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INTRODUCCION

Uno de los problemas més acuciantes de todos los tiempos para el médico, primero,
y después para el psicSlogo ha sido el clarificar el sindrome tartamudo. Result6 siempre,
y sigue siéndole, en sus raices més profundas, un enigma, no obstante el gran avance que
se ha verificado en estos Gltimos afios en relscién a la descripcién de caracteristicas
constitutivas, y en cusnto a técnicas de intervencién terapéutica.

Tradicionalmente el tratamiento ha venido presentando muchisima dificultad, sobre
todo por el problema de ia "recalda", a la que estd expuesto siempre el tartamudo,
aunque haya mejarado por tratamiento o por recuperacidn espontanes.

La bibliograffa disponibie en Espafta, al respecto, es reducidisima, con una
informacién de manual excesivamente escueta, unas veces, y en un contexto no actual,
otras. .

La presente investigacién trata, por todns los medios, adem4s de ofrecer un trabajo

clinico experimental

- de presentar una informacidn, lo més amplia posible, de 1o més importan-
te, en el pasado y en la actualidad, acerca de la evaluacién del
tartamudeo, con una clara conceptuslizacién del mismo y de sus
factores constituyentes y accesoarios;
- y de exponer, especificando al m&ximo, las teorfas en relaci6n al origen,
mantenimiento, precipitacién situacional y tratamiento del tartamudeo.
Aqul, como en otras parcelas de la patolt;gla, se concentran todas las teorflas
psicol6gicas, y sus técnicas para tratar de clarificar el problema y superario.
Actualmente el enfoque es integrative. A la visién puramente médica, orgénica,
sucede la puramente psicolégica, y a ésta la conductual.
Se estd evidenciando que ni el médico ni el psicoléga deben centrarse sélo en lo
orgénico, o sélo en lo psicolégico o conductual, sino que la intervenci6n debe ser

compleja e integral, en todas esas vertientes, y, a ser posible, con la participacién en



equipo, de los representantes de esas dimensgiones o niveles.
Tanto el trabajo clinico, como el bibliogréfico de este trabajo, intentan situar el
enfoque hacia el tartamudeo en esta complejidad de caminos que convergen en el

tartamudo que tartamudea, con su organicidad, sus implicaciones psicolbgicas, y su

comportarmiento, en un contexto social.



1. REVISION DE LA LITERATURA






Se presentan una nultitud de enfoques, sistemas, teor{as y técnicas de inter-
vencién, en relacifn con la teorfa y la praxis terapéutica del tartamudeo, y resulta un
verdadero problema reducir a sintesis y clasificacifn todo ese material acumulado.

La distincién entre teorfa y praxis terapeitica resulta clara, pero dificil de levarla

a la practica en cada caso, y en cada sistema, con el peligro de disgregarlas y destruirlas
por falta de encuadre en sl sistema referencial.

Otra clasificacién que se ofrece comunmente es !a siguiente

- Teorfas médicas y fisiol6gicas;
- Teor{as psicoanalfticas y psicodindmicas;
-~ Teorfas conductistas.

(Yates, 1970, p4g. 136)

Esta clasificacidn parece un tanto tendenciosa, y da la impresién de no reducibles
el sequndo y el te;cer apartados.

Realmente las teorfas psicoanallticas y psicedindmicas y, también las conductistas,
son teorlas psicolégicas, y ambas se deben encuadrar en el gran marco psicolégico,
~aunque, como es I6gico, sean enfoques diferentes.

Por ello la clasificaciébn més clara, méis léqica, y més adaptada a la realidad
bibliogréfica actual y pasada es,

12 Teorfas fisiol6gicas, segin el enfoque médico.

29 Teorlas psicolégicas, seqin el enfoque psicolégico, que a su vez, se

subdividirfan en

- Teorias psicodindmicas, psicoanallticas o no;

- Teorlas conductuales;:

3¢ Teorfas integrativas, tanto entre las fisiol6gicas y psicol6gicas, como

entre las psicodinémicas y comportamantales.
Parece que esta clasificacién refleja exactamente la evolucitn histérica de la

teorfa y de la praxis terapedtica en torno al tartamudeo.



Hist6ricamente, primero se dié el enfoque médico, después el psicol6gico, y dentra
de este, primero las teorfas psicodindmicas y especialmente las psicoanallticas, y
posteriormente las conductusles, pars llegar en el presente, al enfoque integrativo de lo
fisioldgico con lo psicolégico y de lo psicodindmico en sus aspectos cognitivos, emo-
cionales, actitudinales, con lo comportamental.

