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RESUMEN 

La intervención temprana de la tartamudez en niños preescolares puede ser realizada 
desde diferentes enfoques, uno de ellos y el elegido para este estudio fue la inclusión 
de tareas musicales como el canto y los ejercicios de ritmo sumado a la intervención 
terapéutica temprana propuesta por Fernández-Zúñiga y Gambra (2013), la cual se 
fundamenta en las estrategias de: asesoramiento a padres, asesoramiento a docente e 
intervención indirecta con el niño (Starkweather y cols., 1990; Santacreu y Fernández-
Zúñiga, 1991; Irwin, 1994; Fernández-Zúñiga, 1994; Bloodstein, 1995; Rustin y cols., 
1996; Onslow y Packman, 2001; Rodríguez, 2003; Salgado, 2005; Fernández-Zúñiga, 
2005; Jones, 2015). Este estudio de caso se realizó con un varón de 4,6 años de edad, 
quien luego de 7 semanas de intervención indirecta temprana demostró una disminución 
en el porcentaje de errores de fluidez especialmente en la repetición de sonidos de un 
57% a un 0%, repetición de sílabas de un 13% a un 0% en el contexto de renarración. 
Se concluyó  así que las tareas de canto y ritmo colaboran como estrategia terapéutica 
al hacer más amena la intervención, permiten de manera más fácil e indirecta aplicar las 
técnicas de moldeamiento del habla de forma agradable para el niño, y unidas a 
actividades de lectura contribuyen con el desarrollo lingüístico y la adquisición de 
habilidades metafonológicas; sin embargo, es esencial la colaboración de los padres 
para que los cambios obtenidos en la intervención se puedan generalizar al contexto 
familiar. 
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ABSTRACT  
Early intervention of stuttering in preschool children can be done from different 
approaches, one of them and the one chosen for this study was the inclusion of musical 
tasks such as singing and rhythm exercises added to the early therapeutic intervention 
proposed by Fernández-Zúñiga and Gambra (2000), which is based on the strategies of: 
parent counseling, teacher counseling, and indirect intervention with the child 
(Starkweather and cols., 1990; Santacreu and Fernández-Zúñiga, 1991; Irwin, 1994; 
Fernández-Zúñiga, 1994; Bloodstein, 1995; Rustin and cols., 1996; Onslow and 
Packman, 2001; Rodríguez, 2003; Salgado, 2005; Fernández-Zúñiga, 2005; Jones, 
2015). This case study was performed with a 4,6 year’s old male, who after 7 weeks of 
early indirect intervention demonstrated a decrease in the percentage of fluidity errors, 
especially in the repetition of sounds of 57% to 0%, repetition of syllables from 13% to 
0% in the context of retelling. It was concluded that the tasks of singing and rhythm 
collaborate as a therapeutic strategy by making the intervention more enjoyable, allow 
in a more easy and indirect way to apply speech molding techniques in a pleasant way 
for the child, and linked to reading activities contribute to linguistic development and the 
acquisition of metaphonological skills; However, it is essential for the parents to 
collaborate so that the changes obtained in the intervention can be generalized to the 
family context. 
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Introducción 
 

La tartamudez es una patología de la comunicación y específicamente del habla que se 
caracteriza por las dificultades en la fluidez con gran variabilidad en su severidad. Los 
síntomas consisten en disrupciones que afectan la articulación en su mayoría al inicio 
de las frases, provocando alargamientos y repetición de sonidos, sílabas, palabras; 
bloqueos o prolongaciones silenciosas que van acompañados por signos de tensión en 
áreas de cara, cuello e inclusive del cuerpo en general. Con el paso del tiempo, estos 
síntomas repercuten negativamente en la comunicación y quienes la padecen pueden 
llegar a experimentar fobia social, sentimientos negativos hacia la comunicación con 
posteriores conductas de  evitación (Fernández-Zúñiga y Gambra, 2013; Sangorrín, 
2005) 
 
Las causas de la tartamudez continúan siendo desconocidas, aunque tiene gran 
influencia la herencia, de la cual menciona Aguilar, Moroto y León (1992) llegan a 
padecerla entre el 30% y 40% de los hijos de padres con tartamudez. Se han acuñado 
también a su origen otras causas como son los déficits lingüísticos específicamente el 



retraso del lenguaje (entre el 10% y 36% de los niños tartamudos demostraron fallas en 
el procesamiento del lenguaje); junto con factores psicosociales entre ellos la actitud 
negativa de los padres, asociación de estímulos ambientales, exigencia del entorno, 
situaciones conflictivas o de estrés que afectan al niño y que tienden a promover la 
aparición de la misma (Fernández-Zúñiga y Gambra, 2013).  
 
Este trastorno de la fluidez del habla suele manifestarse desde etapas tempranas del 
desarrollo del lenguaje infantil, entre los 2 y 4 años; en la edad preescolar se presenta 
aproximadamente entre el 5-8% de los menores  y es llamada developmental stuttering 
DS o Tartamudez del desarrollo (Zuidberg, Rozemuller, Zwartkruis, Bast, 2015).  

 
La tartamudez del desarrollo tiene una recuperación espontánea en el 70-80%  de los 
casos y una prevalencia aproximada del 1% en la adolescencia con un impacto negativo 
social como la restricción de la comunicación, irritación e inclusive vergüenza (Zuidberg, 
Rozemuller, Zwartkruis, Bast, 2015). Debido a su aparición temprana y la prevalencia 
del trastorno, se recomienda entonces que todo niño en edad preescolar que presente 
cualquier tipo de disfluencia sea evaluado por un profesional para determinar la 
necesidad de una intervención temprana, antes de que se pueda instaurar una patología 
(Fernández-Zúñiga y Gambra, 2013) 
 
Fernández-Zúñiga y Gambra (2013:128) refieren que “en la actualidad hay una clara 
tendencia en la clínica y en las investigaciones a intervenir tempranamente y claramente 
antes de la edad escolar” debido a la evolución del trastorno y al éxito que las 
intervenciones tempranas tienen sobre el establecimiento de la dificultad de fluidez en 
niños menores de 6 años. (Ramasco, 2014; Le Huche, 2010; Rodríguez, 2001). 
 
El tratamiento temprano de la tartamudez entre los 2 años y los 6 años, consiste 
generalmente en el manejo ambiental de los factores que pueden influir en el 
asentamiento de la dificultad de habla, también puede incluir una intervención indirecta 
de la fluidez del niño por parte de un terapeuta del lenguaje. A continuación se exponen 
los modelos y ámbitos de intervención más mencionados en la literatura revisada. 
 
