



[image: Imagen de Portada]






		

			Tartamudez y cluttering


		




		

			Beatriz Biain de Touzet


			TARTAMUDEZ Y CLUTTERING


			Estudio y recuperación de las alteraciones de la fluidez


		




		

			

Biain de Touzet, Beatriz Evangelina


Tartamudez y cluttering : estudio y recuperación de las alteraciones de la fluidez / Beatriz Evangelina Biain de Touzet. - 1a ed . - Ciudad Autónoma de Buenos Aires : Paidós, 2017..


Libro digital, EPUB




Archivo Digital: descarga y online


ISBN 978-950-12-9497-2


1. Lingüística. 2. Psicología. 3. Tartamudez. I. Título.


CDD 410





Diseño e ilustración de cubierta: Gustavo Macri


Todos los derechos reservados


© 2017, Beatriz Evangelina Biain de Touzet


© 2017, de todas las ediciones:


Editorial Paidós SAICF


Publicado bajo su sello PAIDÓS®


Independencia 1682/1686,


Buenos Aires – Argentina


E-mail: difusion@areapaidos.com.ar


www.paidosargentina.com.ar


Primera edición en formato digital: marzo de 2017


Digitalización: Proyecto451


Queda rigurosamente prohibida, sin la autorización escrita de los titulares del “Copyright”, bajo las sanciones establecidas en las leyes, la reproducción parcial o total de esta obra por cualquier medio o procedimiento, incluidos la reprografía y el tratamiento informático.


Inscripción ley 11.723 en trámite


ISBN edición digital (ePub): 978-950-12-9497-2







		

			Dedicatorias


			Para mis ancestros y mis maestros, que me guiaron.


			Para mi marido, compañero de casi toda la vida.


			Para mis hijos y mis nietos, por todo lo que ellos significan para mí.


			Para mi hermana y para mis hermanos de la vida.


			Para mis compañeros de camino y amigos del alma.


			A Paidós, por interesarse en el tema, por transformar mi primera obra en un “libro de fondo” y por proponer el nacimiento de una nueva.


			Especialmente dedico este libro a mis queridos pacientes, con los que comparto la noble tarea de superar dificultades y abrir la conciencia hacia una comunicación cómoda y libre.


		




		

			Agradecimientos


			Quiero agradecer todos los testimonios aquí expresados y el apoyo y entusiasmo para conformar este libro.


			A los maestros que me inspiraron y a las personas que me acompañaron en el proceso de materializarlo.


			A los seminarios en Tartamudez y al Centro de Estudiantes de Fonoaudiología de la Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires, por hacer posible que estos contenidos lleguen a los estudiantes.


			A los pacientes que se acercaron a los estudiantes de Fonoaudiología en un mutuo aprendizaje tan valioso.


			A mis compañeros de ruta en la especialización, con los que seguiremos estudiando.


			A la AAT, por su permanencia en estos veinte años y por el hecho de que ya celebre este libro antes de su publicación.


		




		

			Prefacio


			Han pasado quince años desde la aparición del libro Tartamudez: una disfluencia con cuerpo y alma. El libro dejó una huella, fundamentalmente entre estudiantes, personas que tartamudean y familias con niños que se traban, que lo leyeron con interés. Las devoluciones que me hicieron significaron para mí un gran crecimiento y aprendí de cada uno de ellos, de cómo les había resonado el contenido del libro y se habían sentido al leerlo. La mayoría se refería a aspectos sensibles o a alguna vivencia que en él se transmitía.


			El otro día, en el medio del trabajo clínico, al que me dedico también “con cuerpo y alma”, uno de mis queridos pacientes le dijo a otro, mientras se entrenaban y compartían experiencias: “Beatriz es especialista y algo más”. Quiero hacer este libro con la intención y el propósito de plasmar ese “algo más” que hace de cada tratamiento un experiencia única, irrepetible e intransferible.


			En el primer libro sentí la necesidad de actualizar el tema en el país, de transmitir mi propia formación y mi labor docente, así como de instalar en la comunidad fonoaudiológica la necesidad de registrar y de ocuparnos de las alteraciones en la producción motriz del habla como lo hacen en los países que han logrado evolucionar en el tema. Si bien no fue tarea fácil, estuve muy bien acompañada y sostenida por alumnos y por colegas con quienes compartimos el entusiasmo de realizar algo que no se había hecho antes y que constituía para nosotros un desafío tanto institucional, académico, como creativo. Como sucedió con la Asociación Argentina de Tartamudez (AAT), que es de permanente consulta por toda persona interesada en el tema y que realiza una maravillosa tarea de difusión, asesoramiento y capacitación, sin prisa pero sin pausa, como la sabia tortuga que ayuda a los niños a estimular su fluidez.


			Hoy siento que el tema está instalado en nuestra sociedad; la AAT es un referente obligado para padres, especialistas y personas que se traban. Los pediatras se demoran menos para derivar y lo hacen colocando el término “disfluencia” en su diagnóstico. Los psiquiatras y los psicólogos (más los primeros) participan de nuestra mirada biológica con consecuencias emocionales, que son resueltas con tratamientos especializados que reparan en el cerebro lo producido por la Tartamudez.


			Hemos avanzado mucho en la cantidad de especialistas en disfluencias y esto se debe, sin duda, a la capacitación y a los cursos de especialización. La información sobre el tema, que en nuestro país antes se encontraba concentrada en las principales ciudades, hoy se ha federalizado, para beneficio de muchos niños con riesgo de disfluencia en lugares remotos del territorio nacional. También ha aumentado en el país la prevención en Tartamudez, ya que la página web de la AAT y la globalización de la información en general permiten intervenir más tempranamente, especialmente en las primeras reacciones de los padres cuando oyen que su niño tartamudea.


			Con relación a los grupos de ayuda mutua, hemos realizado importantes avances en cuanto a su permanencia, a la participación y al sentido que tiene para sus integrantes el seguir encontrándose, tomando roles activos dentro de la institución. Debemos lograr que las personas con una disfluencia asuman el protagonismo en la promoción de mayores logros sociales y de mejores actitudes sociales en lo que a ellas respecta. Sigue siendo curioso o raro y ligeramente incómodo oír que alguien se traba en una sociedad acelerada y acostumbrada a no escuchar ni respetar los tiempos al hablar.


			El conocimiento de las alteraciones en la producción motriz del habla ha crecido y así también la comprensión a nivel profesional y social. Debemos recorrer todavía un largo camino hacia la mayor eficacia de los tratamientos. Tartamudear más cómodo y hablar más fluidamente es la combinación más apropiada en jóvenes y adultos.


			Es mi deseo que este segundo libro siga siendo de utilidad y también un testimonio de la tarea realizada en reflexiones clínicas.


			Que el habla sea como el río que fluye siempre y que siempre nos enseña acerca de la continuidad y la facilidad, tan necesarias en el habla como en la vida.


			BEATRIZ BIAIN DE TOUZET


			beatrizbiain@gmail.com


		




		

			Prólogo del libro Tartamudez: una disfluencia con cuerpo y alma


			Este libro constituye el fruto de más de treinta años ininterrumpidos de labor en el área de la fonoaudiología, un ámbito en el que incursioné desde muy joven, cuando comencé a estudiar esta disciplina en Argentina y en Francia.


			Por entonces, el tema de la genética humana me apasionaba. En particular, el de la voz, que a su vez evocaba mi interés por la música, aunque entonces no advirtiera el vínculo entre ambos. A la sazón realizaba investigaciones sobre la voz a través de la glotografía, el estudio del funcionamiento laríngeo basado en el registro eléctrico de los movimientos de las cuerdas vocales, en el Hospital de la Salpêtrière de París, cuando ocurrió uno de los hechos que sin duda marcaría mi destino profesional: asistí de la mano del doctor Segre en 1965 al congreso sobre Tartamudez organizado en la ciudad de Viena por la International Association of Logopedics and Phoniatrics (IALP). Fue entonces cuando atisbé realmente el complejo panorama que ofrecía la Tartamudez, los diversos factores que dificultaban su diagnóstico y tratamiento.


			Lejos de amilanarme, los obstáculos me estimularon a bucear en otros ámbitos por fuera de la fonoaudiología de la época y fue así como incursioné en la terapia corporal, disciplina en la que me formé junto a mi maestro, el licenciado Carlos Campelo. Por entonces no realizaba, según palabras de mi maestro, tratamientos en Tartamudez, sino que simplemente “hacía bailar” a los pacientes. El aporte de la terapia corporal se reveló fundamental porque me permitió avizorar un campo más amplio para el tratamiento de la Tartamudez y reconocer el dominio más íntimo de esta dificultad: el de la delicada sensibilidad de la persona que tartamudea, quien vibra ante cada saltito y teme ante la inminencia de la palabra propia. Una dolencia que compromete a la persona en su integridad: en cuerpo y alma.


			El encuentro con Susana Milderman, maestra corporal, fue también decisivo porque me motivó a estudiar posteriormente las funciones del hemisferio cerebral derecho, conocimiento que se consolidó cuando en 1991 realicé la especialización en Tartamudez en la North Western University con el valioso apoyo del doctor Hugo Gregory y la Stuttering Foundation of America (SFA).


			Ya consolidada mi formación, decidí entonces dedicarme a la transmisión e investigación en el área de Tartamudez, para lo cual organicé los Seminarios de Especialización en Tartamudez para fonoaudiólogos, de dos años de duración. Fueron diez años en los que se formaron verdaderos profesionales en el área, tanto en Buenos Aires como en el interior del país. Era claro mi deseo de difundir el nuevo conocimiento y de instalarlo dentro del ámbito de las “patologías fonoaudiológicas”, así como también los de impulsar y compartir el nacimiento del movimiento de los grupos de personas que tartamudean, que protagonizaban, compartían y hacían pública esa instancia. Así nació el primer Grupo de Ayuda Mutua para Personas que Tartamudean… a Veces, en el Programa de Salud Mental Barrial del hospital Pirovano, que incluía un taller de gimnasia expresiva, que se realizaba a continuación. Asumí la coordinación del grupo, acompañada y sostenida por un equipo de recientes especialistas en Tartamudez. El nombre del grupo, que por cierto puede resultar curioso, refleja el ánimo que imperaba en él. En un principio la denominación aludía simplemente a las personas que tartamudeaban, pero al notar que los participantes hacían hincapié en que las dificultades se les presentaban “a veces”, decidimos incluir esa vicisitud en el nombre del grupo. Era el fiel reflejo del espíritu que nos animaba: que ese ámbito fuera un espacio para que quienes tartamudeaban pudieran proferir su palabra, sin vergüenza, sin temor, sabiendo que otros como ellos atravesaban idénticas situaciones. Un espacio de escucha para los terapeutas, que invertía la clásica dicotomía según la cual el paciente escucha los dictados del profesional que se presenta como representante del “saber”.


			Con ese grupo joven y entusiasta de la primera promoción de especialistas conformamos el Centro de Estudio de la Tartamudez (CET), con el que realizamos una serie de cursos y presentaciones y editamos la Primera guía para padres de niños que tartamudean, tomando como modelo la de la SFA. Con ellos celebramos el Año del Niño que Tartamudea en una jornada inolvidable, en la que pudimos reunir por primera vez a profesionales, a padres y a integrantes del Grupo de Ayuda Mutua, un encuentro que fue sin duda de intenso aprendizaje para todos.


			Posteriormente el CET dio lugar a la fundación de la Asociación Argentina de Tartamudez (AAT), que, por convenio con la Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires (UBA) y la carrera de Licenciatura en Fonoaudiología de dicha facultad, realiza allí sus actividades, incluyendo áreas de capacitación e investigación, asistencia, prevención, integración y difusión de la problemática de la Tartamudez, así como también grupos de personas que tartamudean, taller corporal y de música, y talleres de estimulación de la creatividad.