Dentro de este gran marco referencial discriminaremos entre lo teérico, en
relacidn con las hipédtesis acerca del origen, mantenimiento, y precipitacién del tartamu-

deo, su conceptualizacién y factores, y la praxis terapedtica con sus procedimientos

especificos de intervencién.

Al final de cads apartado daremos un resumen-valoracién de aquetlos puntos que
juzguemos més importantes.

Hemos recogido tanto el material actuasl como el tradicional, pues &sto es
necesario para cor:nprander ambos, adem4s de qué teorlas abandonadas se estén de nuevo
replanteando a la luz de otros datos cientlficos. Parece como st todo lo abservado
clinicamente, y muchas de la inferencias realizadas, aporten validez permanente,'
aunque, por el momento no se sepa o no se pueda encajar en el todo real, como piezas de

un puzzle dificil.



1.1. CONCEPTUALIZACION Y FACTORES DEL. TARTAMUDEDO.



L.1.1. INTRODUCCION
Durante los Gltimos 30 aflos se ha dado un gran interés en demostrar que el

tartamudeo era debido a factores ambientales. Ello ha llevado a investigar tas diferen-

cias o variaciones del tartamudeo.

Se ha planteado también el problema de si entre el habla normal y la tartamudez
hay sblo una diferencia cuantitativa dentro de un continuo unidimensional, o si, por el
contrario, se trata de dos realidades cualitativamente diferentes, bidimensionales.

£l problema se inicié en relaci6n con el tartamudeo de los niflos, prequntindose si
la caracteristica disfluidez del nifta era tartamudeo o no.

Los estudios de Wendeil Johnson (1956), dieron base para pensar que la diferencia
es dificil de especificar, llegando incluse a decir, que, realmente, no hay diferencia
esencial.

El mismo Johnson (1956), ha argiido que una definicién verdaderamente objetiva
del tartarnudeo es "imposible"” y que el nifio se convierte en tartamudo cuando sus padres
o compafieros lo clasifican de esta manera.

Ciertamente si camparamos 8 los tartamudos més fluldos con los na_tartamudos

menas flufdos resultard muy diflcil clasificarles correctamente, ain a los expertos del
lenguaje.

Si se califica el tartamudeo, del nifio, segun ciertas caracterlstices, se ver4 la

dificultad de diferenciarlo de la "disfluidez normal" del nifig no tartamudo.
La tabta sigulente de Johnson {(1956), ofrece las diferencias cusantitativas entre

niffos considerados "tartamudos” ¥ "no tartamudos”.



Numero promedio de varias clases de faltas de fluidez por

cada 100 palabras en el habls de 42 tartamudos y de 42 no

tartamudos(Edad Media: 5 afios)

Tipo de falta de fluidez Tartamudos No tartamudos
- Interposicién vesee 2,9 % : 2,7%

- Repeticidn de parte de palabra......c.cccevssens 4,2 % 0,4 %

- Repeticidn de toda la palabra....ccvverseenens 4,5 % 1,2 %

- Repeticién de frase 1,4 % 0,5 %

- Revisiones 1,4 % 1,5 %

- Frases incompletas...cceisermeicceecnsecesnsenss 0,2 9 0,05 %

- Palabras interrumpidas. 0,1 % 0,03 %

- Prolongaciones. cesesess 1,5 % 0,15 %

Posteriormente, el mismo Johngon (1961), amplla esta visién a los adultos.
Este juicio acereca de la dificultad diagnéstica del tartamudeo y de su diferencia

real de la disfluidez del "no tartamudo”, aparece bastante extendido y aceptado entre

muchos teéricos y profesionales patSlogos del habla.

West's (1958), llega a decir que "todo el mundo, menos lds expertos, saben lo que es
el tartamudeo”. Como si realmente hubiese una diferencia real y aIgoA muy especifico, en
el tartamudo, facilmente identificable, pero dificilmente demostrable con datos y
factores.

I_as investigaciones, en este campo, ofrecen también datos que evidencian que los
patélogos "pricticos" del habla pueden identificar rdpidamente, a nivel préctico, y de un
modo intuitivo, el tartamudeo, a pesar de su falta de sutilezas teéricas acerca de la
etiologfa y de los factores esenciales y accesorios.