Uno de ellos es el asesoramiento familiar Oliveira, Yasunaga,  Sebastião y Nascimento 
(2010) llevaron a cabo un intervención a corto plazo (1 mes) con dos sesiones de 
asesoramiento a padres sobre las conductas adecuadas en contextos comunicativos 
para favorecer la fluidez del habla y hallaron que el 70% de los niños presentaron una 
diminución en la frecuencia del tartamudeo y el 80% en la cantidad de veces que 
presentaban disfluencias. 
 
El programa Lindcombe de Harrinson y Onslow (1999), ha descrito beneficios en la 
disminución de la tartamudez con su metodología operante, en donde se asesora a los 
padres para que realicen refuerzos y contingencias verbales ante el habla fluida y no 
fluida de los menores de 6 años, éste es uno de los programas en los cuales los 
terapeutas del habla reciben cada vez mayores capacitaciones para su aplicación 
(Sonneville-Koedoot, Stolk, Rietveld, Franken, 2016; Rodríguez, 2001). Sin embargo, 
acerca de este programa, Donaghy, Harrison, O'Brian, Menzies, Onslow, Packman, y 
Jones (2015) sugieren la necesidad de analizar cuidadosamente el número de 
contingencias verbales y el tiempo de tratamiento. 
 
García y Morejón (2015:576) aconsejan que “la regla de oro consiste en que el niño no 
puede percibir que recibe un tratamiento para el lenguaje y, mucho menos, que está 
siendo observado o controlado en cada una de las actividades”, por lo cual las 
intervenciones realizadas por los padres tienen como objetivo propiciar un ambiente 
cálido para los intercambios comunicativos, sin presiones y con libertad. 
 



Con respecto al asesoramiento a docentes, Cervera e Ygual (2002), hacen hincapié en 
la importancia del asesoramiento psicoeducativo para evitar la discriminación y el 
consecuente sufrimiento de los niños con problemas de tartamudez. Así mismo, 
Villarubia (2015) menciona la importancia del maestro en la identificación del trastorno 
y el manejo de los niños con estas dificultades del habla para propiciar su desarrollo 
integral en el ámbito escolar. 
 
Además de los ámbitos y programas mencionados, los logopedas pueden propiciar la  
realización de tareas de intervención preventiva relacionadas con el juego, en sesiones 
de poca estructura facilitando espacios de comunicación; realizando actividades 
lingüísticas que favorezcan la instauración del habla fluida y modelado del habla 
ofreciendo una cadencia de habla lenta y alargado algunos sonidos, permitiendo a su 
vez turnos de habla adecuados (Fernández-Zúñiga y Gambra, 2013).  
 
Castillo (2011:46) menciona: “El objetivo de la Terapia Preventiva es doble: - Por un 
lado, debe evitar que el niño centre su atención en su forma de hablar. Así se logrará 
que no tome conciencia del problema, interiorizándolo y haciéndolo crónico. Y por otro, 
pretende que el niño recupere el gusto por hablar, porque lo que necesita es disfrutar y 
estar relajado mientras habla, y sentirse confiado y seguro cuando lo hace.” 
 
Con respecto al tiempo de intervención, Lu, Zheng, Long, Yan, Ding,  Liu y Howell  
(2017) observaron una reorganización funcional del cerebro en adultos específicamente 
en la corteza frontal izquierda a la cual se le acuñan las dificultades de fluidez durante 
una intervención comportamental de 7 días. Otras intervenciones suelen durar entre 6 
meses y dos años, e inclusive algunas persisten por mucho tiempo más de acuerdo al 
programa de seguimiento del trastorno y el grado de severidad del mismo. 
 
Debido al carácter preventivo y de intervención indirecta en las dificultades de la fluidez 
del menor, se plantea un programa de 7 semanas combinando las diversas estrategias 
de intervención temprana, esperando lograr cambios en la dinámica comunicativa 
familiar y así mismo en la actitud de los padres y docente hacia las dificultades de fluidez 
del menor; en el niño se espera disminuir el grado de tartamudez favoreciendo el 
desarrollo lingüístico a través de tareas musicales como estrategia terapéutica. 
 
Como se mencionó anteriormente, este estudio propone un componente añadido en la 
intervención y es la estimulación musical y rítmica. Merçon y Nemr (2007) han expuesto 
que los preescolares tartamudean porque generalmente tiene problemas con las 
competencias metalingüísticas especialmente las metafonológicas; así mismo, en las 
tareas de ritmo a nivel musical y del habla, Argandoña, Hernández, López, Ramos y 
Segovia (2006) refieren que los preescolares con disfluencias tienen  un bajo 
rendimiento en las mismas.  
 
En la tesis realizada por Jones (2015) se analiza la fisiología específica del cerebro 
involucrada en las tareas de fluidez y los beneficios de la incorporación de la 
musicoterapia como estrategia de intervención en niños con tartamudez del desarrollo. 
Refiere que en los individuos fluidos, las áreas del hemisferio izquierdo se desarrollan 
de manera diferente especialmente las áreas sensorial, motora y de planificación en 
comparación a los tartamudos, en quienes el hemisferio derecho parece asumir varias 
funciones que el hemisferio izquierdo no tiene activas como mecanismo compensatorio 
del déficit, hallazgo comprobado con la identificación de un aumento del volumen de 
substancia blanca en sitios específicos como el giro temporal superior, el giro frontal 
inferior y giro precentral del hemisferio derecho. 
 
Entonces, las tareas musicales acompañadas de actividades lingüísticas propias de la 
terapia para la tartamudez no sólo pueden ayudar a fortalecer las áreas del hemisferio 



izquierdo subactivadas, sino también mejorar la capacidad de procesar la información 
visual y táctil (Guitar, 2014:33). En un estudio de neuroimagen de Warm, Ruber, 
Hohmann y Schlaug (2010) se demostró que el canto mejora la fluidez porque se activa 
el hemisferio izquierdo, específicamente el mecanismo motor auditivo, junto con la 
activación de áreas más débiles en tartamudos (Jones, 2015). 
 
Al considerar qué tipo de terapia utilizar para los pacientes tartamudos, es importante 
tener en cuenta que las entradas sensoriales y motoras son elementos necesarios para 
el habla fluida, e implican el desarrollo y control de los músculos utilizados para el habla, 
la coordinación y la secuenciación de los sonidos (Jones, 2015). 
 