			La pasión por la actividad docente no ha cesado y actualmente dirijo la AAT, brindando cursos de actualización y posgrados en el área (dependientes de la Licenciatura en Fonoaudiología, Facultad de Medicina, UBA). En el año 2000, por primera vez en esta carrera, comenzaron a dictarse seminarios sobre Tartamudez dentro de la formación de grado, tarea a la que me dedico con la íntima satisfacción de contribuir a que la formación básica del profesional fonoaudiólogo incluya los lineamientos modernos de abordaje del tema, lo cual implica un estilo de trabajo que involucra al cuerpo como sostén expresivo y comunicativo de la palabra.


			Luego de haber realizado presentaciones y workshops corporales en Alemania, Cuba, Sudáfrica y Bélgica, esta forma de trabajar es observada con interés por parte de otros programas y modelos internacionales. Hoy está instalada en la AAT y sirve de soporte teórico, práctico y vivencial para los profesionales que desean formarse en el área. Lo novedoso y atractivo es que se motiva al profesional para que trabaje a partir de sus propias habilidades comunicativas, encontrando así no solo más herramientas y recursos para los tratamientos, sino un área de aprendizaje que contribuirá ciertamente al crecimiento profesional.


			Estas notas autobiográficas han procurado trazar una trayectoria del modo en que la problemática de la Tartamudez, su abordaje y tratamiento, ha ido evolucionando en nuestro país. Han sido años de esfuerzo, de descubrimientos, de experimentación de nuevos métodos, de valiosísimos encuentros.


			Sería imposible concebir este libro sin el aporte de tantas personas, colegas y pacientes, alumnos y profesores…


			Mi reconocimiento al doctor Hugo Gregory, quien posibilitó mi formación en los Estados Unidos y constituyó la punta de lanza para una larga secuencia de crecimientos compartidos. También a Jane Fraser, presidenta de la SFA, que estimula la formación de especialistas en Tartamudez en todo el mundo y realiza una notable tarea de ayuda y difusión. A la directora de la Licenciatura en Fonoaudiología de la Facultad de Medicina (UBA), licenciada Teresa Herrera, quien hizo posible el establecimiento de la AAT en esa institución.


			Agradezco también a las colaboradoras del equipo de especialistas en Tartamudez, con las que concretamos tantos proyectos, que redundaron a su vez en mayor aprendizaje. También quisiera mencionar al Grupo de Ayuda Mutua para Personas que Tartamudean… a Veces y a otros trescientos cincuenta talleres donde la gente se sostiene, se contiene, se divierte, ayuda a la vez que se ayuda, comparte y crece.


			A mis compañeros coordinadores, que acompañaron con entusiasmo el proyecto de este libro y siguieron las vicisitudes de su escritura.


			A Miriam, la primera persona disfluente que trabajó en la AAT, y que ha llevado y lleva a cabo una tarea personal, de emoción y acción, que trasciende su propia disfluencia y que posibilita el sostén y la coordinación de los grupos de ayuda mutua.


			A la International Fluency Association (IFA), que brinda la posibilidad de un encuentro mundial cada tres años, donde tanto los profesionales como las personas que tartamudean podemos pulir nuestras herramientas, confrontar nuestros abordajes, intercambiar y compartir en un clima de gran camaradería.


			Vaya mi agradecimiento también a la International Stuttering Association (ISA), institución a la que pertenezco y que nuclea a todas las asociaciones de ayuda mutua en Tartamudez en el mundo, profesionales y no profesionales. Asimismo, al taller de gimnasia expresiva del hospital Pirovano, que resultó un ámbito excelente en el cual muchas personas, disfluentes y no disfluentes, trabajaron corporalmente, disfrutaron, jugaron, se rieron, se expresaron, en un grupo alternativo de trabajo cuya finalidad no consistía solo en actuar sobre la comunicación, sino en mejorar la calidad de vida.


			También quiero expresar mi reconocimiento a los fonoaudiólogos que se formaron, de manera rigurosa al tiempo que afectuosa, en los Seminarios de Especialización en Tartamudez, una preparación académica y humana de excelencia, que tiene como fin que cada especialista, al completar su formación, en su lugar de trabajo se constituya en un polo de cambio y transformación –asesorando a padres, organizando grupos de ayuda mutua, generando en su entorno la conciencia sobre esta problemática–, con la humildad de saber que son las propias habilidades las que se ven confrontadas en este trabajo, el cual exige de cada uno de los profesionales el gesto de enfrentar los propios prejuicios; en definitiva, se trata de hacer lo mismo que hace una persona que tartamudea cuando empieza un tratamiento.


			No puedo dejar de evocar aquí los posgrados universitarios en Tartamudez (carrera de Fonoaudiología, UBA). Ver llegar a mis alumnas con los bolsos, a veces con los bebés, es una escena que todavía me emociona por la entrega, las ganas, el compromiso. Esta no es una especialización en la que solo se acumulan conocimientos: durante esos dos años se establece un vínculo que excede lo profesional. Implica una actitud de compromiso con las personas que tartamudean, sin la cual la labor carece de la riqueza humana que afortunadamente he podido atesorar.


			Este libro, ansiado proyecto con el que espero abrir el campo del debate y el intercambio, no habría sido posible tampoco sin el apoyo y el compromiso que me brindó la editorial Paidós.


			Por último y ya en otro ámbito, que excede el estrictamente profesional, quisiera expresar aquí la gratitud a mis compañeros y amigos del Programa de Salud Mental Barrial del hospital Pirovano –red entretenida y saludable, divertida y solidaria–, verdaderos promotores de salud y herederos de un grande, Carlos Campelo. A Ana María y a Freud por ayudarme a saber quién soy. A todos los integrantes de la AAT, a sus fundadores y a los colegas de hoy, y a mi ahijada, Marina, quien supo captar en el logo el espíritu de la AAT.


			A los padres de niños disfluentes, por animarse a transitar un camino nuevo. A todos los fonoaudiólogos que se capacitan con seriedad para trabajar en Tartamudez y a los estudiantes que se servirán del presente trabajo. A la Asociación Argentina de Logopedia, Foniatría y Audiología (ASALFA), que publicó los primeros artículos actualizados sobre Tartamudez. A Celia, que siempre creyó que debía escribir este libro. Por último, a todas las personas que tartamudean, que motivaron mi estudio y especialización, y sin cuyo testimonio esta obra no tendría sentido.


			Este libro tiene por objetivo contribuir a una mejor comprensión de lo que significa la Tartamudez en cada una de las etapas en las cuales se manifiesta. Nace también de la intención de actualizar un campo de saber que en Argentina ha tenido poco desarrollo y difusión, al punto de que esta dificultad había desaparecido de las estadísticas fonoaudiológicas. También se habían limitado las posibilidades de trabajar para una recuperación que implicara una transformación de la persona que tartamudea en relación con su disfluencia. Se ignoraba el componente cognitivo, lingüístico y motor del habla, y se pasaban por alto las actitudes ligadas al habla disfluente, tanto en quien la produce como en quien la escucha. En suma, los profesionales no contaban con preparación adecuada y eso, sumado al estigma que siempre rodeó al tema, determinó el alejamiento, y muchas veces el resentimiento, de las personas disfluentes.


			Hoy sabemos que la Tartamudez se previene, se detecta tempranamente, se cura en los primeros estadios y se revierte más tarde si realmente se interviene en la planificación del habla y en las actitudes personales ligadas al miedo y a la tensión psíquica y muscular.


			Lejos de ser un estigma o un motivo de vergüenza, la Tartamudez es un hecho público y natural en los países desarrollados, y es en esta dirección en la que deben orientarse todos los esfuerzos sociales y personales.


			Creo que la capacitación profesional para trabajar en disfluencias, los derechos y responsabilidades de las personas que tartamudean, los derechos del niño que tartamudea en la escuela, y el trabajo de los grupos de ayuda mutua seguramente darán a mediano plazo los resultados que buscamos.


			La realización de acontecimientos públicos como el I Congreso de Tartamudez y Encuentro de Personas que Tartamudean, que se llevó a cabo en la Facultad de Medicina de la UBA mientras las pruebas de este libro iban a la imprenta y que reunió en Argentina a un centenar de especialistas de todo el mundo, o la difusión de material de lectura sobre el tema –como lo es este libro– seguramente van a contribuir a que esta problemática se reconozca, investigue, evalúe y trate de acuerdo con la complejidad que posee.


			En tal sentido, en este libro he procurado atender a los distintos aspectos de la problemática de la Tartamudez. Cada capítulo está dedicado a temas que considero centrales y que tienen un abordaje específico: la fluidez del habla y su desarrollo normal, la prevención e intervención temprana, la disfluencia en el niño (preescolar y escolar), en el adolescente o en el adulto, prestando especial atención a la evaluación y al rol de los grupos de ayuda mutua.


			Situar la Tartamudez como objeto de estudio ha significado un gran progreso, ya que no solamente se la ignoraba, sino que habían “florecido” los eternos estereotipos ligados a esta dificultad, que incluso han existido también en otros países: “Es nervioso, es emocional”, “Hay que esperar”, “Hay que aprender a respirar”, “Es por timidez”, “No es del todo inteligente”, “Es retraído”, “Es porque se apura mucho al hablar”, etc.


			Hoy sabemos de las diferencias en el procesamiento hemisférico-cerebral, su base genética, las dificultades en la construcción lingüística del habla y el comportamiento sensoriomotor de la musculatura relacionada con el habla.


			Desde luego los interrogantes distan mucho de haberse develado completamente. Quedan aún por explorar con mayor profundidad las sutiles relaciones entre lo que piensa y siente el sujeto disfluente, su universo emocional y su necesidad de “pensar” voluntariamente el habla. Indagar también de qué manera y con qué profundidad los procedimientos del habla cómoda, una vez automatizados, modifican estructuras funcionales del cerebro y durante cuánto tiempo se influyen recíprocamente los niveles de complejidad en la planificación con la posibilidad del control de la velocidad.


			Todo accionar propuesto en este libro está sustentado por una línea teórica: se trata de un abordaje fonoaudiológico-clínico, producto de una amplia experiencia en este campo, con la apertura necesaria para recoger una serie de aportes multidisciplinarios. Las investigaciones en el campo de la actividad cerebral dieron respuesta, en este caso, a lo que sucede en el cerebro durante el habla fluida y la disfluente, y brindaron un registro de lo que ocurre en el plano cerebral antes y después de un tratamiento especializado.


			La otra vertiente que fundamenta las observaciones volcadas en el texto es la experiencia profesional recogida a lo largo de más de treinta años de trabajo con personas que tartamudean, a lo que se suma la práctica docente, fuente siempre enriquecedora de intercambios.


			La labor conjunta en los últimos diez años ha permitido que ya se oiga hablar con naturalidad de “disfluencias”, “análisis objetivo”, “grupos de ayuda mutua”, “AAT”, “consulta abierta”, “cooperación entre profesionales y personas que tartamudean”.


			Sin duda, el objetivo se habrá cumplido si se logra llamar la atención sobre la Tartamudez en nuestro país.


			Que así sea.


			BEATRIZ BIAIN DE TOUZET


		




		

			CAPÍTULO 1


			LAS ALTERACIONES EN LA PRODUCCIÓN MOTRIZ DEL HABLA


		




		

			QUÉ NOS DICE EL CEREBRO DE LAS PERSONAS QUE TARTAMUDEAN


			La especialidad en Tartamudez tiene –o debería tener– un lugar dentro de la fonoaudiología y de los trastornos de la fluidez.


			Estas alteraciones que hablan de disrupciones motoras o de dificultades en la regulación normal de la velocidad del habla, en mayor o menor medida, terminan afectando la comunicación y produciendo incomodidad en el que habla y en el que escucha.


			Los dos principales cuadros en las alteraciones en la producción motriz del habla son la Tartamudez y el Cluttering. (En un primer momento, el cuadro que más llamó la atención fue el de la Tartamudez, que, si bien ha sido estudiado históricamente y de mil maneras, siempre tiene alguna faceta más por descubrir o definir.) El aporte más significativo que su estudio ha producido en el saber fonoaudiológico, ha sido la “aparición” de una función del habla, que no era tenida en cuenta en las definiciones habituales de los trastornos del habla y del lenguaje.