Incluso, parece que el juicio hecho, a este respecto, por no cientificos y profe-
sionales puede ser tan certero como el de los tefiricos y pricticos profesionales. (Tuthill,

1%946; Boehmier, 1958; Bar, 1968).
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M4s todavia, los no patéloges son més coincidentes en su juicio que los patélogos; lo
que significa que son més objetivos. Pero esto no significa, en absoluto, que el camino
emprendido por los cientificos del habla no sea el verdadero, sino que se trata de algo
dificil de especificar factorialmente y que, poco a poco, se va consigulendo aclarar la
realidad, que induce la intuicién verdadera u ojo clinico de los no profesionales y
profesionales pricticos.

Todo esto, tlene més aplicacién en el caso de los "niftos", donde el tartamudo es
dificil de diferenciar del no tartamudg, que presenta gran disfluidez.

Pero, en el fondo, aparece un despiste cientffico par no saber concretamente qué es
una realidad v otra, o si ambas son la misma realidad cualitativamente.

Pero la verdad es que, a pesar de este despiste cient{fico, se van dando pasos
firmes y se va viendo més claro en el camino de la identificacidn, sobre todo, a partir de
las afios setenta. '

Wendahl y Cole (1961), afirman que el tartamudeo se diferencia realmente del ng
tartamudeo o disfluidez normal, y otros autores como Metraux (1950), Voelker (1944) y

Van Riper (1954), han demostrado que las faltas de fluidez normales de nifios "no

tartamudos” incluyen la repeticién de palabras y frases enteras (caracterlstica que, en

algunos casos, persiste en la vida adults), més que la repeticién de sonldos y sllabas

(caracteristica del nifo tartamudo).
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1.1.2. f ACTORES DEL. TARTAMUDEO Y DE LA DISFLUIDEZ NORMAL.

Para una visién integral del sindrome tartamudo es necesario especificar, para no

quedarse en un simple constructo anticient{fico, los niveles y factores que definen el
tartamudeo y la disfluidez normal. Trataré de los fendmenos de disfluidez, y de
tartamudeo, siguiendo, en primer lugar, la descripcién pormenorizada de los diversos
autores, que comprendan todos los aspectos espec!ficos del sindrome tartamudo con sus

factores verbales constituyentes, con sus correlatos flsicos, autondmicos y fisiolégicos -

motores, y con sus correspondientes fendmenos psicolSglcos, para terminar con un
resumen, que desde mi perspectiva subraye aquellos aspectas més importantes de la
descripcién anterior, tan variada en terminologla, en contenidos, y en clasificaciones.
1.1.2.1. FACTORES VERBALES

A nivel comportamental nos encontramos con la conducta verbal, que los autores

dividen en: - Fluidez;
- Disfluidez - Normal;
- Anormal ("tartamudea™)
(Riley, 1972; Wingate, 1976; Hood, 1976...)

Pero es necesario definir la canducta verbal en términos de respuestas especificas,
seleccionando las caracteristicas adecuadas topogrifica y funcionalmente.

Para Wingate (1976) es necesario identificar los factores esenciales del tartamudeo
para - Llegar a un pronéstico sequros

- Preparar y aplicar una terapia apropiada.

Segin Cooper (1979) el problems de definir el tartamudeo es "un problema més
tedrica que real, ya que padres. y terapeutas pueden determinar con confianza cuéndo un
nifio estd fuchando con su disfluencia o experimentando sentimientos que podrian
exacerbar el problema, aunque se dan casos de nifios con "disfluencia muy marcada” sin
aparente lucha-esfuerzo y sin respuesta emocional.

Ciertamente, esta apreciacién subjetiva (Cooper, 1979) es uns identificacién
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intuitiva y no especificativa. Es necesario llegar a una discriminacién especifica de
elementos o factores esenciales del tartamudeo basada en la observaci6n metédica y en

la investigaci6n.

