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Resumen

Se presenta un caso de tartamudez severa, que es evaluada y tratada en sus com-
ponentes conductuales, cognitivos y emocionales, desde un modelo integrador. La
intervencion, en un primer momento, de la faita de fluidez verbal con técnicas como
el entrenamiento en relajacion, respiracién, metrénomo, tratamiento de Eco, tiempo
fuera de reforzamiento positivo y prdctica masiva, influyé en los pensamientos nega-
‘tivos y tension emocional que el sujeto presentaba, pudiéndose trabajar estos com-
ponentes cognitivos-emocionales, con la intervencion de técnicas como role-playing,
desensibilizacion sistemdtica, reestructuracion racional sistemdtica, autorregistros y
autoobservaciones, también fue mejorando la fluidez verbal del sujeto, descendien-
do en gran medida el niimero de tartamudeos y aumentando el miimero de emisio-
nes verbales en periodos de cinco minutos.
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Summary

A case of severe stutteringis evalued and treated to emotion, knowledge and phi-
sical components by complex integral method. Firstly, the negative tkinking and emo-
tion tension of subject is affected by the tratment to disfluency verbal to thecniques re-
laxation, treatment breathing, metronome conditioning, echo treatment, time-out and

‘massive practic. So these emotion and knowlege componentes is treated less severely
tocertain social situation, to techniques role-playing, systematic desensitizetion, syste-
matic restructuring of rational knowledge, self-observations and self-registrations. The
disfluency verbal of subject also improved with the treatment emotion and knwoled-
ge components, lowering the number of stutters and increasing the verbals emitions,
to five minutes.

Key words: stuttering, diagnostic, treatment, cognition, conductual.
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Introduccion

El objetivo principal de este trabajo es exponer brevemente los resultados ob-
tenidos en la intervencién comportamental de un caso de tartamudez, abordéndo-
lo desde una perspectiva teérica integradora, donde se consideran aspectos im-
portantes para la mejora de la calidad de vida de un sujeto, tanto en su vida fami-
liar como social o profesional.

Existen diversas teorias explicativas, que nos ofrecen el marco de referencia
para entender y explicar porqué se produce la tartamudez y como se la caracteri-
za. Asi, se distinguen por un lado las teorias organicistas, y por otro, las teorias pu-
ramente psicolégicas, encontrdndose una combinacion de 4mbas en las teorias in-
tegradoras ( Garcia Moreno, 1985; Romero. 1988 ).

Las teorias integradoras, consideran los trastornos de fluidez verbal, combi-
nando aspectos comprobados tanto por teorias organicistas como puramente psi-
colégicas explicando la tartamudez como un fen6meno complejo en ¢l que inter-
vienen fenémenos conductuales, cogmtlvos y emocionales ( Burns & Brady, 1980
Romero, 1985 ). La causa originaria del trastorno no se considera necesariamen-
te Gnica, sino que puede ser mdltiple. Se defiende que quizas sea mas efectivo aten-
der a sus causas actuales que a la/s propiamente originaria/s, como lo hacen las
teorias anteriormente citadas ( Romero, 1988 ).

Por tanto desde una perspectiva integradora, se caracteriza a la tartamudez
en sus componentes conductuales, por falta de fluidez verbal, movimientos corpo-
rales asociados y conducta social desadaptada. Este sistema conductual alterado
revierte, por las experiencias negativas confirmadas, en alteraciones del sistema
cognitivo, que se caracteriza por pensamientos anticipatorios y simultaneos nega-
tivos acerca de sf mismo y de su problema, entre otros y, que generan trastornos
emocionales, como tensién muscular, ansiedad y vergiienza asociados/as a situa-
ciones interpersonales. A su vez estas alteraciones intensifican la tendencia a la
disfluidez ( Fig. 1). ‘

Método

Caracteristicas del sujeto

Se presenta un caso de tartamudez en un joven de 21 afios cuyo problema lo
tiene desde los cinco afios. Estuvo bajo tratamiento médico psiquidtrico y logopé
dico en anteriores ocasiones y acude a consulta por los problemas sociales y pro-
fesionales que le conlleva su trastorno.

No ha presentado nunca problemas de audici6n, ni déficits orgénicos y/o neu-
rolégicos. Su padre, aunque ocasionalmente, también presenta el mismo proble-
ma desde los 11 afios.