			El estudio de la fluidez nos llevó a indagar, en los seminarios de la Universidad de Buenos Aires (UBA), a qué velocidad hablamos, cuántas sílabas decimos por minuto en forma cómoda, qué le ocurre al que escucha hablar a gran velocidad; también a llevar a cabo, dentro del marco de la Asociación Argentina de Tartamudez (AAT), una investigación acerca de cómo es la fluidez en niños preescolares y cuáles son los errores normales más comunes.


			Lo cierto es que en nuestro medio ya nos hemos familiarizado con términos como “disfluencia”, “errores normales”, “fluidez”, “comodidad del habla”, “demandas y capacidades en el habla”, “velocidad cómoda”, etc.


			
Las teorías contemporáneas que explican la etiología de la Tartamudez sostienen que es el resultado de un desorden en el sistema de control neural sensoriomotor del habla, debido a una predisposición hereditaria.





			El sistema verbal, debido a lo anteriormente mencionado, sería menos automático que en las personas fluidas y esta sería la razón del desbalance.


			En estudios genéticos recientes se han hallado no menos de diez genes asociados con Tartamudez. Hoy podemos afirmar, entonces, que la Tartamudez está genéticamente determinada. Podríamos plantear la hipótesis de que esto correspondería a los distintos subtipos de Tartamudez encontrados por otros investigadores. Hay autores que reconocen el cromosoma 18 como responsable de la Tartamudez y otros que afirman que se debe al cromosoma 15 la Tartamudez persistente. Otros prefieren hablar de un gen mutado. Lo que antes reconocíamos como distintas formas de Tartamudez hoy podríamos definirlo como los subtipos para explicar por qué algunas personas que se traban se recuperan y otras no. En la actualidad, la genética molecular parece poder contribuir a esclarecer el comportamiento genético de la Tartamudez.


			Cuando los investigadores tratan de establecer la incidencia familiar del trastorno, se encuentran con la dificultad de que, ante un cuestionario en el que se pregunta si en la familia hay personas que se traban, los encuestados dudan, lo viven con recelo o culpa, no conocen, no saben, dicen “a veces” o niegan.


			He notado que, frente al hecho de tener un familiar con Tartamudez, la mirada y la percepción de las personas es muy sensible y a veces lleva a una madre o a un padre a “estar muy encima” del niño que comienza a tartamudear, aumentando la demanda comunicativa. La percepción de la Tartamudez y de los errores normales cambia significativamente de una persona a otra y de una familia con Tartamudez a otra que no la tiene.


			Sabemos que la Tartamudez se hereda, pero no así su severidad. También sabemos que a veces se recupera y en otros casos será crónica. Pero siempre será posible aprender a monitorearla.


			
También los genetistas hablan de un gen mutado, responsable de la Tartamudez y que produciría diferencias en la activación del cerebro durante el habla en personas que tartamudean y en las que no lo hacen. Esta activación, sostienen, se modifica mientras la persona que se traba monitorea el habla.





			Comparando distintos grupos de personas que tartamudean (PQT) y de personas que no tartamudean (PQNT), los investigadores encontraron diferencias en las áreas utilizadas durante el habla y se pudo establecer el nivel en que esas áreas estaban comprometidas. Demostraron que algunas áreas en las PQT necesitan de una mayor activación que otras. Aparentemente la activación cerebelar también sería distinta. (Debemos recordar que las imágenes funcionales de PQT y PQNT dan medidas relativas y no absolutas.)


			Luc de Nil (1994) sostiene que, cuando hay que realizar procesos semánticos o fonológicos al mismo tiempo que una tarea verbal, hay diferencias entre PQT y PQNT. También afirma que los procesos neurales y cognitivos (planificación) cambian en forma diferente la activación cerebral de los dos grupos. Los niveles de procesamiento en PQT son menos automatizados ya que estas personas tienen un sistema más frágil para realizarlo.


			LA RELACIÓN ENTRE EL SISTEMA MOTOR DEL HABLA Y LA TARTAMUDEZ


			Per Alm, de la Universidad de Upsala, afirma que la Tartamudez es la interrupción temporaria del funcionamiento del sistema motor y que el habla es una secuencia de movimientos que resulta de determinadas contracciones musculares. Encontró en PQT niveles reducidos de los premovimientos facilitadores para el habla fluida, especialmente los controlados por el hemisferio cerebral izquierdo. Afirma también que en la disfluencia habría actividad laríngea anormal. El resultado sería interrupciones hiper- o hipotónicas, activación excesiva o insuficiente y tensión disfuncional (¿espasmos prefonatorios?).


			Estos datos son de enorme importancia en un tratamiento. A veces ocurre que la persona no logra inhibir algunos movimientos o realiza movimientos y tiene reacciones que no lo ayudan. Por eso se recomienda que la PQT aprenda a inhibir la actividad muscular no deseada; por ejemplo, realizar un comienzo suave, estirar ligeramente las sílabas, reducir la velocidad, usar Tartamudez voluntaria, etc.


			Ya es un hecho reconocer diferencias de estructura y función cerebrales en PQT y PQNT, y que el cerebro cambia durante el tratamiento y más cuando se logra automatizar la fluidez.


			Al analizar la conducta disfluente es posible observar la estrecha relación que existe entre los procesos lingüísticos, los procesos psicológicos involucrados en el uso del habla y los procesos neurofisiológicos en el plano cerebral. Así, lo lingüístico, lo cognitivo y lo motor atañen a la estructura fundamental de la Tartamudez, una estructura compleja, difícil de categorizar, ya que a su base neurobiológica se añaden factores medioambientales.


			En las personas disfluentes, el habla fluida se interrumpe cuando el hemisferio cerebral derecho inapropiadamente ejerce el control motor del habla, ya sea en el inicio o en el transcurso de esta. Cada hemisferio utiliza estrategias diferentes para procesar la información y es activado, en mayor o menor medida, por estímulos variables. El hemisferio izquierdo, que opera de un modo segmentario, es más eficiente para procesar información fonológica, mientras que el hemisferio derecho, no segmentario, lo es para elaborar información semántica. Previamente al tratamiento, las personas disfluentes muestran un mayor predominio o activación del hemisferio derecho en la región frontal posterior y luego del tratamiento esas mismas personas exhiben un cambio significativo de activación hemisférica durante la expresión verbal, de la parte no dominante a la dominante.


			
Lo que los tratamientos efectivos buscan es la activación del hemisferio cerebral izquierdo, estimulando habilidades que sostengan una fluidez consciente y voluntaria, que luego se vuelve automática con la práctica sistemática.





			William Webster (1997) desarrolló un modelo de tratamiento que intenta lograr la naturalidad del habla teniendo en cuenta el papel del hemisferio cerebral izquierdo, al cual –al igual que otros autores– describe como más frágil y carente de la activación en las PQT que en las personas fluidas. El problema, según Webster, estriba en el área motora suplementaria, zona que se halla involucrada en la planificación de movimientos secuenciales complejos, tales como el habla.


			Webster se basa en los estudios de tomografía por emisión de positrones (PET), donde se evidencia que la Tartamudez tiene estrecha vinculación con el área motora suplementaria, lo que involucra también otras estructuras. Según la perspectiva de Webster, para entender la Tartamudez debemos integrar el estudio de los aspectos cognitivos, el pensamiento lingüístico y el aspecto motor.


			Este autor estudió los principios de la organización cerebral primaria relacionada con la lateralización del lenguaje y la función motora del habla, tanto en personas normales como en disfluentes. Su investigación se ha visto influenciada por las teorías ya mencionadas, que atribuyen a la Tartamudez anomalías en la lateralización del lenguaje y específicamente en algunos aspectos de las relaciones interhemisféricas.


			
Para Webster, en la Tartamudez habría una anomalía también en la relación interhemisférica, ya que aparecen inusualmente activadas las funciones del hemisferio derecho.





			Es interesante observar que la perspectiva teórica de William Webster se nutre de su propia experiencia como persona disfluente. Él conocía las dificultades interpersonales, sociales y emocionales que entraña la disfluencia, y su idea de la severidad de su propia Tartamudez fue variando a lo largo de los años. Dicha variación revela, para él, que la Tartamudez se basa en mecanismos que, por su naturaleza dinámica, no reflejan una anomalía estructural estática. Webster sospecha que el problema reside en alguna particularidad del modo en que la información es integrada y procesada en diferentes regiones del cerebro, y parte de esta peculiaridad deriva de la manera en que los dos hemisferios interactúan.


			¿Qué cambios se producen en el cerebro de una persona disfluente entre los períodos de fluidez y los períodos de la disfluencia? Webster intentó esbozar un modelo de mecanismos cerebrales implicados en la Tartamudez relacionados con el control motor del habla.


			En los últimos veinte años se produjo gran cantidad de literatura relacionada con la patología del habla y la neurofisiología, en la que se identifican los factores fisiológicos que se hallan en la base de la Tartamudez. También se han producido numerosos estudios relacionados con factores genéticos y otros que se han centrado específicamente en factores cerebrales.


			Los dos hemisferios cerebrales están especializados según ciertas formas de procesamiento cognitivo. En la mayoría de las personas, el hemisferio izquierdo está especializado en las funciones del habla y el lenguaje, y el derecho en funciones visoespaciales, entre otras. Aunque los dos hemisferios son iguales en tamaño y forma, hay ciertas diferencias anatómicas relacionadas con el procesamiento del habla y del lenguaje en las personas fluidas y en las personas disfluentes.


			Los estudios de PET han demostrado que, en las personas disfluentes, las áreas motoras primarias corticales asociadas con los movimientos de la cara, la lengua, la mandíbula, están activas durante el habla en ambos hemisferios cerebrales. Las personas disfluentes no solo tienen dificultades para iniciar los movimientos del habla, sino para iniciar cualquier movimiento en secuencia, lo cual parecería estar relacionado con la planificación y organización de una respuesta.


			En una serie de investigaciones con PET se exploró la posibilidad de que los procesos dinámicos en el hemisferio izquierdo estén interferidos por una actividad neural del hemisferio derecho. Se ha comprobado una normal lateralización del lenguaje en el hemisferio izquierdo en las personas disfluentes y una normal función y organización del hemisferio derecho, pero se han hallado interferencias en algún área del hemisferio izquierdo. Esa área afectada es la que hoy sospechamos que constituye el área motora suplementaria. Así, se comprueba que los mecanismos del hemisferio izquierdo son frágiles y susceptibles de interferencias por parte de otras actividades neurales propias del hemisferio derecho, especialmente vulnerables a procesos cognitivos. Ambos hemisferios cerebrales pueden ser indistintamente activados y esta activación diferencial puede ser independiente de la especialización estructural. La PQT, diestra o zurda, posee una activación del hemisferio izquierdo similar a la de otras personas disfluentes, lo que demuestra que dicho hemisferio izquierdo es vulnerable. La fragilidad del hemisferio izquierdo y el compromiso del área motora suplementaria son dos elementos que se hallan involucrados en el proceso disfluente.


			
Las emociones negativas que el proceso disfluente provoca en el individuo llevan a activar el hemisferio derecho, el cual a su vez interfiere más en el hemisferio izquierdo, ya frágil.





			Teniendo en cuenta estos factores, Webster sostiene que, para que un tratamiento sea exitoso, debería contar con dos componentes: lograr el aumento de los mecanismos de control del habla del hemisferio izquierdo y tratar de remover la fuente de interferencia proveniente del hemisferio derecho, constituida por las emociones negativas. Así, la terapia debería incluir el manejo de estas emociones negativas y el planeamiento de la ejecución del habla. Esta tendencia se asocia a una activación del hemisferio derecho que procura disminuir la interferencia con el hemisferio izquierdo. Pero resulta además necesario contemplar la fragilidad del sistema del hemisferio izquierdo, el cual se activa cuando ponemos en práctica ciertas habilidades del habla como el inicio suave y el control de la velocidad.