Relacién de factores verbales de disfluidez normal y anormal o tartamudec

1. REPETICIONES

1) Clasiflcacién
- Colombat, 1834 (citado por Pichon, 1967-1973) insiste en que un aspecto esenciai

del tartamudeo es la repeticién convulsiva. Sequn él, el tartamudeo coreico (frente

al tetdnico, que consiste en un bloqueo inmaobilizador muscular, denominado
"ténico” tlamado posteriormente "clénico' consiste en la repeticién convulgiva de
una sflaba, antes de que comience o continde la emisién de una frasé.
- La Escuela de Viena (Froeschels y discipulos, 1950), distingue entre las repeti-
ciones
- primarias, que se realizan siguiendo un ritmo normal de elocucitn;
- espasmédicas, ("clonus"), en que las consonantes se ven perturbadas
por tremelaciones de los misculos articulatorios.
- Jobnson y Knott {1936) distinguen entre repeticién de
- parte de palabra;
- toda la palabra;
- frase.
- Pichon (1967,1973), afirma que existen dos tipos de repeticién
- palifernia_pura, sin sobresaito ni impulsién convulsiva incoercible
muscular;
- el6nica("espéstics™ o "eclamptica”) con sobresalto e impulsién convul-
siva incoercible muscular.
- Launay, 1967-1973 (en introduccién al libro de Pichon, 1967-1973 distingue entre

repeticiones de fonemas,de silabas,o de palabras que pueden ser
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- simples repeticiones, a laa que denomina "tartamudez fisiol6gica”, sin

tensidn muscular, y que no es propiamente tartamudez.

- repeticiones con tensién muscular,que son la caracteristica de tar-

tamudez.
- Brownell (1973) especifica entre

- repeticién de unidad monosilsbica

~ gonidos
-~ gfleba;
- palabra monosil4bica.

- repeticién de unidad polisilbica

- palabra;
- frase.
- Wingate (1976) distingue entre

- repeticién elemental de fonema, grupo fonético o sflaba, que es factor

esencial del tartamudeo si posee, ademés de esta longitud minima

- tres 0 més repeticiones por momento;

~ gsobreesfuerzo indebido;

- ¥y, a veces, pausa o intervalo anormal entre las repeti-
ciones;

- repeticién de palabra monosilédbica, que puede ser un factor anormal si

va acompaiiada de otros indicios anormales;

- repeticlén de varias sflabas, como parte de palabra, palabra entera y

frase, y que no es factor esencial.

- Hood (1977) hace una clara distincién entre

- repeticién audible -vocalizada de

- parte de palabra;
- palabra;

- varias palabras.
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- repetlcién audible -no vocalizada de

- parte de palabra.
- Ryan (1979) distingue entre
- repeticidn de parte de palabra;
- repeticién de palabra.

2) Las repeticiones monosil4bicas de palabras polisflabas y el tartamudeo

- Los estudios de "reaccién oyente", han rmastrado gran acuerdo en clasificar las

respuestas de sonido y sflaba, como tartamudec. (Davis, 1939; Voelker, 1942;
Boehrnler, 1958; Giolas y Willlams, 1958; Williams y Kent, 1958; Emrick, 1971);

- Los padres de los "nifios tartamudos”, informaron de la presencia de repeticién de
sonidos y silabas, en el comienzo de la tartamudez, significativamente més a
menudo que los padres de un grupo ignalado de "niflos no tartamudos”. (Johnson,
1959)

- Seqin muchos autores representativos, 3éic la repeticién de unidad monosilsbica,

o de _menor extensién, sea audible, o no (Hood, 1977), es Indice de tartamudez

(Riley, 1972; Webster,1979...) si posee o conlleva, estos indicadores

a) Tensi6n espasmédica; (Colombat, 1834; Pichon y Launay, 1967;
Cooper, 1973, 1976; Wingate, 1976);
b) Van Riper (1971, a) exige ademés, que estas repeticiories espas-
médicas
- se den, dentro de una muestra repregentativa de 500
palabras, en el 2% o més de las palabras;
- seen tres o més repeticiones por momento de tartamudeo;
- conlleven patrones irregulares del habla.
¢) Concomitantes !fsicos observables como
- sobreesfuerzo (Wingate, 1976; Webster, 1979);
- precipitacién (Wingate, 1976),

- posturas intencionadas (Webster, 1979);
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- visibles mavimientas distractivos extrafios de cuerpo, cara
y baca (Riley, 1972; Wingate, 1976; Webster, 1979; Pichon y
Launay, 1967-1973; Riley, 1972; Wingate, 1976; Webster,
1979).
Estos concomit antes flsicos observables, por to menos, en frecuencia y
cantidad, son algo esencial del tartamudeo, en etapas ya evolucionadas
y complejas.