Las expectativas pasadas relacionadas con su problema han sido negativas,
ya que segiin el sujeto tenia que soportar burlas y menosprecios por parte de com-
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pafieros de colegio y de algunos profesores. Después de haber terminado el Ba-
chiller Superior ( BUP ), y por no poder terminar con la carrera de seminarista
que comenz6 posteriormente, debido a su problema verbal, cursa 2° ciclo de For-
maci6n Profesional, en la especialidad de Auxiliar de Farmacia.

Sistema conductual Sistema emocional
* Falta de fluidez * Tensi6n
™ Trastornos motores Tensi6 * Ansiedad
asociados €nsion * Vergiienza
* Conducta social M .
desadaptada Intensifica el tartamudeo
Experiencias negativas confirman Pensamientos negativos
el sistema cognitivo de creencias generan emociones ne-

gativas

Sistema cognitivo

* Pensamientos anticipatorios
simult4neos y retrospectivos
negativos

Figura 1. Ciclo de la tartamudez segtin Burns & brady, 1980 ( tomado de Ma-
yor y Labrador, 1983 ).

En la familia se aprecia cierta preocupacién y prejuico social por el proble-
ma del sujeto, demostrando expectativas negativas respecto a la mejora del mis-
mo. Sus compaiieros y amigos afirman que es extravertido y con ideas liberales,
aunque con extrafos y poco conocidos se agudizan sus bloqueos, ya que éstos no
le permiten terminar sus frases. Se reune dos veces por semana con un grupo re-
ligioso para preparar catequesis, colaborando en todas las tareas con normalidad.
Por otra parte, trabaja como ayudante en una farmacia, atendiendo al pablico.

Disefio de evaluacién: mstrumentos de medida
y procedimiento

En base al anilisis de los distintos factores que integran el trastorno, se con-
cluye que presenta las siguientes caracteristicas:
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a) Sistema conductual

Para la evaluaci6n del habla se grabd, y analiz6 la emisién verbal en periodos
de cinco minutos, en la modalidad de lectura ( variando el texto ) y conversacién
libre ( hablar sobre su problema, sobre las actividades realizadas durante la sema-
na, sobre algin libro leido, etc. ). Se anoté el ndmero de tartamudeos, teniendo en
cuenta la repeticion de silabas o de fonemas, y las prolongaciones sonoras y silen-
ciosas ( no audibles, pero si visibles ) y el nlimero de palabras emitidas en total, en
esos periodos de tiempo.

En la tabla 1y 2 se recogen dichos porcentajes que reflejan la falta de fluidez
y emisién verbal en las dos modalidades de respuesta ( lectura y conversacién li-
bre ), asi como el alto porcentaje de repeticiones sildbicas o de fonemas y de pro-
longaciones sonoras y silenciosas, respectivamente. Hay que sefalar que la media
total de tartamudeos en cinco minutos en lectura ( X=41) es bastante inferior a
la media total de tartamudeos en conversaci6n libre ( x=83), de igual forma que
la media total en cinco minutos de palabras emitidas en lectura ( x=191), es bas-
tante superior a la media total en conversacién ( Xx=108 ). A su vez en los tarta-
mudeos, tanto en lectura como en conversacion libre, las repeticiones ( X1 =13.6;
xc=34.5) y las prolongaciones silenciosas ( X1 =23; xc =29.6 ), son bastante mas
frecuentes que las prolongaciones sonoras ( X1 =4.3; xc=19 ). Estos bloqueos se
presentan mis notoriamente en inicio de palabras y en los fonemas liquidos /I/ y
/r/. La gravedad del tartamudeo es catalogada como de muy severa, ya que de las
palabras emitidas, es superior el nimero de palabras pronunciadas errréneamen-
te en comparacion a las pronunciadas correctamente ( Johnson, Darley & Spries-
terbasch, 1963 ).

Cabe senalar también, que el lenguaje del sujeto era bastante poco entendi-
ble en muchas ocasiones, y que presentaba espasmos faciales y de cabeza, ayuda-
dos con las manos, asi como ahogos consecuentes de la irregular respiracion.