			La mayoría de los tratamientos incluyen ambos elementos. Si nos ocupamos solamente del control motor, el miedo y la aprehensión, asociados a la activación del hemisferio derecho, continuarán siendo una fuente de interferencia en un sistema frágil. Si nos ocupamos solo de los miedos, tendremos un frágil sistema motor del habla, que no podrá sostener la demanda que pesa sobre él.


			Cuando voluntariamente controlamos nuestro lenguaje y lo monitoreamos, cuando regulamos la velocidad y controlamos la respiración y el inicio suave, estamos deliberadamente maniobrando con el habla, es decir, estamos controlando y activando nuestro hemisferio izquierdo. Webster sugiere que, análogamente, cuando controlamos en forma voluntaria nuestros miedos y nuestra aprehensión mediante la relajación u otro trabajo corporal, activamos nuestro hemisferio derecho, lo cual minimiza la interferencia con el izquierdo y, por consiguiente, hace que disminuya la Tartamudez. Lo que este investigador propone es que se utilicen técnicas de control del habla y de las emociones que logren un balance apropiado de las relaciones interhemisféricas. La expresión de las emociones ayuda a producir ese balance que beneficia la comunicación en las personas disfluentes.


			Es por ello por lo que Webster (1997) propone buscar durante el tratamiento una verdadera dominancia para el habla. Lo que no sabemos aún es qué grado de dominancia puede lograrse según la severidad de la disfluencia. Resulta importante tener en cuenta la plasticidad cerebral, que permite modificar la fisonomía del cerebro en las distintas activaciones. Un tratamiento puede resultar inocuo a la hora de modificar el procesamiento cerebral, mientras que otro puede aumentar las habilidades en la fluidez asentadas en el hemisferio cerebral izquierdo, ayudándolo a compensar la fragilidad que presentaba.


			Starkweather analiza específicamente las diferencias que se producen entre dos personas disfluentes, aun dentro de un elevado nivel de actividad laríngea, y menciona las investigaciones recientes en electromiografía, capaces de medir la musculatura que se halla involucrada en el proceso del habla. Luc de Nil realiza actualmente investigaciones en esta dirección y, en el congreso de la International Fluency Association (IFA) realizado en el año 2000, en Dinamarca, presentó importantes conclusiones con relación a la neurofisiología de la Tartamudez. Estudió, mediante resonancia nuclear magnética, las diferencias corticales y subcorticales que se producían durante el habla entre un grupo de PQT y otro de PQNT. El objetivo era medir la activación cerebral, debida a una mayor irrigación sanguínea en la zona. El autor sostiene que, cuando tienen lugar procesos semánticos o fonológicos en una tarea verbal, existen diferencias en la actividad cerebral entre las PQT y las PQNT. Los procesos cognitivos referidos a la planificación modifican la activación cerebral del que tartamudea de un modo distinto de como lo hacen en el que no tartamudea, verificándose una activación menor que en los no disfluentes. De esto se concluye que existen procesos neuronales diferentes entre fluentes y disfluentes, así como también que existen variaciones en los distintos niveles de procesamiento en uno y otro caso. Al parecer, este procesamiento es menos automatizado en las personas disfluentes; se trataría de un sistema frágil de procesamiento. Es por ello por lo que, durante la práctica, la persona disfluente debe lograr imponerse a esos procesos menos automatizados del habla, mediante el trabajo de su fluidez, para lo cual debe contar con los recursos de la clínica y un trabajo sobre sus emociones que le permita liberarse del miedo, para acceder a una planificación adecuada a la situación verbal.


			Los estudios de neuroimágenes permitirían explicar por qué no todos los tratamientos son igualmente efectivos y en qué medida en las PQT tienen lugar procesos atípicos en el cerebro, así como lograrían detectar cómo influye la resistencia al cambio. Todo ello hará posible, sin duda, mejorar sensiblemente los tratamientos y completar el abordaje terapéutico de la Tartamudez.


			La relación entre el sistema motor del habla y la Tartamudez ha sido cuidadosamente estudiada por Peters y otros (1991), quienes analizaron la conducta motora y el modelo de producción del habla en distintas situaciones verbales y no verbales. Si bien decimos que la Tartamudez tiene una naturaleza cíclica e inestable, estas investigaciones demuestran que la reacción demorada de los músculos que intervienen en la producción motriz del habla se mantiene siempre, ya sea en el habla fluida o en la disfluente. A pesar de la inestabilidad de la conducta disfluente, esta sería una conducta estable que tendría una relación dinámica directamente vinculada a los estados emocionales.


			
Las personas disfluentes son más lentas en tiempo de inicio, programación y ejecución; también en respuestas verbales, vocales y auditivas, y en la planificación de las respuestas. 





			Las PQT tienen que estar preparadas para encontrarse con situaciones de pérdida de control y deben trabajar la presencia anímica y emocional como para poder recuperar el control sin que esto las desconcierte o las suma en una sensación de fracaso y/o de minusvalía. Los tratamientos que se combinan con un trabajo sobre las actitudes y con el aspecto cognitivo parecen más razonables porque permiten que la persona esté preparada para tolerar la situación de pérdida circunstancial del control. De esta manera, se trabaja en forma simultánea sobre la tensión psíquica o mental y la tensión muscular.


			Las investigaciones de Caruso y Max (1997), que parten de una teoría de aprendizaje motor para la disfluencia, sostienen que la mayoría de las personas disfluentes se vuelven más fluidas en determinadas condiciones, tales como el habla retardada, el enmascaramiento auditivo, el uso de metrónomo y la lectura al unísono. La investigación se orienta a determinar por qué ocurren estos cambios y por qué disminuye la disfluencia bajo estas condiciones. La conclusión es que, aunque hay varios centros neurales que son responsables de la producción del habla, el cerebelo en particular parece estar asociado con el tiempo de realización de actos voluntarios complejos y con el aprendizaje motor. Si se comprende el rol del cerebelo en el aprendizaje motor, será necesario considerar sus funciones al procurar reducir la Tartamudez.


			No obstante, el circuito cerebeloso no es el único mecanismo involucrado en el aprendizaje motor. Otros se localizan, por ejemplo, en los ganglios basales y en el córtex motor. Recientes hallazgos neurobiológicos subrayan el rol de la plasticidad cerebral en este proceso y la función que cumple al compensar errores de movimiento, comparando la ejecución con la intención. El cerebro realiza la tarea ya que recibe la información acerca del movimiento y ayuda al planeamiento; luego, recibe un feedback sensorial periférico que le permitirá la realización del movimiento.


			En este sentido, el doctor Peters, en su exposición en las Jornadas sobre la Tartamudez de 1999, sostiene que la disfluencia es un desorden en el curso fluido de los movimientos del habla, que se caracteriza por interrupciones más o menos cortas y de distintas características. Los tiempos y la coordinación de los distintos aspectos del habla (respiratorio, fonatorio y articulatorio) se distorsionan con mayor o menor frecuencia. Aunque en la organización de los movimientos del habla las vías neurológicas estén intactas, la coordinación de los distintos movimientos del habla puede producirse en forma deficiente. A una persona disfluente le lleva mucho más tiempo empezar la fonación y los movimientos de los pliegues bucales y presenta dificultades en la construcción y formulación del mensaje en el plano sintáctico, fonológico y semántico. El plan del armado motor está alterado y de hecho hay alteraciones en los músculos que ejecutan el habla. Por eso se requiere más tiempo para iniciar los movimientos del habla, para la programación motora, la coordinación de los movimientos del habla, la respiración, la fonación y la articulación. Este autor se refiere a una incoordinación entre los movimientos laríngeos y fonatorios y concluye, como hemos señalado, que las PQT necesitan emplear más tiempo en los procesos mentales del habla y en los movimientos de ejecución, no solo en el plano de la articulación periférica, sino también en la conceptualización y realización fonológica.


			Roger Ingham y Ani Cordes (1997), en su trabajo sobre el concepto y la percepción de la Tartamudez, sostienen que “la tartamudez subperceptual posee un habla fluida aunque no se perciba como tal”, y que en ella se encuentra el compromiso cognitivo y la sensación de la pérdida del control motor. Existe la Tartamudez en ausencia de repeticiones, prolongaciones y bloqueos, aun cuando el hablante no experimente, oiga o sienta la disfluencia. Puede haber disfluencias normales y técnicas de evitación. La Tartamudez es un desorden en el habla que afecta en forma abierta u observable la comunicación humana. Hemos hablado de la Tartamudez encubierta o de la Tartamudez subperceptual y de cómo esta Tartamudez, a pesar de no tener todos los elementos exteriores que la caracterizan, es percibida como una Tartamudez.


			Alfonso, al igual que Ingham y Cordes, sostiene que algunas personas pueden ser disfluentes sin que sean percibidas como tales, pues también se encuentran en ellas una actividad laríngea inusual o parámetros de la producción del habla imperceptiblemente alterados en expresiones fluidas, aunque no haya bloqueos ni repeticiones. Por su parte, Folkins sugiere que es necesario reservar el término “disfluencia” para denominar la conducta y sostiene que los movimientos y los músculos no son ni deberían ser llamados “disfluentes”. Todo lo que acompaña imperceptiblemente a la fluidez de un disfluente es Tartamudez subperceptual, aun cuando la persona no perciba lo que está ocurriendo. Muchas disfluencias que no tienen prolongaciones ni repeticiones son percibidas por el hablante como momentos de riesgo de pérdida del control (Alfonso y Starkweather).


			En este sentido, es interesante el aporte de Hans-Georg Bosshardt (1999), quien estudia la relación entre el esfuerzo mental, como proceso cognitivo, y el habla fluida.


			
El aumento o disminución de la disfluencia puede ser el resultado de una interferencia entre la ejecución del movimiento del habla y la simultaneidad de los procesos cognitivos.





			Hansen se propuso llevar a cabo un análisis crítico de las principales investigaciones sobre el comportamiento genético de la Tartamudez desde 1960 hasta hoy, poniendo énfasis en los criterios metodológicos, los límites en la interpretación de los resultados y el modo en que la investigación genética y la neurofisiológica pueden aumentar nuestra compresión de la naturaleza de la Tartamudez. Esta revisión de la bibliografía crítica acerca de la conducta genética de la Tartamudez fue realizada a partir de grupos familiares.


			La metodología utilizada más frecuentemente para evaluar las bases genéticas de la Tartamudez es el estudio familiar de un caso control que sirve como ejemplo para extender el estudio a toda la familia. Esta persona, llamada “probador”, puede ser cualquier sujeto con diagnóstico. Después de que se selecciona el probador, se obtiene información acerca de los miembros de la familia, tomando al probador como principal informante. Es importante en el estudio familiar con caso control que el probador no sea quien determine el nivel de Tartamudez que tiene su familia (dado que su percepción es subjetiva). El propósito de esta metodología es comprobar el índice en que una determinada condición ocurre, a partir del número de casos afectados.


			Mucho de nuestro conocimiento reciente acerca de la transmisión de la Tartamudez proviene de estudios de este tipo (Ambrose, Yairi y Cox, Kay y Kid). Sin embargo, esto no permite a los investigadores evaluar cuali- y cuantitativamente las conductas relacionadas con el trastorno, la frecuencia de la Tartamudez, su duración, su tipología, las conductas asociadas, la competencia articulatoria, etc. Los probadores reclutados en universidades o en clínicas universitarias y hospitales pueden no representar un muestreo genuino de la Tartamudez en el contexto de la población en general, ya que aquellos que concurren a un tratamiento suelen estar más severamente afectados que aquellos que no lo hacen. En general, estos estudios adolecen de ausencia de control en la familia e imprecisión diagnóstica.


			LA TARTAMUDEZ NEUROGÉNICA


			La Tartamudez neurogénica o adquirida también demuestra que hay muchas regiones en el cerebro que están involucradas en el habla fluida y que comprometen estructuras corticales y subcorticales.