3) Repeticiones de unidad polisilébica, como de parte de palabra, de palabra entera, y de

frase, no es considerado como factor esencial del tartamudeo por todos estos autores y
especialmente por Wingate, 1976, que lo trata extensarmente.

2. PROLONGACIONES Y BLOQUEOS

1) Definicién y clasificacién

Diversos al;tores incluyen la prolongacién y el bloqueo como factor esencial del
tartamudeo. La terminologfa empleada es diferente y diversa, perc indirectamente se
aprecia, a través de esta terminologla diversa y clasificaciones, unos mismos contenidos,
que podrfan quedar “inclufdos en "prolongaciones" y "bloqueos", y a veces, en "pausas
tensas" y en "hesitaciones".

- Colombat (1834) especifica el tartamudeo tetanico, al que, en 1a sctuatidad, se da

el nombre de ténico, que consiste en un estado de inmobilizacién muscular que
impide totaimente el habla.

- La Escuela de Viena, describe el "estadio tdnico”, en el que el habla sufre
witerrupciones (no emite sonido); el enfermo se pone rojo, casi se asfixia etc..., ¥
luego se dispara, a menudo, con ritmo "taguifémica”.

- Pichon y Borel-Maisonny (1967-1973) resalta el "tartamudeo ténico con blogqueo

espasmédico del habla”.
- Launay, (1967-1973), menciona las "tensiones ténicas™ bloqueos con tensién
espasmdédica.

- Emrick (1971); habla de "Prolongaciones o fonaciones disrftmicas".
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- Riley (1972), distingue entre
- blogueo, que es una prolongacién articulatoria silenciosa;

- y prolongacién de sonido, a la que Ilama propiamente prolongacién.

- Van Riper, (1971) a) afirma que la prolongacién es criterio de disfluidez anormal o

tartamudeo, si 1a prolongacién
- se da en el 1%, o méis, de las palabras dentro de una muestra
representativa de 500 palabras;
- tiene un segunde 0 més de duracién.

- Wingate (1976) afirma que
- prolongacién es una extensién de! fonema, més all§ de su duracién
apropisda;
- es obvio que no puede incluir més de un elemento verbal;
- es fécil de detectar por "violentas contracclones lingifsticas sin
intarrupcitn y con duracién inabroplada".

- que la prolongacién puede ser

- silenciosa por blogueo articulatorio;

- audible.
- Hood (1977) distingue entre

- prolongacién de sonido que consiste en una interrupcién audible

vocalizada;
- fijacién_silenclosa, de postura articulatoria, que es uns interrupcién
inaudible.

- Emrick (1971) habla de las "fonaciones digritmicas como prolongaciones sonoras

discordantes.
- Webster (1979) menciona

- e! blogueo fonatorio;

- 1a prolongacién de sonido.
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Tanto una como 1a otra conllevan schreesfuerzo, precipitacidn y posturas extrafias.
3) PAUSAS
- Brownell (1973) hace una distinci6n entre pausas
- no_llenadas que pueden ser gramaticales (pausas normales en las

junturas gramaticales, y no_gramaticales, o vacilaciones o hesitaciones,

que son pausas anormales con tensién y duda;

- llenadas con interjecciones de sonidos simples o de palabras.
Parece que las pausas no llenadas, no gramaticales o vacilaciones, con tensién, se
corresponden con los bloqueos (no sonoros) y que las pausas llenadas con inter-
jecciones de sonidos simples se podrfan éorresponder con las prolongaciones y
blogueons sonoros.

- Wingate (1976), afirma que las pausas o hesitsciones son intervalos silenciosos en

el habla. Clasifica las pausas en

- pausas o hesitaciones normales, que son voluntarias, meditativas, o

circunstanciales.
Dice que no hay ninguna razén para sospechar que la longitud de la
pausa sea de particular relevancia.

- pausas o hesitaciones anormales, qire son involuntarias, y se las conoce

por blogueo. Se distinguen de 1as normales por
- factores visuales, que ocurren durante o al final de 1a
pauss, como movimientos exagerados e inapropiados de boca
o0 de cara;

- factores auditivos del sonido siquiente a la pausa, como

repeticion, prolongacifn sonora...;

- localizacidn inapropiada;

- por_su duracién inapropiada.