Schön y Tillmann (2015), afirman que la intervención musical y del ritmo tiene una 
influencia positiva en el desarrollo del procesamiento temporal y a su vez de la 
conciencia fonológica, lo cual repercute en beneficios para el procesamiento del 
lenguaje, incluyendo también el procesamiento sintáctico y de la producción del habla. 
Así mismo Jones (2015:8) comenta: music involves rhythm, motor coordination, and 
prescribed/organized sequences; therefore, in many ways, speech therapy that 
incorporates music can be extremely beneficial to patients who stutter [La música implica 

rima, coordinación motora y secuencias prescritas/organizadas; por lo tanto, de muchas 
maneras, la terapia del habla que incorpora la música puede ser extremadamente 
beneficiosa para los pacientes que tartamudean]. 
 

Por lo tanto, el objetivo principal de este trabajo es incluir las tareas musicales como 
herramienta terapéutica indirecta en la disfemia o tartamudez del desarrollo. Las tareas 
musicales específicas que se incluirán dentro de esta intervención temprana, son el 
canto y el ritmo. Jones (2015) menciona que el canto provee un gran beneficio en el 
tratamiento de las dificultades del habla, déficits motores y de otros trastornos 
neurológicos, porque la vocalización continua ayuda a conectar sílabas y palabras y 
también disminuye la velocidad de las sílabas (Howland, 2013:129). El canto terapéutico 
ayuda con la “iniciación, el desarrollo y la articulación en el habla” de los pacientes, así 
como el funcionamiento del sistema respiratorio. 
 
La hipótesis de este estudio postula que al incluir tareas musicales tales como el canto 
y el ritmo a la intervención preventiva e indirecta de la tartamudez, se podrían obtener 
resultados más tempranos en la disminución de las dificultades de la fluidez haciendo 
más eficaz la terapia y aumentando conjuntamente la motivación del niño hacia las 
distintas tareas que imponga el desarrollo del tratamiento. 

 

 

 

 

Método 
 

Esta investigación se basa en un estudio de caso único, de carácter cualitativo-
descriptivo. Una vez analizados los datos se planteó un programa de intervención 
preventiva indirecta  temprana, en el cual se incluyó la música como estrategia didáctica 
y terapéutica. Al cabo de 7 semanas de intervención, se compararon los resultados y 
eficacia de la intervención. 
 
De acuerdo a la resolución Colombiana 8430 de 1993, por la cual se establecen las 
normas científicas, técnicas y administrativas para la investigación en salud y teniendo 



en cuenta el artículo 11 del capítulo 1 de los aspectos éticos en la investigación con 
seres humanos, ésta investigación se considera con riesgo mínimo, ya que se basa en 
la utilización de pruebas, evaluaciones y estrategias terapéuticas no invasivas que 
puedan provocar en el paciente modificaciones fisiológicas, orgánicas o psicológicas. 
 
 

Participantes 

 

El estudio de caso se realizó con un menor del género masculino, su edad 4 años y 8 
meses de edad, actualmente escolarizado en el Colegio Adventista Libertad de la ciudad 
de Bucaramanga Santander (Colombia), quien cursa el grado jardín correspondiente a 
la educación preescolar. Los padres acuden a consulta logopédica en busca de ayuda 
debido a que el menor ha venido presentando hace dos meses bloqueos que le impiden 
hablar de manera fluida sobre todo en actividades como la narración, presentando  
alargamiento de sonidos, repeticiones de silabas y palabras al inicio de frases con 
cambios en la respiración (agitación) y conductas como apretarse el labio inferior y 
mover el brazo derecho en círculos.   
 
El menor no presenta antecedentes hereditarios de tartamudez, pero se acuña un factor 
psicosocial (separación temporal de los padres) que pudo desencadenar el trastorno. 
Los padres refieren un adecuado desarrollo motor y del lenguaje en los primeros años, 
es “consentido” y en ocasiones presenta comportamientos inadecuados tales como 
pataletas y desobediencia; con respecto a la adaptación al ambiente escolar, ésta ha 
sido buena y la maestra ha notado los evidentes problemas de habla sobre todo cuando 
le exige responder preguntas directas frente a la clase. 
 
Según evaluación del lenguaje se detectó tartamudez temprana de GRADO GRAVE 
correspondiente al 15% según escala de Wingate (1976) en habla espontánea y 
GRADO MUY GRAVE en contexto re-narrativo, que pudo ocasionarse por factores 
psicosociales. Presenta signos de tensión (variables fisiológicas). Paralelamente a la 
dificultad de fluidez se presenta un Retraso del desarrollo del lenguaje caracterizado por 
presencia de procesos de simplificación, dificultades en los aspectos morfológico y 
sintáctico del lenguaje; no se evidencia dificultad a nivel comprensivo ni de percepción 
auditiva. 
 
 

Instrumentos 
 
La recolección de los datos para el estudio se realizó de manera inicial a través de una 
entrevista con la madre para recopilar datos importantes acerca de la historia clínica del 
menor tales como: antecedentes familiares, antecedentes personales, desarrollo motor 
y del lenguaje, comportamiento social y emocional, escolaridad; se realizó la firma del 
consentimiento informado, en formato proporcionado por la UOC. 
 
En el proceso de evaluación diagnóstica para la tartamudez se utilizaron  los 
cuestionarios y registros propuestos por Fernández-Zúñiga (2005) como son: el perfil de 
interacción padre-hijo (adaptación de Rustin y cols., 1996); registro de Evaluación de las 
conductas motoras asociadas (Mc Afee. Adapatación Fdez-Zúñiga, 2005); cuestionario 
de fluidez para el profesor (Fdez-Zúñiga, 2005); Cuestionario de fluidez para padres 
(Cooper, 1979. Adaptación Fdez-Zúñiga, 2005) y un registro de conducta comunicativa 
(Fdez-Zúñiga, 2005) (Véanse los anexos 1 al 5). 
  
Para la observación del habla se grabaron videos y audios en donde se utilizó la 
conversación espontánea, la renarración de Bus History Test (Renfrew, 1991) (Véase el 



anexo 6), la narración de un cuento usando la lámina del Subtest de expresión de la 
Escala Alfa para la evaluación del lenguaje en niños de 3 a 17 años (Feldman y Torres, 

1992) (Véase el anexo 7). Se realizó la transcripción de las muestras para ser medidas 
de acuerdo a la el Análisis de la fluidez propuesto por Fernández-Zúñiga (2005:80) y la 
Escala de Gravedad de la tartamudez de Wingate (1976) (Véase el anexo 8) para 
determinar la severidad de la misma. Se realizó además un perfil del lenguaje del menor 
de carácter cualitativo descriptivo usando como referente a Noguera, E (2015): 
Evaluación del lenguaje Oral.  
 