			La Tartamudez neurogénica ha permitido estudiar con más detalle los procesos neurológicos que subyacen en el habla fluida. Luc de Nil describe dos tipos de Tartamudez adquirida:


			a) Neurogénica: se la diagnostica luego de un episodio neurológico traumático o de una enfermedad que afecte la función cerebral.


			b) Psicogénica: cuando no ocurren ni están presentes los elementos anteriormente mencionados.


			Tanto la Tartamudez neurogénica como la psicogénica implican un serio problema de comunicación que afecta a la persona y le impide interactuar con el medio. El hecho más relevante para los investigadores es que ambas aportaron valiosos datos para comprender la verdadera naturaleza de la Tartamudez evolutiva o de desarrollo.


			La Tartamudez neurogénica puede iniciarse a cualquier edad. Es más frecuente de lo que uno cree y son los fonoaudiólogos que trabajan en hospitales los que se encuentran más familiarizados con este trastorno. Frecuentemente se acompaña de afasia y dispraxia, y las manifestaciones de la Tartamudez se caracterizan por disrupciones severas y comportamientos secundarios de diversa índole. Estos pacientes poseen registro de la dificultad que presentan, pero, contrariamente a la Tartamudez de desarrollo, no manifiestan ansiedad.


			Se ha tratado de establecer diferencias entre la Tartamudez neurogénica y la de desarrollo y todavía no contamos con resultados concluyentes para utilizar las manifestaciones del habla como diagnóstico diferencial.


			Sabemos que puede aparecer luego de enfermedades degenerativas y no parece estar asociada a una lesión particular del cerebro. También se han descripto disfluencias adquiridas en niños con lesiones unilaterales de cerebro.


			En muchos casos se asocia a la Tartamudez neurogénica con accidentes cerebrovasculares. En otros aparece lentamente tiempo después de iniciado el episodio neurológico.


			Para De Nil, el circuito de los ganglios basales a través del putamen puede ser relevante. En este sentido, afirma que la Tartamudez neurogénica parece deberse a la disrupción de un circuito neuronal. En la década pasada estudios que utilizaron PET, resonancia magnética y magnetoencefalografía revelaron sistemas complejos bilaterales y unilaterales con diferencias entre PQT y PQNT. 


			También se ha encontrado una activación atípica del hemisferio derecho en adultos con Tartamudez de desarrollo y, en otros estudios, sobreactivación en ambos hemisferios.


			Una característica interesante asociada a la Tartamudez neurogénica es que tiene una reducción pronunciada en su cantidad de disfluencias luego de una adaptación al efecto de leer. Los autores describen además emociones y actitudes negativas que pueden afectar en estos pacientes la capacidad comunicativa. En un correcto tratamiento vamos a tener en cuenta no solo las dificultades en el habla, sino también sus implicancias emocionales. En general, las manifestaciones más importantes son afasia, disartria y dificultades cognitivas. La ausencia de una lesión orgánica sería un gran indicador para diagnosticar una Tartamudez psicogénica. 


			No todos los pacientes con Tartamudez neurogénica necesitan tratamiento; a veces pueden ir superando sin ayuda las dificultades, luego del episodio traumático. En otros pacientes el trastorno puede ser más persistente. Los dispositivos de delay auditory feedback (DAF) ayudan a algunos pacientes a mantener un alto nivel de fluidez. Otros, luego de algunas sesiones de tratamiento, o recuperan la fluidez o bien vuelven a las manifestaciones de su Tartamudez neurogénica antes del tratamiento. Se necesitan futuras investigaciones para lograr mayores precisiones en este cuadro.


			Hemos avanzado considerablemente en reconocer el papel que desempeña el feedback propioceptivo en la manifestación de la Tartamudez (De Nil, 2013). Este es el feedback que surge de la información que recibimos de nuestros músculos, tendones, articulaciones y órganos sensoriales de la piel, que permiten que sepamos la localización del movimiento en nuestro cuerpo y en el espacio, y que nos aporta información sobre el control y coordinación de los movimientos del habla.


			
Se ha demostrado que los adultos que tartamudean son menos eficientes que los que no tartamudean en usar este feedback propioceptivo y que esto daría por resultado una ejecución pobre en la producción motriz del habla.





			Cuando los estudiantes llegan a este punto siempre les hablo del ejemplo de la bicicleta. Cuando una persona aprende a andar en bicicleta debe desplegar una serie compleja de coordinaciones motoras para llegar a mantener el equilibrio. Pero luego de varios intentos o quizás alguna caída, se logra el aprendizaje y, con solo practicar, llega un momento en que ya no es necesario “pensar” en cómo hacerlo: las piernas pedaleando, las manos en el manubrio, la vista y el equilibrio nos informan que podemos hacerlo. En el habla no automatizada de las PQT el feedback llega tarde o distorsionado; siguiendo el ejemplo anterior, sería como si cada vez tuviéramos que aprender a andar en bicicleta. La persona tendrá que tomar otros recaudos para suplir este déficit y apelar a información complementaria y adicional para sistematizarla (práctica). De esta manera el aprendizaje de la fluidez puede instalarse como función estable.


			El feedback propioceptivo tiene un rol muy importante en la producción del lenguaje. Investigaciones han demostrado que permite una compensación rápida y a veces inconsciente de perturbaciones en nuestros movimientos articulatorios. Para De Nil, la propiocepción es importante en la coordinación temporal y espacial de la fluidez de los movimientos articulatorios. Sostiene que esto ya no era nuevo para Van Riper (1982), quien incluía entrenamiento propioceptivo como un componente importante en sus tratamientos.


			En los tratamientos modernos las PQT aprenden nuevas habilidades motoras para lograr un feedback propioceptivo más eficiente. Esa fluidez demuestra la importancia del feedback propioceptivo.


			Las PQT, según el mismo autor, tienen más trabajo en adquirir habilidades motoras nuevas. El input sensorial es fundamental en el aprendizaje motor y nos permite planificar y conducir nuestros movimientos y autocorregirlos.


			También, las PQT tienen dificultades en tareas que requieren un feedback propioceptivo fino y que, aun en el habla fluida, se encontrarían en las coordinaciones motoras.


			
La Tartamudez, según esta visión, sería entonces el resultado de poseer una habilidad reducida para incorporar un adecuado feedback propioceptivo en la ejecución de los movimientos del habla; esto podría deberse a diferencias en PQT y PQNT en lo que respecta a las habilidades motoras y sensoriales que dependen de la organización funcional de los procesos corticales y subcorticales.





			De Nil les pidió a los participantes de su investigación concretar una secuencia relativamente simple de movimientos nuevos: repetir sílabas del habla o tipeo (tapping) de dedos; en general, el adulto que tartamudeaba era más lento en estas secuencias.


			Cuanto más automatizada es una tarea, menos esfuerzo cognitivo requiere.


			
Como lo corroboramos en la clínica, la fluidez en el habla necesita un alto grado de automaticidad a través de la práctica sistemática y consciente. 





			Afirma De Nil en su investigación con uso de PET que en las PQT existe una mayor activación en las áreas cortical y subcortical (especialmente cerebelar) responsables de la planificación y ejecución sensoriomotora del habla, incluyendo regiones que tienen el rol del procesamiento del feedback sensorial. Es importante reconocer que esta activación cerebral cambia durante el tratamiento y se lateraliza hacia el hemisferio cerebral izquierdo. De Nil interpreta este cambio como un aumento de la automatización durante la producción del habla. Esto reduce la necesidad anticipatoria que tienen las PQT de “escanear” las palabras por probables accidentes y les permite optimizar la secuencia de movimientos y el timing articulatorio, fonatorio y respiratorio.


			Modernos estudios en la Tartamudez neurogénica y en la localización de la lesión cerebral sugieren la responsabilidad primaria de los ganglios basales y la corteza premotora, lo cual avalaría la hipótesis de una disfunción en el sistema corticosubcortical, que está involucrado en el control del habla fluida.


			De Nil llega a la conclusión de que las PQT tienen deficiencias en integrar información sensorial y de control motor. Por eso necesitan automaticidad en la ejecución, que permite la velocidad y que desemboca en la fluidez. Cuando esto no ocurre, puede deberse quizás a una práctica no apropiada o a alguna limitación innata de su plasticidad cerebral.


			Hans-Georg Bosshardt (2011) afirma que las PQT poseen una gran experiencia emocional por convivir largamente con la Tartamudez. Desde el punto de vista del psicoanálisis, procesos emocionales serían la causa relevante para una Tartamudez de desarrollo. Desde esta perspectiva, la Tartamudez se originaría en una represión de deseos eróticos primarios, orales y anales, en la infancia. Sería el síntoma entre el deseo de expresar tendencias agresivas, por un lado, y el miedo de expresarlas, por el otro. Las terapias basadas en el psicoanálisis han ido perdiendo vigencia, especialmente entre los especialistas en Tartamudez, porque no han sido efectivas. Sin embargo, las teorías psicoanalíticas revelaron que las emociones eran importantes en la Tartamudez y que debían ser tenidas en cuenta. Lo emocional no es la causa, pero las emociones tienen serios efectos sobre la persona que convive con la Tartamudez. Bosshardt afirma que la disposición genética, por un lado, y la demanda social y comunicativa, por el otro, son esenciales para el desarrollo de la Tartamudez. Algo básico en la comprensión de la estructura compleja de la Tartamudez es que en las PQT los tiempos empleados en procesar el habla son más largos que en los que no tartamudean y que el habla es más sensible a la interferencia de procesos cognitivos comunes. Las PQT son más vulnerables al estrés psicológico y a la experiencia con emociones negativas: ansiedad social, miedo, baja autoestima, etc.


			Sabemos que las experiencias emocionales negativas acompañan el desarrollo de la Tartamudez desde su comienzo; ya a los 2 años el niño es consciente de que se traba y esta conciencia aumenta con la edad. Las emociones negativas se hacen más fuertes en la escuela, donde los chicos sufren acoso y burla y son sometidos a estereotipos negativos. Allí tienen altos niveles de miedo en su comunicación oral y a veces son más rechazados y menos líderes que los otros chicos.


			Hoy sabemos que la fluidez depende de la planificación y de la ejecución motora, lo cual se manifiesta en el tratamiento.


			Si la persona se concentra únicamente en su planificación lingüística, le resulta difícil aplicar los procedimientos que ayudan al habla cómoda. Por el contrario, si logra poner en foco solamente el habla modificada y descuida la planificación, la ejecución se compromete. A este momento del tratamiento lo llamo “habla vigilada”, para que se comprenda que debe crearse en la persona la figura del observador, necesaria para ver si la planificación-ejecución se produce en forma adecuada. El tratamiento aporta una mayor eficiencia en el uso del sistema propioceptivo, aumentando la información sobre el control y coordinación de los movimientos del habla. En la clínica tratamos de que la persona lentifique, ya que de esta forma logra ser más eficiente en su feedback propioceptivo.


			
Las habilidades motoras que se logran durante el tratamiento, a través de una práctica consciente, cotidiana e insistente, aumentan la eficiencia en la planificación, feedback propioceptivo y ejecución motora. 





			Como lo automatizado requiere menor control cognitivo, en el tratamiento se debe llegar a una instancia de poder “soltar” el monitoreo y poseer el entrenamiento de pasar de momentos de total dominio a otros de menor dominio; pero se desaconseja volver a empujar o tensar, no porque esté mal trabarse, sino porque, si la persona lo hace, estaría alterando ese nuevo circuito cerebral en el cual se está automatizando la fluidez. El empujar no debería ser una opción; trabarse más cómodo y relajado, sí. Y elegir, dentro de la “valija de herramientas”, la más adecuada según la situación verbal que se está enfrentando.


			Katrin Neumann investiga la activación cerebral a través de estudios de neuroimágenes antes y después del fluency shaping en las PQT. Demuestra que la activación se normaliza, comparada con la de personas fluidas, utilizando inicio suave y fonación continuada. Chang y Zhu (2013), citados por Bosshardt en el Seminario Internacional dictado en la carrera de Fonoaudiología, sostienen que ahora que han podido estudiar el comportamiento cerebral en niños que tartamudean han encontrado una conectividad funcional atenuada en áreas vinculadas con el área motora suplementaria y con la integración del feedback auditivo de los procesos de control motor.