4. RAPIDEZ-PRECIPITACION

Hood (1976), afirma que ésta "es una de las caracteristicas més aparentes del

tartamudo”. (Hood, 1976; Parellada Feliu, 1973).
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5. PALABRAS QGUEBRADAS O ROTAS

Las palabras quebradas o rotas, frecuentes en los tartamudos, no son sino la

resultante de los factores esenciales como la repeticién, la prolongacién articulatoria,

sonora e inaudible, o el bloqueo por incapacidad momentanea articulatoria, por lo que

tienen de slteracién de un sonido o silaba de una palabra.

6. TENSION VERBAL

Caonsiste en imprimir al habla una violencia y sobreesfuerzo claramente percep-

tible, a lo largo del discursc del tartamudo.

7. DEFICIENTE VOCALIZACION-ARTICULACION

Normatmente ésto es debido a ls ansiedad y precipitacién, no a la falta de
capacidad o habilidad para vocslizar o articular.

En ocasiones, se encuentran tartamudos que vocalizan y articulan mal; entonces
habria que pensar en que el mismo tartamudeo pueda ser un resultante de ecta falta de

habilidad que produce inseguridad, ansiedad y tartamudeo.

8. ALTERACION DEL RITMO VERBAL

Esta alteraci6n es algo importantisimo en el tartamudo.

Pichon (1973) clasifica las alteraclones ritmicas del tartamudo en
- taquifemnia o rapidez precipitada del habla, tan frecuente‘en el
tartamudo, y tan condicionante del tartamudeo;
- braguifemia o lentitud, que suele ser intenclonada, y suele darse
cuando el tartamudo trata, con la lentitud verbal, de superar el
tartamudeo;
- festinacién que incluye, por una parte, lentitud verbal, que poco a
poco va degenerando en precipitaci6n y braquifemia.
- digritmia verbal, cuando las frases estin cortadas en unidades
acdentuadas anormalmente;

- habla escandida, propia de la disfemia asinérgica cerebelosa, en donde
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- cada acto de emisi6n linglfstico exige esfuerzo violentos
- y cads sflaba estd como desligada del resto, y aparece

como separada o "disgregada”.

9. RETROCESQS Y NUEVOS INTENTOS

- Hood (1976) menciona esta alteracién unida & "palabras rotas". El retroceso
supondrfa un intento fallido de pronunciacién de palabra ("palabra rota") y serfa una
vuelta atrds, para intentar, de nuevo, una buena pronunciacién. Esto se da frecuente-

mente en los tartamudos.

10. REVISIONES
La revisi6n es una pausa intencionada y funcional, que sdlo se conoce por el
testimonio del sujeto, o por la interpretaci6n (Hood, 1977), y que consiste en atender a
algo que se ha dicho, para ver cdmo se ha dicho, o a algo que se ha omitido...
Segin Wingate (1976), las revisiones
- provocan cambios y alteraciones en la estructura morfolégica, sintic-
ticay f'onétlce del habla, y en los mismas contenidos;
- se las considera como disfluidez normal y se las encuentra en todos los
hablantes, sin relacifn esencial con el tartamudeo, aungque vayan
frecuentemente con él, debido a Ia inseguridad verbal y situacional que
las condiciona.
Las revisiones no constituyen factor esencial del tartamudeo y pueden darse, ain
frecuentemente en hablantes normales con disfluidez (Van Riper, 1971 a; Wingate, 1962,

1964, 1976; Webster, 1979), y son una aportacién de los psicolingiiistas (Gregory, 1979).

11. COMPORTAMIENTQOS DE EVITACION-ESCAPE

Dentro de este apartado se integran una serie de comportamientos funcionsles e
instrumentales que tratan de evitar o huir del fonema, palabra o situacién temida (Hood,
1976) camo

- interposiciones, (o Introyecciones, interjecciones, embolofrasias...) que consisten
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en entrecortar y entremeter sonidos, silabas, palabras o frases como "eh", "oh", ya
sabe usted, pués, etc... (Pichon, 1967-1973; Hood, 1976; Riley, 1972...). Brownell

(1973) las considera como pausas o intervalos llenadas de sonido.

Algunos las consideran como pausas llenadas de sonido, ya que son elementos ajenos

al discurso y no integrables naturalmente,(Brownell, 1973; Wingate, 1976; Hood,
1977...)