Una vez finalizado el análisis de la tartamudez y perfil el lenguaje, se realizó durante 7 
semanas el plan de intervención y se llevó un registro del grado de tartamudez adaptado 
del registro del programa Lindcombe (Packman, Webber, Harrison y Onslow, 2008) y Le 
Huche (2000) para medir las posibles mejorías en la fluidez, dando una calificación diaria 
según la cantidad de veces que el niño tartamudea en los ejercicios de juego con los 
padres o en las actividades lingüísticas que se propusieron en casa. 
 
Con respecto a la valoración del grado de tartamudez, se llegó a un acuerdo concertado 
para valorar la calificación en una escala de 1 a 10, en donde 1 sería no tartamudeo, 2-
4 tartamudeo muy ligero con vacilaciones y tal cual accidente prácticamente sin 
interrupciones y sin muestras de tensión, 5-7 tartamudeo más marcado (alargamiento 
de sonidos y silabas, repetición de palabras) en varias oportunidades con muestras de 
tensión y esfuerzo, 8-10 tartamudeo en todas las emisiones verbales con dificultades y 
esfuerzo (Véase anexo 9). 
 
 

Procedimiento 

 
1. Anamnesis y firma de consentimiento informado: se utilizaron los formatos 

elaborados para tal fin (Véanse los anexos 10 y 11). (semana 1 y 2) 
 

2. Evaluación de la tartamudez  y perfil del lenguaje: se realizó durante una semana 
para poder consolidar el registro en video y audio de las expresiones verbales, en 
diferentes contextos y con diferentes personas. Se utilizaron los instrumentos 
descritos para tal fin dentro del apartado instrumentos de evaluación. 
 

3. Propuesta de intervención temprana: Se fundamenta en la propuesta de Fernández-
Zúñiga y Gambra (2013), basada en las estrategias: asesoramiento a padres, 
asesoramiento a docente e intervención temprana con el niño (Starkweather y cols., 
1990; Santacreu y Fernández-Zúñiga, 1991; Irwin, 1994; Fernández-Zúñiga, 1994; 
Bloodstein, 1995; Rustin y cols., 1996; Onslow y Packman, 2001; Rodríguez, 2003; 
Salgado, 2005; Fernández-Zúñiga, 2005; Jones, 2015). La cual se subdivide en 
 

3.1 Intervención con los padres: La cual consta de un asesoramiento personal 
con ambos padres acerca del trastorno y las actitudes de ellos hacia la 
comunicación con el menor, una vez a la semana haciendo entrega de 
folletos informativos (Véase el anexo 12) Trabajo para la casa: Realización 

tres veces por semana de actividad de interacción padres-hijo, con registro 
de las puntuaciones del grado de severidad de la tartamudez, una vez 
finalizado el juego o actividad comunicativa sugerida por el terapeuta 
 

3.2 Asesoramiento a docente: consiste en encuentros informativos acerca de las 

características del trastorno y del manejo y apoyo que la maestra puede 
brindar al niño durante el habla, manejo de las burlas y moldeamiento de su 
propia habla haciéndola más lenta para favorecer la fluidez del menor. 



 
3.3 Trabajo indirecto con el niño: Mediante el modelado de un habla lenta por 

parte de la terapeuta y realización de sesiones de baja estructuración 
apoyadas en tareas musicales como el canto y el ritmo para el aprendizaje 
de los conceptos de rápido y lento, uso de canciones infantiles que faciliten 
el control del habla (habla lenta, habla cuchicheada, habla con ritmo, 
respiración y habla relajada), se tuvo cuidado de seleccionar canciones que 
se relacionaran con cuentos y narraciones favoreciendo de la misma manera 
el desarrollo lingüístico del menor. 

 
 
Análisis de resultados 
 

Se realizó a través del registro de la mejoría del grado de tartamudez durante la 
realización de la intervención, proporcionando a los padres un formulario de registro de 
la valoración del grado de tartamudez que el menor experimentó con el paso del tiempo, 
del cual también realizó un registro la docente y la terapeuta (Véase el anexo 9). 
Así mismo mediante la transcripción de muestras de habla y la aplicación de la 
revaloración del análisis de la fluidez de Fernández-Zúñiga (2005) comparando los 
resultados con del grado de tartamudez según la escala de Wingate (1976). 
 
 

Cronograma de actividades 
 
Semana 1: del 3 al 14 de abril de 2017 anamnesis, firma de consentimiento informado 
y observación del menor para la elaboración del perfil del lenguaje y grado de la 
tartamudez. 
Semana 2: del 10 al 14 de abril de 2017 análisis de los resultados de la evaluación 
inicial, elaboración del informe y entrega de resultados. 
Semana 3: del 17 al 21 de abril de 2017 inicio de plan de intervención temprana: 
asesoramiento a padres una vez por semana con asignación de tareas para casa y dos 
sesiones indirectas de logopedia  
Semana 4 a la 9: del 24 de abril al 31 de mayo de 2017 continuidad del plan de 
intervención indirecta temprana, un día semanal de asesoramiento a padres y entrega 
de trabajo para casa y dos días semanales de intervención logopédica 
Semana 10: análisis de resultados y conclusiones del estudio 1 al 8 de junio de 2017. 
Entrega final del trabajo. 

 

 

 

 

Resultados 

 

Para determinar los cambios obtenidos durante el tratamiento se utilizó la evaluación 
inicial y evaluación final usando como instrumento para tal fin el análisis de la fluidez 
propuesto por Fernández-Zúñiga (2005), la escala de gravedad del tartamudeo de 
Wingate (1976) y el registro diario de tartamudez entregado a docente, madre y 
cumplimentado por la terapeuta. 
 