			
Cada instancia de la manifestación de las alteraciones en la producción motriz del habla tiene un correlato en el funcionamiento cerebral. Cada diferencia estructural de activación o de conectividad funcional de la actividad neural referida al control motor del habla tendrá su manifestación en la clínica y en la forma en que habla una PQT. 





			En el habla, el circuito aludido se activa al empezar a hablar (momento de mayor tensión en la Tartamudez) y, como se ha demostrado, es probable que una atenuada actividad en el circuito motor responsable de ese inicio tenga sus consecuencias en el feed-back sensoriomotor inadecuado que reciben las PQT de su propia forma de hablar.


			LOS COMPONENTES DE LA TARTAMUDEZ


			Una manera razonable de comprender la naturaleza compleja de la Tartamudez –más que caracterizarla como multifactorial (palabra que esconde un histórico desconocimiento de su verdadera estructura)– es considerarla la combinación de sus distintos componentes: el motor, el lingüístico, el cognitivo y el social. Componentes que, además de incluir las distintas características de la Tartamudez, interactúan y se influyen recíprocamente con factores medioambientales que serán determinantes para la aparición y fijación de la disfluencia.


			Del conocimiento de estos componentes y de sus interrelaciones se comprenderá cómo se los evalúa y cómo se los trata. Cada uno de ellos tuvo su “época de oro” en la historia de la evolución del conocimiento de la Tartamudez. En un principio predominó el componente lingüístico, que se llamó para la época “linguoespeculativo”. Más tarde tuvieron importancia las implicancias emocionales y hasta se pensó que el origen de la Tartamudez era emocional por su variabilidad. Aparecieron luego las investigaciones genéticas y del cerebro, al mismo tiempo que se estudiaba en profundidad cada uno de los elementos sensoriomotores que forman parte de los circuitos del sistema motor del habla. Hoy más que nunca, es necesario reducir el impacto social que causa la Tartamudez, a través de una mayor comprensión, prevención y difusión de información, tarea que lleva a cabo, por ejemplo, la AAT.


			Analizando estos componentes encontraremos una planificación lingüística determinada que tiene como resultado una ejecución motora, que depende de esa planificación. Al producirse un desajuste en ambos planos, la comunicación se altera. Tanto la Tartamudez como el Cluttering poseen causa genética y su naturaleza es fundamentalmente biológica, con implicancias emocionales a consecuencia de esa comunicación alterada.


			Vamos a estudiar por separado los componentes de la Tartamudez, aunque en realidad ocurren simultáneamente y se relacionan unos con otros de manera permanente, prevaleciendo, de acuerdo con el momento particular, uno u otro y siempre dependiendo del estilo de Tartamudez de la persona, de su gravedad y de su sistema de pensamiento.


			Componente cognitivo


			Este componente es el más delicado y sensible porque se trata de la relación que establece la PQT con lo que le sucede al hablar. Y lo que le sucede es ese impedimento para hablar de manera fácil y continuada que le ocurre a veces.


			Así como el cerebro es único e irrepetible, la forma de relacionarnos y de pensar lo que nos sucede también. En el componente cognitivo se encuentra el sistema de ideas, sentimientos, actitudes y emociones derivadas del hecho de trabarse.


			El registro y la aceptación de esta “parte” de la Tartamudez van a determinar que logremos en la clínica una verdadera reestructuración cognitiva, al ayudar a nuestro paciente a transformar ideas, creencias y juicios equivocados o distorsionados que se han ido entretejiendo con sus accidentes al hablar.


			A todos nos cuesta lograr pensar de otra manera, pero este proceso es indispensable ya que en muchas oportunidades, si bien la disfluencia es leve, su repercusión interna es enorme, como si se tratara de una disfluencia grave. El aspecto cognitivo es el más importante en la Tartamudez oculta o subperceptual.


			La persona que no se traba ha logrado anular el componente motor de la Tartamudez, pero no es libre de decir lo que planifica. Las evitaciones, los rodeos, las modificaciones vacían de contenido comunicativo su mensaje y termina expresando un habla fluida que es una verdadera caricatura de la verdadera fluidez, mucho más real con los accidentes que sin ellos.


			El paso de la aceptación de la Tartamudez a veces es el más significativo en un tratamiento. Es una gran herida reconocer lo que no podemos hacer como quisiéramos, especialmente si hemos estado evitando, disimulando o negando lo que nos pasa. Hay autores, como Hans-Georg Bosshardt, que les dan importancia a la susceptibilidad y a la ansiedad, que en muchos tratamientos merecen ser tenidas en cuenta en forma aparte. No poder hablar fluido produce ansiedad; para medirla estamos utilizando la escala de Liebowitz de ansiedad social de 1987 (que fue introducida en el ámbito de la disfluencia por Mark Irwin en 2012 en el Congreso de la IFA de Tours) para determinar fobia social y diferentes subtipos de Tartamudez.


			En la evaluación de la Tartamudez es esencial poder detectar un desorden de ansiedad como trastorno psiquiátrico previo. La fluidez a veces mejora en el tratamiento y no así la ansiedad; a su vez los tratamientos de la ansiedad no necesariamente mejoran el habla. Ambos elementos, cuando se encuentran presentes en un tratamiento, son complementarios. También sucede la recuperación espontánea: el viejo recurso de la Tartamudez voluntaria sigue siendo valioso a la hora de bajar los niveles de ansiedad del habla, si es posible, en situaciones fuera del consultorio.


			Durante mucho tiempo, en el imaginario social y colectivo, la Tartamudez (palabra ingrata e incómoda) ha estado asociada a las trabas con las que ejecuta el habla una persona disfluente. Desde hace muchos años, estas trabas, por viejas definiciones, por ignorancia o por comodidad, fueron atribuidas a factores psicológicos y así también fueron tratadas.


			También sucede la recuperación espontánea de la disfluencia, esto es, la reparación espontáneamente de la ineficiencia del sistema motor del habla. Cuando esto ocurre, en general, se trata de disfluencias entre leves a moderadas. Sin embargo, aunque sabemos que este sistema motor no ha logrado toda la excelencia en su funcionamiento, que permite la eficiencia en la fluidez –continuidad, facilidad y velocidad apropiada–, se manifiesta más frágil en presencia de las emociones.


			Las expectativas que fueron generadas por las teorías psicoanalíticas para resolver el gran enigma de los tropiezos al hablar no pudieron ser confirmadas mediante una observación empírica, a pesar de que ya que en el inconsciente colectivo se daba como un hecho la base psicológica del trastorno. Sin embargo, estas teorías revelaron que las emociones eran de gran importancia en la recuperación de la Tartamudez y en la estabilidad del grado de fluidez lograda. Lo “emocional” no es la causa, pero las emociones tienen importantes efectos en una persona que convive con la Tartamudez en forma crónica.


			Muchos trabajos hacen referencia al factor medioambiental y este está presente en todos aquellos cuadros que, como la Tartamudez, producen una reacción en el otro.


			La disposición genética, los factores medioambientales y la demanda social y comunicativa van a determinar la gravedad y la persistencia del trastorno, así como la resistencia a la recuperación. El desafío, entonces, es lograr que el cerebro sea capaz de reparar el déficit estimulando y automatizando la fluidez.


			En los niños está bien establecido el equilibrio que debe existir entre la capacidad que traen y las demandas del medio. Si un niño, genéticamente predeterminado, procesa material lingüístico más lentamente que los demás y vive en un medio que le exige un procesamiento rápido, este hecho provocará que el niño vaya más allá de sus posibilidades para producir fluidez, cuya esencia es la comodidad. Siempre me ha llamado mucho la atención en niños y adolescentes cómo la comodidad del habla es sustituida por la exigencia y el forzamiento tenso de una nueva habilidad. El especialista no advertido puede interpretar que las habilidades nuevas para sostener la fluidez están siendo aplicadas adecuadamente, cuando ese niño o adolescente las realiza de manera tensa y exigida, lo que lo frustrará luego porque el resultado no es el esperado. Restituir la comodidad debe lograrse antes de pensar en recuperar el habla, ya que la disfluencia es una forma no adecuada en la producción del habla que se ha establecido con las marcas del temor y la frustración de anteriores experiencias. Bosshardt (1996) demuestra que en la PQT el habla es más sensible a la interferencia de procesos cognitivos comunes y aquí podemos comprender la variabilidad y la inestabilidad en la disfluencia que tanto asombra a las PQT y a las PQNT: ¿por qué por momentos se recupera el dominio de la fluidez y al instante se lo pierde?


			Hace años, estudiando el procesamiento del hemisferio cerebral derecho y del izquierdo y su relación con la Tartamudez, la explicación que encontraban los investigadores era que el hemisferio cerebral izquierdo no podía “sostener” la dominancia cerebral para el habla y parte del procesamiento se trasladaba al hemisferio cerebral derecho. Se decía que este proceso era dinámico y que no dependía de nada especial, salvo que la PQT estuviera cómoda o incómoda hablando. Esto además tiene que ver con el significado que la PQT le ha otorgado a la presencia del otro y al criterio, acertado o no, de que el que escucha necesariamente estará evaluando o juzgando la manera de hablar.


			Decíamos que en las PQT el habla es más sensible a la interferencia de procesos cognitivos comunes y que en el adulto que tartamudea los tiempos empleados en procesar el habla son más lentos que en las PQNT. Debido a esto, una PQT será más fluida cuando disponga de un tiempo cómodo para ejecutar el habla.


			Así como el niño sin dificultades en el desarrollo del lenguaje se acompaña de experiencias positivas y de expresiones de satisfacción y fascinación de los padres cuando arma las primeras frases, en el niño disfluente el desarrollo de la disfluencia se acompaña tempranamente de experiencias emocionales negativas y percepciones de preocupación o rechazo que aprende a decodificar: “Esto no se hace”. A los 2 años, la mayoría de los niños es consciente de que se traba y de que no tiene derecho a hacerlo. Muchos padres reaccionan negativamente frente a los errores normales que ocurren a esta edad. El niño podrá decir con comodidad: “¿Me me das una galletita?” y, luego de observar la respuesta de los padres, la próxima vez dirá: “¿M m m das una galletita?”, agregando tensión e incomodidad e inhibiendo las repeticiones saludables en las que esa tensión se reparte. De esta manera sutil, el niño, al no realizar errores normales, hace avanzar el proceso disfluente. Esta no es la única causa ni los padres tienen la culpa de que esto suceda.


			El exceso de lenguaje produce lo mismo. El histrionismo y el habla por demás “actoral” de muchos niños acostumbrados a ser todo el tiempo el centro, que buscan atraer la atención y hablan “como una radio prendida”, también presiona el habla en niños que todavía usan mamadera o chupete, sin tener todavía una masticación más evolucionada que estimule su sistema motor.


			Observo a menudo niños que utilizan palabras sofisticadas, teniendo todavía dislalias y una producción motriz del habla rudimentaria, más cerca de un bebé que de un “niño grande”, como ellos quieren ser. La media lengua hoy tiene mala prensa y los padres enseñan precozmente un lenguaje complejo y largo, que a veces es exigido para el niño. Pero su sistema motor inmaduro le recuerda y nos recuerda que se trata de un niño de tan solo 3 años, que es pequeño todavía, aunque maneje la computadora, juegos como el PlayStation y Netflix, y que necesita tiempo de hablar fácil y cómodo y tiempo de masticar cosas duras para entrenar esos músculos que son los mismos que luego le van a permitir ejecutar el habla.


