez que el nifio debe ir superando para avatermedio esté la virtud. Por lo que proponemos una posi
zar (Riley y Riley 1985; Costello Ingham, 1999). cion algo mas conservadora: sigamos con la idea de que
los dos tipos de variables interaccionan y que los nuevos
] datos sobre rasgos diferenciales del habla tartamuda nos
REFLEXION FINAL sirven para tomar decisiones con mas informacion.

¢, Qué cambios conlleva este planteamiento sobre {os tra
Ante la dificultad que supone tomar decisiones sobr@amientos? @ner en cuenta factores como la frecuencia,
intervencion en tartamudez temprana, hemos propuestgyg de errores, evolucion de la tartamudez o antecedentes
una serie de crite_rios—guia, extraidos de la Iiter:’:}tura Cier*\‘amiliares, nos permite tomar decisiones mas «atrevidas»
tifica, que nos sirvan para plantear los tratamientos. Eby o anto a los tratamientos. Atendiendo a los criterios

planteamiento de toma de decisiones que hemos PreS€H,e hemos presentado, el nifio de tres afios del ejemplo
tado implica un cierto cambio sobre la forma habitual de y

. . con el que se introducia este articulo, sin conciencia de
trabajar de muchos de nosotros. Recuérdese que, una vez AR ) ; o

) problema, ni evitaciones; pero cumpliendo los criterios
descartada la tartamudez establecida, vamos a llevar

cabo dos pasos: decidir que estamos ante una tartamu ascript,ivos de t'artamudez, de posib}le cronificacion y con
y establecer el tipo de intervencién. Para tomar la primeevolum_on ne;gatlva,del trastomo, seria para muqulos-gandl
ra decision los indicadores mas (tiles son los que provied@t0; sin mas preambulos, para una intervencion directa
nen del andlisis directo del habla del nifio (porcentaje d&°bre la fluidez (Costello Ingham, 1999; Gregd§99;
palabras tartamudeadas y de disfluencias-tipo-tartamu®@ckman y Onsloyd 999). Aunque no se pueda descartar
dez). A nivel practico el cambio que se propone consist€N opinion de otros, probar inicialmente con una interven
en otogar mas importancia a las caracteristicas deda tarcion sobre el ambiente i esta no funciona, plantearse in
tamudez y a los factores intrapersonales, que a los factéervenir directamente con el afectado (Curlee, 1999).
res ambientales que hasta ahora se venian considerandoPara finalizarsefialar que en el &mbito de la investiga
En definitiva, interesan mas aspectos relacionados con elén en tartamudez estamos acostumbrados a convivir con
nifio que tartamudea que las reacciones de los padres|gincertidumbre, y tomamos decisiones careciendo-de in
del ambiente ante tales disfluencias. Parafraseando fgrmaciones esenciales como origen del trastorno, las cau
Johnson, la tartamudez ya no esta en el oido de los padrggs de |a remision espontanea o el efecto real de los trata
sino en la boca de los nifios. mientos. Por ello, en este trabajo se ha pretendido-Unica
Tal variacion responde a una tendencia progresiva qugente ofrecer un procedimiento que nos ayude a optar
nos lleva a entender la tartamudez como un trastormo h@ntre |as diferentes modalidades de tratamiento de la tarta
reditario y de base supuestamentgaica, restando cada  mydez temprana. Sélo esperamos que nuevas investiga
vez mas importancia a los factores contextuales genergignes nos sirvan para aclarar los puntos oscuros y seguir

dores del problema. El razonamiento subyacente e py foccionando el modelo que en este articulo hemos ofre
dria resumir asi: si es un trastorngatico, deberemos ..

tomar decisiones basandonos en indicadores intraperso
nales (habla, historial clinico), dejando los interpersona
les (papel de los padres) Unicamente como informacio
complementaria para establecer el tipo de intervencion.
Esto parece ser lo pertinente, si hacemos caso de-las in o )
vestigaciones que hemos revisado durante este trabajo,A Emma Garcia Pérez, de la Escuela de Logopedia de la
sin emb@oi no podemos evitar pensar en el pe”gro quéJPSA, el trabajo Compartido Yy sus valiosas puntualizacio
cambios tan extremos tienen sobre disciplinas tan practnes enriquecieron este trabajo.

cas como la nuestra. Pasamos de pensar que el ambiente

familiar es la variable esencial para intervenir en tartamu

dez temprana, a decidir que todo es herenciagnick BIBLIOGRAFIA
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