Perfodos de tiempo

N2 tartamudeos y emisiones verbales 1 2 3
B
l Repeticiones . 9|12 20
[}
q Prolongaciones sonoras 5 3 6
u
e Prolongaciones silenciosas 18 | 23 | 28
[}
s

Palabras emitidas 162 (156 |256

TABLA 1.- Medias de palabras emitidas y tartamudeos en periodos de cin-
co minutos, en lectura y en la linea base.
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Perfodos de tiempo

N® tartamudeos y emisiones verbales 1 2 3 4 5 [ 7
B
L Repeticiones 37 |40 |39 |36 42 134 ) 14
o
q Prolongaciones sohoras 18128 20| 20| 18 |17 | 13
u
e Prolongaciones silenciosas 22 | 30 [ 26 | 28 | 34 | 31 | 36
[+
s

Palabras emitidas 70 |129 |110 [114 [149 | 82 |106

TABLA 2.- Medias de palabras emitidas y tartamudeos en periodos de cin-
-co minutos, en conversacién libre y en linea base.

b) Sistema emocional

En la ¢valuacién del componente emocional, se apreci6 tensién emocional y
ansiedad asociadas a distintas situaciones interpersonales concretas y con temas
tales como injusticias sociales, sexnalidad, tartamudez, etc. El grado de ansiedad
variaba en funcién de lo conocido o desconocido que fuese la persona, de su esta-
tus social y del contenido de las conversacion. Ademas, dicha ansiedad venia ma-
nifestada fisiologicamente por sudoracién palmar, problemas respiratorios y ten-

sién muscular en el cuello y la cabeza. .

Después de una valoracion realizada por el sujeto sobre las distintas situacio-
nes que le eran problemaéticas, es decir, aquellas en las que presentaba ansiedad,
bloqueos, creencias negativas, etc., la relacién quedé como sigue por orden cre-

ciente de dificultad.

-Contestar a la pregunta de un desconocido.

-Saludar a un conocido y pararlo.
-Contestar a un conocido.
-Preguntar a un conocido.
-Despedirse de un conocido.
-Presentacion de gente desconocida.
-Contestar a un desconocido.
-Preguntar a un desconocido.

-Decir que no, ante la peticién insistente de aceptar una invitacién.

-Decir que si, ante un ofrecimiento.

-Expresar descontento cuando en un servicio p(blico no atienden bien.
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-Expresar descontento cuando se cuelan en una fila.
-Disculparse por una equivocacidn ante desconocidos.
-Responder ante halagos.

~ -Expresar desacuerdo ante opiniones de la familia.
-Expresar desacuerdo ante opiniones de conocidos.
-Expresar desacuerdo ante opiniones de desconocidos.
-Defenderse ante una amenaza o insulto.
-Presentar quejas ante un superior.
-Expresar sentimientos de amor y ternura.

- -Hablar en piiblico y hacer preguntas en piblico.
-Hablar por teléfono con conocidos.
-Hablar por teléfono con desconocidos.

¢) Sistema cognitivo

Las expectativas del sujeto son sélo algo esperanzadoras, ya que piensa que
es dificil la correccién de su habla; sin embargo, asegura traba]ar todo lo necesa-
rio para poder llegar a ser sacerdote.

Presenta pensamientos anticipatrios y simultdneos negativos sobre él mismo
y su problema, en las situaciones interpersonales anteriormente citadas, asi como
creencias irracionales acerca de la causa que originé el trastorno, de su manteni-
miento y de su control. Por otra parte, est4 muy preocupado por las opiniones de
los demas respecto a €l y su problema, creyendo que lo consideran un retrasado e
inepto. Esto viene a ser reforzado cuando los demis ( sobre todo los desconoci-
dos y algunos conocidos ) le terminan las frases, o le dicen que no se ponga ner-
vioso. Para la evaluacion de los componentes cognitivos y emocionales se utiliza-
ron, ademis de la entrevista, las siguientes escalas y técnicas de medida: Escala
IOWA de actitudes hacia la tartamudez (Johnson, Darley y Spriesterbach, 1963),
Escala de asertividad de Rathus ( 1973 ), test Conductual de asertividad BAT-R
( Eisler & cols, 1975 ), Cuestionario PPSS de Habilidades Sociales ( Godoy y Ga-
vino, 1985 ) y autorregistros de conductas-problemas en situaciones interpersona-
les ( Romero, 1988 ).