			A los 4 años, según Bosshardt, las reacciones negativas del entorno pueden manifestarse de la manera siguiente: ignoran al niño, lo excluyen de grupos sociales, le hacen burla. A esta edad puede ocurrir que el niño comience a percibir que está como “dibujado” con lo que le pasa o que los papás niegan que algo está pasando, por esto de “mejor no hablar”, de no “hacerlo consciente” o, lo que es peor, de no hablar para no “fijar el síntoma”. Si hay algo que el chico sabe es que no le salen las palabras y que los padres pueden hablar con naturalidad de otras dificultades, pero de esa que le impide hablar no se habla. El niño interpreta que es malo hacerlo, que no corresponde o es peligroso o inadecuado referirse con naturalidad a que a veces tropieza al hablar. El fantasma de la Tartamudez se cierne sobre esa familia que no habla, pero que no puede evitar gestos, miradas y actitudes de preocupación y miedo.


			Hace años hablaba de la Tartamudez oculta o subperceptual y la explicaba en adultos simuladores crónicos y evitadores automáticos. Hoy encuentro en la clínica escolares y adolescentes entrenados en disimular y estimulados a negar lo que existe.


			Experimentar el alivio de ese niño cuando puede hablar de sus saltitos y de lo que le producen cuando “vienen” es uno de los momentos más reveladores y liberadores para el niño y sus padres, que también son entrenados para que desdramaticen lo que sucede y lo hablen con naturalidad. 


			En chicos más grandes ocurre la exclusión, por la competencia y la rivalidad que se manifiesta durante el aprendizaje. Tanto el acoso como la exclusión van a dar lugar al bullying, que siempre estuvo presente en el caso de los niños que se traban y que ahora se ha puesto de moda con relación a otras diferencias. Antes entrenábamos al niño disfluente para que se defendiera de la burla, hoy se individualiza al niño que reiteradamente tiene este comportamiento y se le hace ver de todas las maneras posibles lo inadecuado e inaceptable de su proceder. 


			A los 9 años el niño que tartamudea presenta altos niveles de miedo en su comunicación oral y es rechazado si quiere ser líder de su clase o el más popular comparado con niños que no tartamudean. Es alta la posibilidad de caer en la evitación o el disimulo y los padres a veces no saben cómo acompañar esta situación. Si la madre va al colegio a hablar, se la vive como sobreprotectora y no se siente escuchada, y el niño no se anima a hablar con su maestra para tenerla como aliada, ya que dice: “Ella ya sabe”.


			La verdadera dificultad es que al niño le cuesta decir: “A veces me trabo”, sin que esto se acompañe de sentimientos de culpa o vergüenza, cuando tiene derecho a trabarse. Así lo debe comprender su maestra y, si es necesario, debe explicarlo al resto de la clase. Si el docente habla con comprensión, respeto y afecto, los chicos no se burlarán. Es necesario que el docente promueva la integración y el respeto por todas las diferencias.


			En la adolescencia se producen más experiencias negativas y reacciones inadecuadas de los pares o de chicos más grandes y “cancheros”. A esta edad en la que los cambios brotan, también lo hace la fragilidad del habla. Los chicos se encuentran con un cuerpo nuevo, desconocido y perturbador, con responsabilidades nuevas, con mayor complejidad del lenguaje, con profesores nuevos a quienes responder y satisfacer, y con la relación con el otro sexo. Es una prueba durísima para todo adolescente disfluente, que lo último que desea, con natural timidez, es hacerse notar con algo de tan mala prensa como la Tartamudez.


			Mucho apoyo, mucha contención y muchas herramientas son necesarios para sortear este período de la disfluencia en el cual ni siquiera hay permiso interno para quedarse callado, no decir “presente” o cambiarse el nombre si el propio no quiere salir. Convivir largo tiempo con estas experiencias emocionalmente negativas puede volverse muy tóxico y poner a prueba la salud mental más evolucionada.


			Es necesario investigar, en todo tratamiento de recuperación, estas emociones negativas ligadas al habla. Si esto no es así, las habilidades desarrolladas para sostener la fluidez no podrán aplicarse a la vida diaria. El niño no se sentirá autorizado a utilizar el habla modificada frente al otro.


			Si existe una marcada ansiedad o fobia social, se realizará la consulta con el profesional indicado. Todos debemos cuidar nuestra salud mental, como cuidamos otros aspectos de nuestro cuerpo o de nuestro ser, y una persona que se traba, como dice Bosshardt, trabajará en su prosperidad psicológica: su respeto personal, la posibilidad de seguir aprendiendo, el poder usar sus propias habilidades y herramientas para mantener el habla fluida. El punto central de su concentración será poder ejercer dominio y comodidad sobre el habla, pero sin que sus emociones dependan de tener mayor o menor fluidez. A todos nos ocurre alegrarnos si las cosas nos salen bien y nos frustramos si ocurre lo contrario.


			La PQT debe tratar de asumir la naturaleza variable de la Tartamudez y también del dominio motor. Habrá días con mayor dominio, porque existe menos tensión, y días con menor dominio, en los cuales deberá vigilar un poco más su habla y utilizar la “valija de herramientas”, siempre agregando un “estabilizador del ánimo”, compensando con cosas que la gratifiquen. Para esto, los grupos de ayuda mutua están especialmente indicados.


			Se compararon tests de personalidad entre grupos de PQT y grupos de PQNT y se encontraron en el primer grupo dificultades adaptativas, cognitivas, afectivas y de control de los impulsos que llevan al estrés y a la ansiedad social. Estas investigaciones (en Australia, 2011) señalan además afectividad negativa referida a ansiedad, miedo, estrés, sentido de inferioridad, desesperanza, baja autoestima, ansiedad social, hostilidad y depresión. Sostiene Bosshardt que el mantenimiento de los resultados del tratamiento se logrará con una buena salud mental. Los grupos de ayuda mutua y el trabajo institucional en la AAT de las PQT son facilitadores fundamentales para cumplir con este objetivo.


			Componente motor y premotor


			Abordar los elementos premotores implica relacionar la Tartamudez con los aspectos cognitivos que se desencadenan a partir de la idea que aparece cuando la persona tiene que empezar a hablar.


			El inicio del habla está determinado por una importante conjunción de acciones y coordinaciones musculares que entran en alerta y que se acompañan de pensamientos temerosos e inseguros. Mucho antes de que la PQT haya emitido la primera palabra, los componentes cognitivo, motor, lingüístico y social se ponen de acuerdo para actuar de forma conjunta.


			El cerebro recibe el “alerta rojo” del miedo frente a la situación “hay que hablar” y los músculos y articulaciones, el diafragma, la lengua, la mandíbula se tensan. La respiración también se altera. Todos estos protagonistas informan de manera insuficiente lo que está ocurriendo y la ejecución, con un sistema motor del habla vulnerable a las emociones, se bloquea. Aparece la ansiedad y es por esto que, en los tratamientos que reparan el cerebro, el trabajo inicial reviste enorme importancia.


			Una vez que la PQT ha logrado comenzar a hablar, empieza a expresarse el componente motor. Conture (2000) afirma que las PQT tienen dificultades en el control motor como empezar a hablar lento, realizar transiciones típicas entre sonidos del habla y manifestar menos estabilidad durante su producción. Este aspecto tiene que ver con la forma y características de “pensar” la disfluencia antes de hablar, que van a colocar a la persona incómoda, aprensiva, temerosa o libre de trabarse. Bosshardt afirma que en este momento la forma de planificar el habla se haría presente con el componente lingüístico.


			La complejidad en la planificación dará como consecuencia un aumento de la probabilidad de accidentes motores, como los problemas de timing en la ejecución. En la Universidad de Nijmegen, el doctor Peters, Hulstjin y Starkweather (1991) y Peters y Van Lieshout (2001) han estudiado en detalle las complejas acciones motoras simultáneas que se producen en el momento de hablar –articulación, respiración, comportamiento de laringe, labios, lengua, diafragma, glotis, etc.– y los tiempos que usa una PQT y una PQNT. Se han encontrado diferencias en los dos grupos ya que en el primero los tiempos de reacción muscular del sistema motor son más lentos que en el segundo y este componente está ampliamente explicado con las dificultades de las PQT en sostener un feedback propioceptivo adecuado. Este componente motor será muy tenido en cuenta en el proceso planificación-ejecución, especialmente en el tratamiento de los adultos que tartamudean y en la Tartamudez subperceptual.


			Cuando Herman Peters (2002), en Salamanca, se refería al compromiso motor de la Tartamudez, afirmaba que hasta los años setenta la Tartamudez se explicaba desde el punto de vista psicológico. Sin embargo, la investigación sobre la ansiedad al hablar y los factores emocionales no mostraron diferencias entre las PQT y las PQNT.


			
Las PQT y las PQNT tienen los mismos niveles de ansiedad antes y durante las situaciones de exposición en situaciones lingüísticas. 





			En las últimas décadas ha habido una tendencia hacia el estudio del compromiso motor del habla. Este encuadre sostiene que las PQT tienen más dificultades que las PQNT en iniciar y controlar los movimientos del habla. Existe una ineficiencia en este sistema motor, se trabe la persona o no.


			Con relación a la articulación, sabemos, de acuerdo con el modelo de Levelt, que la fluidez del habla puede estar influenciada por las exigencias de una serie de etapas sucesivas (Van Lieshout, 1996). Van Lieshout ha desarrollado un esquema de construcción de la fluidez del habla, que nos permite entender cómo se llega a esta.


			

					Organización del esquema motor: es la etapa de conceptualización y formulación. En este momento se crea el código fonológico y se produce la recuperación del esquema motor abstracto con la carga de memoria intermedia.


					Preparación de las órdenes para la organización del sistema muscular: en esta etapa se produce la recuperación del esquema motor, el ajuste de los parámetros y la adecuación de la fuerza muscular.


					Ejecución de las órdenes de los músculos: en esta tercera etapa, se ejecutan las órdenes que llegaron a los músculos produciendo distintos tipos de movimientos. También hay diferencias en la presión de aire sub- y supraglótica y en las señales que tienen que ver con la realización acústica.


			


			Como resultado del proceso anteriormente descrito, se produce el habla con la condición de la fluidez si es que todo se cumple adecuadamente.


			La etapa que corresponde a la organización del esquema motor es la etapa de la coordinación fonológica, en la que seleccionan los fonemas correctos de una palabra o frase. Las PQT han demostrado que se equivocan más al hacer esta selección y al tratar de reparar los errores. Esta corrección encubierta se produce tarde y provoca el bloqueo del sistema y repeticiones del fonema equivocado hasta que se selecciona el correcto. Esta hipótesis no explica otros accidentes específicos que se dan en el habla fluida de la PQT. Se produce entonces la fase de la preparación de las órdenes que van a los músculos que articulan el habla. Son órdenes de activación muscular específicas: labio superior, labio inferior, mandíbula o cierre bilabial.


			La hipótesis de algunos autores es que el esquema motor de las PQT es “improductivo” (¿menos automatizado?).


			Luego de que se cumple la etapa de la codificación fonológica, se pasa al esquema motor y al dominio articulatorio. En este esquema, las unidades silábicas seleccionadas se transforman en esquemas motores abstractos, no transmiten información sobre las acciones de cada órgano articulatorio y están relacionados con un tipo de acciones como cerrar los labios en el sonido /p/. El resultado final de esta etapa es la aparición de la palabra que se quiere pronunciar, que se carga en un archivo de memoria de palabras.


			Se hicieron estudios para tratar de demostrar si la PQT tenía problemas en la instancia de la programación, dadas las dificultades que manifestaba en los inicios y en los enunciados largos. La conclusión llevó a aceptar que la Tartamudez no puede ser explicada como un trastorno en la programación. Pero este esquema podría aportar luz para la explicación del Cluttering, como veremos más adelante.


			
De Nil (1994) demostró que las PQT son menos precisas en el uso de la información sensorial y en el control de la fuerza. 





			Luego se produce la etapa de ejecución de las órdenes en la musculatura. Se activan las unidades motrices de los músculos en el sistema efector motor del habla y esto produce contracciones musculares y movimientos en el sistema respiratorio, fonador y articulador.