En la evaluación inicial del grado de tartamudez del menor se analizó una muestra de 
habla en video contexto de re-narración en actividad con los padres. Según la escala de 
la gravedad de Tartamudez (Wingate, 1976) se obtuvo una evaluación global del grado 
de tartamudez correspondiente al 1/4 (25%) en un RANGO MUY GRAVE con clara 
indicación de tensión o esfuerzo y movimientos perceptibles de la musculatura facial. El 
porcentaje de errores de fluidez según Fernández-Zúñiga (2005:78-80) se encuentran 
consignados en la tabla 1: 
 
Tabla 1. Porcentaje de errores de fluidez según Fernández-Zúñiga (2005:78-80), en contexto 
de re-narración en evaluación inicial 

Disfluencias Descripción 

Tipo de disfluencias Repetición de sonidos: 26 (con esfuerzo) 
Repetición de sílabas: 6 
Repetición de palabras: 4 (entre 2 y 3veces cada una) 
Repetición de frases: 2 (2 veces cada frase) 
Total de repeticiones: 38 
Prolongación de sonidos: entre 2 segundos 
Bloqueos: 2 (entre 1 y 2 segundos) 
Partición de palabras: 6 
Total de errores: 46  

% de disfluencias N° de disfluencias / 100= 46%; N° total de palabras emitidas: 100 
palabras 

Velocidad del habla 
actual 

palabras habladas x 60’’= 59 

Movimientos 
faciales/corporales 
asociados 

Tensión corporal general evidente con elevación y depresión del 
abdomen marcada en inspiraciones cortas cuando ocurren los 
bloqueos, lleva mano izquierda a la boca y se aprieta el labio 
inferior, realiza movimientos en la mandíbula con apertura 
exagerada y signos de tensión, se observan movimientos de los 
labios como si quisiera articular y cierre de ojos y apertura en los 
bloqueos, mueve constantemente el brazo derecho en círculos y 
se empuja hacia atrás  

Evitación No se hace evidente la evitación del habla 

Ansiedad Se observa que el menor tiene prisa por pronunciar la palabra, en 
ocasiones la respiración es agitada con inspiraciones cortas 
repetitivas, abre los ojos, tensa las manos, tensa la mandíbula, 
se observa un poco de frustración por no poder decir con prisa la 
palabra. 

Variables cognitivas No se observa conciencia del problema 

 
Se realizó además, la transcripción de 100 palabras obtenidas mediante grabación de 
audio en conversación espontánea, se le aplicó el análisis de la fluidez referido por 
Fernández-Zúñiga (2005:80) (Tabla 1)  y se comparó con la escala de gravedad de 
tartamudez (Wingate, 1976) obteniendo una evaluación global de la tartamudez 
correspondiente al 1/7 (15%) en un RANGO GRAVE con clara indicación de tensión o 
esfuerzo y movimientos perceptibles de la musculatura facial. Errores distribuidos como 
se observa en la tabla 2: 
 
Tabla 2. Resultados obtenidos a través del análisis de la fluidez referido por Fernández-Zúñiga 
(2005:80) en contexto habla espontánea durante la evaluación inicial. 



Disfluencias Descripción 

Tipo de disfluencias 

Repetición de sonidos: 5 (entre 2 y 3 veces, con esfuerzo)  
Repetición de sílabas: 1 
Repetición de palabras: 2 (entre 3 y 4 veces cada una) 
Repetición de frases: 3 (2 veces cada frase) 
Total de repeticiones: 11 
Prolongación de sonidos: entre 1 y 2 segundos 
Bloqueos: 1 
Partición de palabras: 3 
Total de errores: 15 

% de disfluencias 
N° de disfluencias x 100= 15%; N° total de palabras emitidas: 
100 palabras 

Velocidad del habla 
actual 

palabras habladas x 60’’= 59 

Movimientos 
faciales/corporales 
asociados 

Leve tensión corporal general con elevación y depresión del 
abdomen marcada en la respiración cuando ocurren los 
bloqueos, lleva objeto a la boca, realiza movimientos en la 
mandíbula “como si masticara” con signos de tensión, se 
observan movimientos de los labios como si quisiera articular y 
cierre de ojos en los bloqueos, mueve constantemente el brazo 
derecho en círculos. 

Evitación No se observo 

Ansiedad 
Leve, se observa agitación de la respiración y cortes 
inadecuados durante la misma, afán por terminar la frase 

Variables cognitivas No se percibe conciencia del problema 

 

Se realizaron las respectivas sesiones de intervención propuestas como se menciona 
en la metodología. Intervención con los padres: 6 de 7 sesiones; asesoramiento a 
docente: 3 sesiones; e intervención temprana indirecta de la tartamudez con el menor: 
10 de 12 sesiones propuestas debido a inasistencia del menor a las mismas. 

Una vez finalizada la intervención, se realizó una revaloración del habla en contexto de 
renarración en donde obtuvo  una clara mejoría según la escala de la gravedad de 
tartamudez (Wingate, 1976) evaluación global del grado de tartamudez correspondiente 
al 1/15 7% en un RANGO MODERADO  con indicación de tensión o esfuerzo corporal 
leve y movimientos poco perceptibles de la musculatura facial. El porcentaje de errores 
de fluidez según Fernández-Zúñiga (2005:78-80) se encuentran consignados como se 
observa en la tabla 3. 

 

Tabla 3: Porcentaje de errores de fluidez según Fernández-Zúñiga (2005:78-80) en contexto re-
narración revaloración final 

Disfluencias Resultados 

Tipos de disfluencias Repetición de sonidos: 0 
Repetición de sílabas: 0 
Repetición de palabras: 3 
Repetición de frases: 0 
Total de repeticiones: 3 
Prolongación de sonidos: no se observaron 
Bloqueos: 1 
Partición de palabras: 0 
Total de errores: 7 

% de disfluencias N° de disfluencias x 100= 7% 
N° total de palabras emitidas: 100 palabras 

Velocidad del habla 
actual 

Palabras habladas x 60’’= 53 



Movimientos 
faciales/corporales 
asociados 

Presenta movimientos de piernas por debajo de la mesa, en una 
ocasión demostró agitación en la respiración con inspiraciones 
cortas; no se percibe esfuerzo en cara ni se observan signos de 
tensión en mandíbula no realiza cierre de ojos.  