De acuerdo con las caracteristicas que presenta el sujeto y la evaluacién de
sus alteraciones conductuales, emocionales y cognitivas, se concluye que la hip6-
tesis explicativa puede quedar enmarcada dentro de las teorias integradoras. El
sujeto debido a su falta de fluidez verbal ( problemas de ritmo, de respiracién, etc.)
yespasmos faciales yde cabeza, anticipa y simultanéa pensamientos negativos acer-
ca de €l y de su problema, su futuro, etc, que son confirmados por las experien-
cias negativas que tiene cuando habla ( le terminan las frases, etc ). Esto a su vez,
genera tensién emocional ( suda, tensa los misculos de la cabeza, etc. ) en situa-
ciones sociales, intensificindose la falta de fluidez verbal y la conducta social de-
sadaptada.
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Diseiio de intervencién: técnicas de intervencion y procedi-
miento '

De acuerdo con la explicacién del problema en términos del modelo integra-
dor, se utilizaron diferentes técnicas de intervencion.,

a) Disfluidez verbal

Para la disfluidez se realizaron en las sesiones clinicas, Ejercicios de Regula-
ci6n Respiratoria ( Mendoza Lara, 1985 ); Entrenamiento con metrénomo audi-
tivo fijo en lectura y conversacion libre ( Brady, 1973; Romero, 1985: Ibaiiez, 1985)
Tiempo fuera de reforzamiento positivo ( Romero, 1985 ); Entrenamiento aut6-
geno en relajacién de Schultz ( 1980 ); Técnica del eco ( Kondas, 1976; Romero,
1985; Ibanez, 1985 ) y Prictica masiva ( Ibafiez, 1985 ). Con todo ello se pretendia
que el habla del sujeto fuese m4s fluida, con ritmo y con organizaci6n respiratoria
adecuadas, permitiendo que los bloqueos desaparecieran y no fomentaran las dis-
fluidez.

Los ejercicios de respiracién que se llevaron a cabo fueron variados. Se em-
pez6 con inspiracién nasal y espiracién bucal a distintas velocidades; luego inspi-
racién bucal rdpida y espiracién bucal lenta, pasando a la asociacién de inspira-
ci6n nasal-espiracién bucal con emisi6én de sonidos, palabras, frases cortas y lar-
gas y pérrafos. Por (ltimo, se entrend al sujeto en inspiraci6n bucal rapida a con-
tratiempos, seguida de espiracién bucal con emisién de sonidos, palabras e inclu-
so frases cortas. Estos ejercicios de respiracion, en un primer momento, se hicie-
ron reteniendo el aire a distintos tiempos, antes de expulsarlo y después de coger-
lo. Posteriormente, se realizaron sin ningunas retenciones de aire. Se entren6 al
sujeto para que en lectura y en conversacién, pasase a inspirar en los momentos
adecuados, no perdiéndose asi el sentido de lo que decia o lefa.

El entrenamiento con metrénomo auditivo fijo consistié en ajustar, en fun-
ci6n de las silabas que el sujeto emitia por minuto, el ritmo del metrénomo, tanto
en lectura como en conversacion libre. Se comenz6é con 90 beats por minuto. Una
vez que el sujeto conseguia adecuarse al ritmo sefialado se iba aumentando el rit-
mo, ¢ incluso se pas6 de emitir una silaba por cada golpeo a emitir una palabra,
en las dos modalidades de respuesta. Por Gltimo se entren6 al sujeto para que
aprendiera a seguir los golpeos del metrénomo con el dedo de 1a mano, y éste le
sirviese de guia para conseguir regular el ritmo de su habla en cualquier situaci6n.

El tiempo fuera de reforzamiento positivo consisti6 en silencios de un minu-
to, siempre que se realizaran repeticones esterotipadas ( y, que, hum-hum, etc. )
y bloqueos graves, o perdiera el ritmo establecido por el metrénomo y no regula-
ra su respiracién ( no cogiese aire a tiempo, no hiciese pausas, etc ).

El entrenamiento en relajacion fue dirigido, en un primer momento, por las
Técnicas de Relajacién Progresiva de Jacobson ( 12979 ), pero se sustituyeron por
las de Entrenamiento Autégeno de Schultz ( 1980 ), ya que el sujeto encontraba
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dificultad para tensar y localizar algunos de los misculos concretos de la cabeza.
Después de los ejercicios de relajacion se le pedia al sujeto que rellenase un regis-
tro valorativo del grado de relajacion alcanzado en general y por cada parte del
cuerpo. Esto servia al terapeuta de guia en cuanto al conocimiento del aprendiza-
je del sujeto de los ejercicios de relajacion.