			
Van Lieshout (1994) afirma que las PQT son deficientes o improductivas en los procesos de inicio del movimiento del habla. 





			El concepto de destreza motriz es fundamental para entender las distintas etapas del habla, desde la cognitiva hasta la realización automática, y explicaría por qué las PQT son menos hábiles desde el punto de vista motriz.


			Van Lieshout da especial importancia, también, al estudio de la velocidad del habla, que tiene que ver con la capacidad, una vez cumplido este proceso, de realizar movimientos rápidos. La PQT tendría esta capacidad, pero la dificultad estaría más “arriba” en este esquema de programación motora.


			Cuando la Tartamudez tiene predominio motor, la PQT va a presentar incoordinación respiratoria, comportamiento atípico del diafragma –que, en vez de acompañar la espiración hacia dentro, empuja hacia fuera–, punta de la lengua que entra en espasmo y se pega al paladar o detrás de los dientes, temblor de labios, rigidez de mandíbula, ojos en blanco, lengua hacia fuera, movimientos faciales o de cuello, exhalaciones con tensión, hablar sin aire o aire residual, movimientos corporales abruptos, etc. Al evaluar este componente, se analiza el habla en distintas situaciones: monólogo, conversación, lectura, hablar por teléfono, presentaciones, relatos.


			
Es necesario tener una idea de la gravedad de este componente motor, del momento en que se producen las dificultades, de si estas afectan o interrumpen el mensaje y de cuánto de todo lo mencionado dispersa el normal fluir del discurso. Las teorías que ayer explicaban la Tartamudez como un déficit motor hoy reconocen la participación de la planificación-ejecución como proceso que no podemos separar y la inclusión del componente cognitivo vulnerable a lo afectivo. Es interesante señalar que el comportamiento de los elementos de este componente motor es estable, más allá de que la persona se trabe o no.





			Componente lingüístico


			En este componente, según el esquema de Levelt (1990), la construcción y el proceso de formulación de la idea que se quiere expresar, así como los mecanismos de selección empleados por las PQT, son interferidos por el “virus” de la disfluencia, alojado en sus “archivos” cerebrales. Este proceso incluye la búsqueda de la palabra y sus combinaciones en el tiempo adecuado.


			También en este componente encontramos la jerarquización y selección semántica, el nivel de vocabulario, el uso de pausas y la regulación de la velocidad.


			La secuencia es la siguiente: concepto, formulación, ejecución, demanda externa. En el concepto está la idea que se quiere expresar, o sea, el mensaje. Esto dará lugar al acceso lexical o formulación con un timing adecuado. A continuación se elige la palabra (selección lexical), se seleccionan los sonidos que la forman (código fonológico), se ordenan esos sonidos (código gramatical) y por último se le otorga un significado (código semántico). A esto le debemos agregar el factor velocidad, tan importante en el Cluttering, para luego pasar al plano articulatorio, donde se ejecuta el habla, y que da como resultado la palabra.


			El comportamiento lingüístico se caracteriza en las PQT por utilizar estructuras fonológicas, semánticas y sintácticas que a veces son complejas y sofisticadas. Se presenta además un bajo índice de diversidad semántica, condicionado por la presencia, en mayor o menor grado, de accidentes que dispersan la formulación.


			En muchos casos el mayor desarrollo intelectual favorece maniobras de evitación o de manejo del lenguaje. Al lograr suprimir la manifestación motora de la disfluencia (disfluencia oculta o subperceptual), los bloqueos se trasladan a lo cognitivo y lo lingüístico. El lenguaje pierde su función comunicativa y se instalan los rodeos y evitaciones que producen un discurso desprovisto de finalidad.


			A mayor densidad semántica, mayor será la dificultad para sostener el control de la fluidez y se producirán más accidentes. A mayor presión del componente cognitivo, lo que la persona piensa y siente y lo que la afecta también interferirán en la posibilidad de sostener el control.


			La Tartamudez no es solamente una dificultad en el control motor, sino que involucra funciones centrales del sistema de organización del lenguaje. Cuanto más largas y gramaticalmente más complejas sean las frases, aumenta la posibilidad de tener accidentes. Los autores coinciden en afirmar la relación significativa entre complejidad gramatical de expresiones demasiado largas con el aumento de aparición de accidentes. La fluidez requiere que estos planos funcionen con comodidad, facilidad, sin esfuerzo externo ni interno y con una velocidad apropiada.


			Se ha encontrado también una relación importante entre los efectos de complejidad sintáctica y frecuencia de Tartamudez en niños de entre 9 y 12 años.


			El tratamiento comenzará con una baja demanda lingüística, para avanzar a niveles de mayor complejidad. Se comienza con oraciones cortas, simples, lentificadas y estructuradas.


			Los adolescentes disfluentes logran durante el tratamiento un habla más consciente, con un mayor control de las tensiones musculares producidas en su sistema motor. Una adecuada relación del adolescente con su disfluencia provocará la reducción del miedo al hablar y un aumento de eficiencia en su sistema motor.


			Los componentes cognitivo, lingüístico y motor serán trabajados en coordinación y sin interferencias para producir fluidez.


			Otro aspecto que debe tenerse en cuenta es la prosodia. Esta es la melodía y la entonación del habla y una comunicación adecuada incluye los procesos de emitir y percibir información lingüística y emocional si la persona posee habilidades en su prosodia. Responder a la prosodia de otras personas y producir adecuadas señales de la propia corresponde a una característica importante del lenguaje. A través de ella es posible percibir variaciones del ritmo, altura, entonación, melodía, etc. En los tratamientos actuales se deberá incluir necesariamente habilidades en la prosodia. A menudo el control y monitoreo de la fluidez “deprime” la prosodia y en ciertos casos la dificulta o anula. Hay sistemas accesibles por Internet para que la PQT pueda analizar su propia prosodia, ejercitarla y adecuarla a una curva estándar.


			
Muchas veces la PQT no es consciente de la información emocional que contiene un lenguaje lingüísticamente “deprimido” por esta causa.





			Katrin Neumann enfoca sus investigaciones en cómo procesa la prosodia una PQT. En sus estudios basados en neuroimágenes, referidos a la percepción de la prosodia, afirma que esta se altera en la Tartamudez de diferentes maneras –repeticiones, bloqueos, prolongaciones– y que un tratamiento efectivo debería normalizar la prosodia alterada y lograr niveles de entonación adecuada. La comprensión del componente lingüístico y su importancia en la producción del habla nos lleva a considerar que su estimulación incluirá ejercitación de planificación lingüística, lectura, conceptualización, secuencia de ideas, evocación de sonidos, palabras y frases, ejercicios de memoria auditiva y visual, selección de temas, categorizaciones, definiciones, búsqueda de ideas centrales, síntesis, cuadros sinópticos, manejo de verbos, largo de las frases, etc.


			Componente social y comunicativo


			Por último y no por ello menos importante, se encuentra el componente social de la Tartamudez. Todos sabemos el impacto que produce una persona que se traba frente a otros. Las personas reaccionan según su sistema de creencias y de acuerdo con el preconcepto social internalizado. Si la persona “cree” que trabarse corresponde a alguien inseguro, un poco tonto y nervioso, seguramente va a reaccionar en concordancia.


			El estigma referido a la Tartamudez se construyó a lo largo de la historia, con el agregado del autoestigma que sienten muchas PQT.


			Todo el mundo tiene derecho a reaccionar libremente frente a las trabas del otro, pero lo que es innegable es que la sociedad suele estar informada pero no preparada para escuchar a alguien que se traba. Esto ha dado lugar a la gran tendencia de las PQT a disimular y esconder lo que sucede como si fuera algo vergonzoso y ridículo.


			En los países que más han avanzado en la comprensión de este tema se ha logrado tratarlo, hablarlo, difundirlo y compartirlo en forma natural y salir de la conspiración del silencio de la que hablaba Hugo Gregory.


			El componente social de la Tartamudez deberá explorarse identificando y registrando aquellas situaciones en las cuales se manifiesta una clara tendencia a retraerse por temor o inseguridad, que seguramente se acompaña de ideas y sentimientos que poco ayudan a sentirse cómodo hablando en sociedad. Será necesario planificar y resolver situaciones cotidianas de complejidad creciente. También se podrá llevar un “diario de práctica” que le permita a la PQT ir aplicando distintos procedimientos del habla cómoda en esas distintas situaciones.


			Los grupos de ayuda mutua ofrecen un valioso aporte para enfrentar situaciones sociales y trabajar los niveles de ansiedad que surgen de no poseer dominio en el habla ni pensamientos que lo sostengan. Los grupos por Internet y los grupos de WhatsApp con envío y recepción de muestras de audio son una herramienta valiosa que contribuye a minimizar lo que ocurre en sociedad. La red de contención de los grupos y los encuentros con “socios de práctica” rescatan a la PQT de su ensimismamiento y especialmente de un circuito de pensamientos negativos, producto histórico de su relación con la disfluencia.


			
La pragmática es el uso social de una habilidad, en este caso, el habla y el lenguaje, y la capacidad de realizar estrategias adecuadas. Cuando se tiene Tartamudez, poder usar el habla modificada en sociedad constituye el paso más importante en el tratamiento.





			Albert Ellis (1999) demostró cómo una persona puede reconstruirse cognitivamente y lograr pensar de una manera adecuada.


			Lena Rustin ([1984] 1994) observó dos grupos de PQT y en el seguimiento demostró que el grupo que mejor se sintió, aunque con menos fluidez, fue el que había desarrollado habilidades sociales.


			El enfrentar situaciones con percepción distorsionada, como, por ejemplo, pensar que todos la miran, que todos esperan especialmente que hable, sumado al pensamiento de que “habla mal”, trae como consecuencia que la PQT no hable ni logre usar el habla modificada.


			
La disfluencia se repara cuando la PQT, además de lograr el dominio de la fluidez, logra un uso social de lo aprendido. 





			La autorregulación del habla es una función pragmática que implica poder interrumpir, cambiar de tema, reparar, pedir una explicación, usar amplio vocabulario, regular la velocidad, tener habilidades para narrar y contar historias, realizar ajustes imaginativos y creativos del habla, demostrar interés en el relato del otro, expresar una intención comunicativa, sostener un argumento u opinión y poseer un adecuado feedback.


			Para reparar, la persona deberá tomar conciencia de las características de las interacciones comunes, grabarlas y analizarlas. Se entrenará en escuchar debates, discusiones, reportajes radiales y televisivos. En el consultorio se crean escenas en las cuales se trabaja cada una de las habilidades sociales para luego aplicarlas en la vida diaria.


			Toda PQT logrará usar el habla modificada si logra sobreponerse al impacto social que produce la disfluencia.


			Se ha comprobado que la falta de estímulo social para hablar, por miedo o incomodidad, produce una modificación en el comportamiento que puede llevar al deterioro del uso social del lenguaje.


			Al realizar la evaluación pragmática del componente social de la Tartamudez, según afirma Lena Rustin, la PQT deberá desarrollar habilidades de autoexpresión: poder expresar sentimientos, opiniones, aceptar y decir cumplidos; también habilidades más especiales, como decir algo sobre alguien, decir que se está de acuerdo o no, o elogiar a alguien. La autora habla de habilidades de confirmación: hacer preguntas simples, decir que se está en desacuerdo y rechazar preguntas que no son razonables.


			
La AAT es una institución destinada a disminuir las implicancias sociales que tiene la Tartamudez y, en consecuencia, ayudar a las PQT para que no les resulte tan difícil desarrollar habilidades sociales, ya que trabaja para aumentar la información, la comprensión y la tolerancia frente a este tema. 





			Las PQT viven bajo mayor presión que la población común. Socialmente se les niega la posibilidad de lograr interacciones positivas ya que no se les da tiempo suficiente, se les termina la frase o se habla por ellas.


			La práctica en habilidades sociales reduce la ansiedad ligada al habla y, si la PQT logra usar el habla modificada socialmente, la recuperación está asegurada: el cerebro ha podido reparar las consecuencias de la disfluencia.
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