Evitación No se hace evidente la evitación del habla 

Ansiedad No se demostró ansiedad 

Variables cognitivas No se observa conciencia del problema 

 

De igual manera, se realizó un análisis del grado de tartamudez en habla espontánea 
con la terapeuta según la escala de la gravedad de Tartamudez (Wingate, 1976) se 
obtuvo una evaluación global del grado de tartamudez correspondiente al 1/7 15% en 
un RANGO GRAVE  con clara indicación de tensión y esfuerzo, movimientos 
perceptibles de la musculatura facial. El porcentaje de errores de fluidez según 
Fernández-Zúñiga (2005:78-80) están consignados como se observa en la tabla 4: 

 

Tabla 4. Porcentaje de errores de fluidez según Fernández-Zúñiga (2005:78-80) en contexto 
habla espontánea revaloración final 

Disfluencias Resultados 

Tipos de disfluencias Repetición de sonidos: 2 (con signos de tensión) 
Repetición de sílabas: 0 
Repetición de palabras: 0 
Repetición de frases: 3 
Total de repeticiones: 5 
Prolongación de sonidos: no se observó 
Bloqueos: 5 
Partición de palabras: 1 
Total de errores: 11 

% de disfluencias N° de disfluencias x 100= 11% 
N° total de palabras emitidas: 100 palabras 

Velocidad del habla 
actual 

Palabras habladas x 60’’= 59 

Movimientos 
faciales/corporales 
asociados 

Se observa tensión del cuerpo con movimientos de piernas, 
apertura y cierre de ojos y algunos movimientos de mandíbula 
durante los bloqueos, aumento del volumen del habla, agitación 
de la respiración. 

Evitación No se hace evidente la evitación del habla 

Ansiedad Se demostró un poco de ansiedad 

Variables cognitivas No se observa conciencia del problema 

 

A continuación se resumen los resultados de los cambios obtenidos en fluidez durante 
7 semanas de intervención en contexto de renarración (Figura 1) y en habla espontánea 
(Figura 2) observando una disminución en los errores del habla tanto en contexto de 
renarración como en habla espontánea, cabe resaltar que los resultados son en sesión 
de terapia e interacción con la terapeuta. 



 

Figura 1.  Comparación de resultados acerca de los tipos de disfluencias pre y post intervención 
en contexto de re-narración 

 

 
Figura 2.  Comparación de resultados acerca de los tipos de disfluencias pre y post intervención 
en contexto de habla espontánea 

 

Por su parte, en la medición de la severidad o grado de la tartamudez (Tabla 5) 
concertada con la madre, maestra y terapeuta se obtuvieron resultados variados, siendo 
evidente una disminución del grado severo (calificación entre 8 y 10 puntos) a moderado 
(calificación entre 5 y 7 puntos), en la interacción con la terapeuta y docente. (Figura 3), 
pues con la madre los resultados continuaron dentro de la calificación de severo entre 
8 y 10 puntos. 
 
Tabla 5. Escala de calificación de la gravedad de la tartamudez (Adaptada de: Programa 
Lindcombe (Harrinson y Onslow, 1999) y Le Huche (2000)) utilizada por padres, maestra y 
terapéuta semana a semana durante la intervención temprana 

GRADO DE TARTAMUDEZ 

Ninguno 1 

Leve: tartamudeo muy ligero con vacilaciones y tal cual accidente. 
prácticamente sin interrupciones y sin muestras de tensión 

2 

3 

57%

13%

9%

4%

4%

13%

0%

0%

7%

0%

2%

0%

Repetición de sonidos

Repetición de sílabas

Repetición de palabras

Repetición de frases

Bloqueos

Partición de palabras

RESULTADOS PRE Y POST INTERVENCIÓN - RENARRACIÓN

PRE POST

33%

7%

13%

20%

7%

20%

13%

0%

0%

20%

33%

7%

Repetición de sonidos

Repetición de sílabas

Repetición de palabras

Repetición de frases

Bloqueos

Partición de palabras

COMPARACIÓN DE RESULTADOS PRE Y POST INTERVENCIÓN -
HABLA ESPONTÁNEA

PRE POST



4 

Moderado: tartamudeo más marcado (alargamiento de sonidos y 
silabas, repetición de palabras) en varias oportunidades con 
muestras de tensión y esfuerzo 

5 

6 

7 

Severo: tartamudeo en todas las emisiones verbales con 
dificultades y esfuerzo 

8 

9 

10 

 

 

Figura  3.  Escala subjetiva de severidad de la Tartamudez 

 

No se obtuvieron evidencias del trabajo realizado en casa por los padres (grabaciones 
de video), sólo reportaron la calificación de la severidad de la tartamudez en el formato 
entregado semanalmente para tal fin, durante el encuentro final de la intervención la 
madre reporta una nueva separación con el padre del menor y dificultades para cumplir 
con las tareas asignadas por dificultades familiares y cambio de domicilio.  

Con respecto a los cambios en el habla del menor en interacción con la madre se 
observó un incremento en los bloqueos con muestras claras de tensión corporal, 
agitación severa de la respiración; dificultades del habla y comunicación evidentes 
durante última la visita realizada por la terapeuta sin registro de audio o video. Se 
recomendó a la madre búsqueda de ayuda psicológica y consejería familiar urgente. 

 

 

 

 

Discusión y Conclusiones  

 

Para la realización de este estudio de caso se utilizó la propuesta de intervención 
temprana de la tartamudez infantil planteada por Fernández-Zúñiga y Gambra (2013) 
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con base en dos estrategias: intervención con los padres e intervención indirecta con el 
niño, a éstas se le sumó el asesoramiento continuo a la docente en el ámbito escolar. 
 
Las actividades terapéuticas consistieron en asesoramiento  continuo a los padres y 
docente, por su parte, la intervención indirecta con el niño giró alrededor de actividades 
musicales de canto y ritmo, tareas que hacen parte  del objetivo principal de este estudio, 
conjugadas con estrategias de habla lentificada, rítmica, suave y actividades lingüísticas 
de lectura para confirmar la hipótesis de obtener resultados más rápidos en la 
disminución de los accidentes de habla, para hacer más divertida y motivante la 
intervención. 
  
Los objetivos específicos terapéuticos con los padres fueron: orientar acerca del 
trastorno, sus  características, causas, expectativa y evolución; concienciar la 
importancia de la colaboración de los padres dentro del proceso terapéutico; modificar 
las conductas verbales, no verbales de los padres hacia los bloqueos del menor; adaptar 
el lenguaje al niño y organizar el ambiente familiar de manera que se puedan disminuir 
las situaciones estresantes que favorezcan el trastorno; proporcionar actividades 
variadas y lúdicas que permitieran a los padres mejorar la interacción comunicativa con 
el menor e incrementar el tiempo de interacción de los padres con el niño. 
 