Latécnica del Eco o Sombreado, consisti6 en repetir en voz alta lo que el te-
rapeuta, ¢ incluso otra persona ( por radio ) dijese, para con ello conseguir esta-
blecer una sincronizaci6n del habla.

Por tltimo, la Practica se llevo a cabo, repitiendo el sujeto las palabras més
frecuentemente tartamudeadas ( las que iniciaban con /I/ o /r/ ), sin intervalo de
tiempo entre ellas.

b) Movimientos corporales

Para los movimientos corporales asociados a bloqueos, sirvi6 el entrenamien-
to en Relajacion Muscular y los Tiempos fuera de reforzamiento negativo.

¢) Ansiedad y tension emocional

Para la ansiedad y tensién emocional asociadas a distintas situaciones, se uti-
lizaron técnicas de entrenamiento en asertividad, como la técnica de Role Playing
( Mayor y Labrador, 1983 ) y la desensibilizaci6n sistemética ( Wolpe, 1973 ). De
esta forma, en cada sesi6n, el sujeto ensayaba imaginaria y realmente, después de
la relajacion, aquellas conductas sociales conflictivas ( segtin la jerarquia estable-
cida por el grado de ansiedad ), exhibidas por los modelos ( terapeuta y cotera-
peuta ). Posteriormente, ternia que autoevaluar la realizacién de dichas conduc-
tas y realizarlas en ambientes reales. Con ello se pretendia que el sujeto aprendie-
ra a comportarse en distintas situaciones y a rebajar la ansiedad en otras que le
imposibilitaba comportarse adecuadamente.

c) Pensamientos negativos e ideas irracionales.

Para los pensamientos negativos e ideas irracionales, se aplico la técnica cog-
nitiva de Reestructuracién Racional Sistem4tica ( RRS ) de Goldfried & Golfried
(1980) y las Técnicas de Autocontrol, como la utilizacién de autorregistros y au-
toobservaciones ( Romero, 1988 ).

La RRG junto con la Desensibilizacién Sistematica‘iban encaminadas a eli-
minar el efecto inhibidor de las caogniciones erroneas, que eran las causantes de la
no utilizaci6n de las habilidades sociales que el sujeto poseia, y de las que iba apren-
diendo con el modelado. De esta forma, se trataba de que el sujeto encontrara
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pruebas convincentes para explicar la irracionalidad o racionalidad de sus actitu-
des, respecto a los temas sefialados, eliminando con ello sus emociones desadap-
tativas. Asf, se consigui6 que el sujeto cambiara sus cogniciones y “pensara bien”
en presencia de algunas situaciones problemas de la jerarquia establecida, y de las
que iban ocurriendo en la vida diaria e iban siendo anotadas en autorregistros, el
sujeto anotaba las caracteristicas de la situacién, lo que hizo o dijo, lo que pensd,
la dificultad de la realizacién de las conductas, €l grado de ansiedad y lo que hu-
biese deseado hacer o decir. Previamente a estos registros, el sujeto s6lo anotaba
lo que pensaba antes, durante o después de la situacion social conflictiva.

Después de la exposicién de las distintas técnicas de intervenci6n llevadas a
cabo para cumplir los objetivos establecidos, cabria sefialar algunas cuestiones for-
males en el diseo de intervenci6n. Asi, hay que decir que las sesiones eran de tres
cuartos de hora y tres veces a la semana, durante un periodo de cinco meses. Ca-
da mes se realizaba un control que era comentado con el sujeto en una de las se-
siones clinicas, viendo las mejorias y lo mejorable del trastorno. Ademés de los
ejercicios que se llevaban a cabo en cada sesidn, el sujeto trabajaba en casa en lec-
turay conversacion libre ( mon6logos y dialogos con sus familiares ) con el metr6-
nomo, y realizaba los ejercicios de relajacién y respiracion. Todo ello grabado en
cintas de casete y comentado en las sesiones. Posteriormente realizaba los regis-
tros conductuales que también eran discutidos cada dia.