Los objetivos  trabajados con la docente se encaminaron a: informar acerca del trastorno 
del habla y comunicación del menor; orientar acerca de las actitudes que debe asumir 
el maestro ante las dificultades de fluidez que presente; indicar modificaciones en la 
velocidad del habla, respeto de turnos y adecuación del lenguaje a la edad del niño; 
reducir la exigencia ante las respuestas en público y realizar preguntas cuando esté 
relajado y se favorezca la fluidez, por último, recalcar la importancia de evitar que los 
compañeros de clase hagan burlas o comentarios despectivos acerca de los bloqueos 
o disfluencias del menor. 
 
Por su parte, los objetivos de la intervención temprana con el menor consistieron en: 
proporcionar un modelo de habla lenta y con estructuras sintácticas acorde a la edad; 
favorecer el habla espontánea; disminuir los bloqueos y tensiones durante el habla y 
estimular el desarrollo lingüístico. 
 
Para lograr los objetivos terapéuticos con el niño, se trabajó la expresión espontánea 
adoptando un patrón de habla lentificado por parte de la terapeuta; se realizó un 
fortalecimiento lingüístico en actividades de lectura de cuentos, denominación y 
descripciones en donde se moldeaba un habla cuchicheada, habla rítmica y respiración, 
ligadas a actividades rítmicas y de canto; planteando la hipótesis de que este tipo de 
tareas facilitan el trabajo terapéutico como herramienta motivadora e innovadora, 
además de ayudar a disminuir de forma pronta las dificultades de fluidez del habla.  
 
Como resultado de la intervención indirecta realizada por la terapeuta con el niño, se 
logró obtener una diminución del grado global de tartamudez según la escala de la 
gravedad de Tartamudez (Wingate, 1976)  así: en contexto de renarración se obtuvo de 
manera inicial una evaluación global del grado de tartamudez correspondiente al 1/4  
(25%) en un RANGO MUY GRAVE y en la revaloración final se obtuvo una evaluación 
global correspondiente al 1/15 (7%) en un RANGO MODERADO.  
 
En el caso del contexto de habla espontánea usando la escala de gravedad de 
Tartamudez (Wingate, 1976) se mantuvo en evaluación global del grado de tartamudez 
correspondiente al 1/7 15% en un RANGO GRAVE, pero con disminución en el grado 
de esfuerzo y tensión general corporal. 
 



Con respecto al porcentaje de errores de fluidez, se obtuvo una disminución de los 
mismos durante las tareas de re-narración así: repetición de sonidos de un 57% en la 
valoración inicial a un 0% en la valoración al 26 de mayo; repetición de sílabas 13% a 
un 0%; repetición de frases de un 4% a un 0%; partición de palabras de un 13% a un 
0%; por el contrario los bloqueos aumentaron de un 7% a un 33%.  
 
En contexto de habla espontánea los cambios obtenidos fueron: repetición de sonidos 
de un 33% a un 13%; repetición de sílabas de un 7% a un 0%; repetición de palabras 
de un 13% a un 0%; la repetición de palabras se mantuvo en un 20%; la partición de 
palabras de un 20% a un 7% y los bloqueos de un 4% a un 2%. 
 
Se observó además, que el menor adoptaba un patrón de habla semejante al de la 
terapeuta utilizando un habla rítmica, inicios suaves y habla lenta con disminución de la 
tensión corporal, eliminación de la conducta de mover la mandíbula (como si estuviera 
masticando chicle) y disminución del movimiento circular del brazo. 
 
Estos cambios en el habla obtenidos con una intervención terapéutica que involucra el 
canto, ritmo y  actividades lingüísticas como la lectura, denominación y re-narración 
coinciden con lo mencionado por Fernández-Zúñiga y Gambra (2013:133) en donde se 
destaca que “la combinación de varias técnicas facilita que la expresión fluida se vaya 
instaurando de forma más rápida”. 
 
Así mismo, el niño siempre se mantuvo motivado e interesado en las diferentes 
actividades propuestas durante la terapia, pues como menciona Jones (2015:21) el uso 
de la música permite la libertad para expresarse y aumenta la autoestima, así mismo 
activa las áreas del cerebro que son necesarias para el control motor del habla y la 
fluidez además permite al niño a divertirse mientras lo hace. 
 
Con la obtención de estos resultados de manera temprana durante la intervención y al 
relacionarlos con la hipótesis planteada se puede afirmar que la inclusión de las tareas 
de canto y ritmo en la terapéutica indirecta de la tartamudez, favorecen la asimilación 
de las técnicas de moldeamiento o control de habla en tareas lingüísticas como la re-
narración y aumentan el interés y motivación del menor durante la terapia. 
 
Sin embargo, estos cambios fueron evidentes en las sesiones controladas por la 
terapeuta, pues con los padres, el reporte de las disfluencias del niño persistieron en 
una calificación de severo; lo cual concuerda con lo expuesto por Sangorrín (2005:45) 
el cual menciona: “el tratamiento de la tartamudez requiere modificar las variables del 
entorno y del propio niño, siempre en el contexto de la vida diaria, ya que de no ser así, 
aunque se pueda lograr un habla fluida en una sesión controlada como la sesión  de 
terapia, ello sería inútil si no mejorase el problema en el diálogo diario en el entorno 
familiar y escolar”. 
 
En la intervención con los padres no se logró comprobar la mejora en la interacción 
comunicativa con el menor, ya que los padres no entregaron evidencia de las tareas 
realizadas en casa, por lo tanto, es posible que no realizaran los ejercicios y el 
acompañamiento correspondiente, lo cual se reflejó en la persistencia de las disfluencias 
en el diálogo espontáneo en entorno familiar; estas actitudes y falta de tiempo de los 
padres estuvo relacionada la inauguración de un nuevo negocio por parte de la madre, 
un problema de salud relacionado con un aborto espontáneo y dificultades en la relación 
matrimonial entre la madre y el padre con separación definitiva antes de haber finalizado 
la intervención. 
 
Se pudo observar, que en la edad preescolar es indispensable el trabajo conjunto de  
los padres para el éxito del tratamiento, pues como mencionan Oliveira, Yasunaga,  



Sebastião y Nascimento (2010) se pueden obtener disminuciones en los bloqueos y 
accidentes del habla cuando los padres colaboran en el tratamiento realizando la 
práctica de las orientaciones. Es por esta razón que el programa Lindcombe se centra 
en el trabajo con los padres, ya que ellos pueden ayudar en la disminución de las 
disfluencias con la modificación de sus conductas durante los intercambios 
comunicativos (Harrison y Onslow, 1999; Rodríguez, 2001). 
 
Por otro lado, la maestra estuvo siempre atenta a las recomendaciones realizadas por 
la terapeuta, destacando la importancia del informar a los maestros en la detección de 
los problemas de habla y lenguaje en los niños preescolares, ya que en muchas 
ocasiones el trabajo escolar se convierte en el centro de interés del docente y se pasan 
por alto las dificultades de la comunicación que gran influencia tienen en el proceso 
integral del desarrollo del lenguaje, aprendizaje y socialización del niño. 
 
Se puede concluir entonces, que la intervención temprana de la tartamudez debe 
tenerse en cuenta para todos los casos en los cuales un niño presente evidencias de 
tartamudez representadas en bloqueos, repeticiones y signos de tensión corporal, ya 
que de esta manera se puede evitar que el problema se instaure y que los padres 
asuman un comportamiento que acentúe la ansiedad del menor haciendo consciente de 
manera involuntaria y temprana las dificultades de fluidez. (Sangorrín, 2005; Fernández-
Zúñiga, 2005;   
 
La terapéutica indirecta de la tartamudez puede plantearse desde la perspectiva musical 
pues colabora en la interacción del terapeuta con el menor, amplía las oportunidades de 
expresión oral y aumenta la confianza del niño en su propia habla. Las actividades de 
ritmo por su parte, favorecen la lentificación del habla; los cantos bien seleccionados 
apoyan el uso del habla rítmica y el habla suave, lo cual se observa en una disminución 
de la tensión corporal y de las disfluencias. 
 
Cabe destacar que el canto y el ritmo unidos a las actividades de lectura, denominación 
y descripciones, permiten de manera más fácil e indirecta aplicar las técnicas de 
moldeamiento del habla de forma agradable para el niño, contribuyendo con el 
desarrollo lingüístico y con la adquisición de habilidades metafonológicas como son la 
segmentación lexical, silábica y la rima. 
 
En cuanto a las dificultades propias en la realización de un estudio de caso, uno de los 
problemas metodológicos encontrados fue el corto tiempo para la intervención y hallar 
estudios de caso o investigaciones que permitieran comparar la efectividad a corto plazo 
de las diferentes estrategias terapéuticas en la tartamudez temprana. 
 
La mayoría de terapias o intervenciones proponen un tiempo de intervención de entre 6 
y 12 meses e inclusive seguimientos de hasta 2 años, como es el caso de la intervención 
con el método Lindcombe el cual es el más usado en niños en edad preescolar 
(Humeniuk y Tarkowski, 2016), es por esta razón que los resultados obtenidos en este 
estudio se plantean como interesantes y prometedores en la intervención temprana de 
la tartamudez.  
 
Se propone continuar con el proceso terapéutico de intervención indirecta temprana de 
la tartamudez junto con el acompañamiento interdisciplinar de psicología para los padres 
y valorar el paciente en 6 meses y luego dentro de 1 año, para comprobar una posible 
eficacia en la intervención, esto permitiría comparar de manera más fiel los resultados 
obtenidos en la fluidez y en el mejoramiento del ambiente familiar en aras de la 
disminución de la tartamudez del niño en el habla espontánea con los padres. 
 



Así mismo, para la tabulación más efectiva de los resultados se requiere de estudios en 
los cuales se pueda comparar la evolución del tratamiento desde la revaloración de los 
disfluencias propuesta por Fernández- Zúñiga (2005:80) y la escala de gravedad de 
Tartamudez (Wingate, 1976). Por lo cual, se propone que para futuros estudios también 
se puedan tener en cuenta estos aspectos como método para medir la efectividad de un 
programa de tratamiento en tartamudez temprana. 
 
Para finalizar, se recomienda realizar estudios experimentales con este tipo de terapia 
combinada, para demostrar la eficacia en comparación con otras estrategias que 
incluyen sólo el uso de métodos indirectos en niños preescolares con intervenciones 
limitadas a los padres o el entorno o en su defecto a esperar a la resolución espontanea 
del problema; pues como menciona Humeniuk y Tarkowski (2016:102) en esta edad 
persiste la creencia de que es mejor esperar a la recuperación espontánea y además 
se observa que son escasos los estudios en donde se estudia este tipo de población en 
edad temprana.  
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Autoevaluación (4-10 líneas) 

 

El criterio  número (5) es el que tiene la mejor puntuación pues se ha aplicado la normativa 

APA cuidadosamente para la citación de las referencias bibliográficas y se han revisado 

estudios actuales menores a 5 años y específicos para este estudio. El criterio más bajo 

considero que es el número (4) correspondiente a discusión y conclusiones, pues no todas 

las ideas podrían tener argumentación basada en estudios científicos pues son difíciles de 

hallar, para lo cual requeriría de acceso a más estudios. Finalmente quisiera destacar la 

importancia que tiene el poder realizar este tipo de estudios de caso, ya que he logrado 

acercarme a teorías y prácticas que han ampliado mi conocimiento y perspectiva de 

intervención logopédica y escolar en niños con tartamudez.  

 

  



ANEXOS 

Anexos 1 al 5: Formatos para evaluación 

  



 

  



 

  



 



  



 

  



 

 

 

  



  



  



  



Anexo 6: The bus Story Test 

  



Anexo 7: Lámina sub test de expresión Escala Alfa 

 

 

  



Anexo 8: Escala de Wingate, 1976 

 

 

  



Anexo 9 – Escala de calificación de la gravedad de la tartamudez 

 

ESCALA DE CALIFICACIÓN DE LA GRAVEDAD DE LA TARTAMUDEZ 

(Adaptada de: Programa Lindcombe (Harrinson y Onslow, 1999) y Le Huche (2000)) 

 

FECHA: ______________________________________________________________ 

ACTIVIDAD: __________________________________________________________ 

REALIZADA POR:       PADRE O MADRE __   TERAPÉUTA __   DOCENTE __ 

Marque con una (x): 

GRADO DE TARTAMUDEZ COMENTARIOS 

Ninguno 1   

Leve 2  

3  

4  

Moderado 5  

6  

7  

Severo 8  

9  

10  

 



Anexo 10 – formato de anamnesis

 

 

  



 



 

  



Anexo 11: consentimiento informado 

  



  



Anexo 12: Folletos para padres 

 

 

  



 

 

 

 

  



 

 

 

 

  



 