En una primera fase del tratamiento se atendi6 primordialmente a las técni-
cas de intervencién encaminadas a la eliminacién de alteraciones conductuales, si-
guiendo posteriormente con las encaminadas a la eliminacién de las alteraciones
cognitivas y emocionales situacionales, que fueron menos frecuentes y graves, de-
bido a la influencia de la mejora que se obtuvo en la fluidez verbal del sujeto.

Resultados y conclusiones

Los resultados encontrados, antes de cambiar de terapeuta, iniciaron seia-
lles de mejoria en el sujeto, tanto en su 4mbito familiar como social.

En la tabla 3, se muestra las medias de palabras emitidas, asi como las medias
de tartamudeos ( repeticiones, prolongaciones sonoras y silenciosas ), en cuatro
periodos de cinco minutos, tanto en lectura como en conversacién libre, y en ca-
da control mensual. Como puede apreciarse, se presenta un descenso considera-
blemente progresivo tanto en lectura como en conversacién ( mis notoriamente

. en esta (ltima modalidad de respuesta ) de las medias de tartamudeos del sujeto
y un muy considerable aumento de palabras emitidas en cinco minutos en ambas
modalidades de respuesta. . ‘

Hay que recordar que en lectura en la linea base, la media de palabras emi-
tidas en cinco minutos era de 191, y después del periodo de intervencion fue de
426; asf como la media de tartamudeos era de 41, y en el dltimo control fue de 2.
En cuanto a la conversacién libre, la media de palabras emitidas en cinco minutos
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en la linea base era de 108, pasando a ser de 436 después del periodo de interven-
cién; lo mismo que la media de tartamudeos era de 83 y descendi6 a 3.5.

LECTURA CONVERSACION LIBRE
; Emisiones ; Tartamudeos -)Z Emisiones ; Tartamudeos
verbales verbales
258 6 236 24
322 3 291 24
248 1.8 285 5.7
319 1.6 310 7
426 2 436 | 3.5

TABLA 3.- Medias de emisiones verbales y tartamudeos en periodos de cin-
co minutos, tanto en lectura como en conversaci6n libre, mensualmente y en
periodo de intervencion.

Hay que recordar que en lectura en la linea base, la media de palabras emi-
tidas en cinco minutos era de 191, y después del periodo de intervencién fue de
426; asi como la media de tartamudeos era de 41, y en el dltimo control fue de 2.
En cuanto a la conversaci6n libre, la media de palabras emitidas en cinco minutos
en la linea base era de 108, pasando a ser de 436 después del periodo de interven-
ci6n; lo mismo que la media de tartamudeos era de 83 y descendi6 a 3.5.

En cuanto a los tartamudeos propiamente dichos, en el Gitimo control reali-
zado presentaba una media de tres repeticiones, cero prolongaciones y una pro-
longaci6n silenciosa, en un periodo de cinco minutos y en conversacién libre. La
media de repeticiones en lectura fue cero, de prolongaciones sonoras dos y de pro-
longaciones silenciosas dos. Como puede apreciarse, tanto las repeticiones como
las prolongaciones sonoras y silenciosas han descendido considerablemente, sien-
do en algunos casos casi nulas.

Por otra parte, el lenguaje era totalmente entendible, aunque seguia emitien-
do frases cortas hechas. Los espasmos faciales y de cabeza desaparecieron en un
gran porcentaje, apareciendo algunos esporadicamente y de forma no tan notoria.
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Igualmente desaparecio la tensién emocional y las cogniciones negativas acer-
ca de algunos temas, permaneciendo, aunque en menos medida, las relacionadas
con las opiniones de los dem4s acerca de €l y su problema.

También se encontré mejoria en sus relaciones sociales y profesionales ( en-
tr6 a formar parte de una comunidad de seminaristas ). En situaciones interper-
sonales como entablar conversacién ( saludar, contestar, preguntar... ) con cono-
cidos y desconocidos la ansiedad emocional desaparecié, lo mismo que los blo-
queos. En el resto de las situaciones conflictivas empez6 a trabajar con otro tera-
peuta que intent6 incluirlo en un grupo de sujetos que necesitaban entrenamien-
to en habilidades sociales y asertividad.

Por tanto, se podria concluir que el tratamiento integrador que se ha llevado
a cabo en este caso de tartamudez severa, ha mejorado con éxito el habla y las re-
laciones personales y profesionales del sujeto, defendiendo asi su aplicabilidad pa-
ra dicho trastorno, aunque siempre de forma individualizada.
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