La interposicién para que constituys un factor esencisl del tartamudeo debe ser
monofdnica o sildbica y ser emitida con esfuerzo inapropiado visible. £.3 conside-
rado como comportamiento intencionado o evitativo del precomlenzo (Hood, 1976).
- arranques, a {os que algunos autores denominan también "principios o iniciadores”
(Hood, 1976; Webster, 1979) o "formas verbales" o "muletillas" (Wingate, 1976)

Se los considera coma factor intencionado {Hood, 1976) y factor accesorio (Hood,
1976; Wingate, 1976; Webster, 1979).

- formas verbales (Wingate, 1976). Son una forma de "interjeccién normal” e
incluyen "expresiones verbales” de una palabra o varias palabras. Estfin asociades
con sefiales de luchs y esfuerzo para pasar un punto dificuftoso ("intencionados").
Se localizan en puntos relativamente inapropiados dentro del contexto del mensaje.
Ocurren inmediatamente antes de un punto en el que podria ocurrir un tartamudeo.
A veces, con su utilizacién, se puede evitar el tartamudeo, pero otras veces no se
consigue, por 10 que suelen ir seguidas de evidentes repeticiones y prolongaciones
monosiiébicas.

Algunos los consideran como verdaderos "arranques® o "iniciadores" del tar-
tamudeo. Son el resultado de un aprendizaje. Los tartamudos suelen ser sumamente
hébiles para usarlas, como si fuera "elocucidon", de ahl la dificultad de detectarlas.

- la_sustitucidn de galabras, es muy frecuente en el tartamudeo, y es, sin duda

alguna, un compartamiento evitative e intencional para huir de aquellas palabras
"temidas” (Brutten y Shoemaker, 1967; Hond, 1977...).

Constituye, séla por si mismo, un factor accesorio del tartamudeo (Webster,1979).
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- circunloquios, que son un comportamiento intencionado para evitar una fonacifn
"peligrosa”, y consistirfa en un rodea lingtifstico gramatical. (Hood, 1976).

- palabras o frases incompletas, y que consisten en la omisién de alqin sonido,

sflaba, palabra o palabras (Brownell, 1973; Wingate, 1976), y suponen un comporta-
miento intencional para evitar el "tropiezo peligroso” (Wingate, 1976) o la misma
emisién del habla, por lo que ésta tiende a abrevihr.‘se, a incompletarse, a

suprimirse...
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1.1.2.2. CONCOMITANTES AUTONOMICOS

Diversos autores, en relacién con loa factores fisiolGgicos del tartamudeo, se han
centrado en los "Concomitantes autondmicos” del tartamudeo.

L.as respuestas alteradas autonémicas de los tartamudos se han venido utilizando
frecuentemente como vélidos indicadores de la tensién emocional, y ansiedad reaccional
y situacional, que sufre el tartamudo en sus accesos de alteraci6n verbal.

Se distinguen, las siguientes respuestas, que frecuentemente se han venido utilizan-

do en la medida de la ansiedad relacionada hipotéticamente con el tartamudeo:

1)Sudar palmar (SP)

Diversos autores afirman qua> el sudor de la palma de la mano es vélide como
medida de la respuesta autonémica de la emocionalidad en pacientes neuropsiquii-
tricos. (Silverman y Pwell, 1944; Gladstone, 1949; Bixenstine, 1955; Kuno, 1956;
Brutten, 1937; Davis, 1957; etc...)

- Haywood (1963) afirma que el sudor palmar del dedo es un Indice vélido de la
ansiedad. Midi6 el ritmo cardiaco, la presién del pulso, y el sudor palmar, antes,
durante, y después de una prueba con feed-back auditivo demorado (R A D)y
concluyd que el 5.P. es una medida, fécilmente interpretable, de los cambios

momentaneos del nivel de activacién fisiolGgica, y especialmente de la ansiedad

relacionada con el habla.

En relacién con el método cancreto para la medida del sudor palmar, Mowrer (1953)

afirma que el método colorimetro, tiene alta validez, y es menos complicado y més
libre que cualquier otro para la medida fisiol6gica de {a ansiedad.

- Gray y Brutten (1964) insisten en que la medida del sudor palmar (5.P.) es un
Indice vAlido de la ansiedad y que se consigue fécilmente por el método del

Sudorimetro de Labline.

2) Conduccién eldctrica de la piel (R.G.P.)

- Adams y Vaughn (1966) afirman que “"un examen de estas varias opciones
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fisiolGgicas (Gray, 1961, 1963; Gray y Brutter, 1964), ha llevado 8 conseguir dos
métodos - el sudor palmar;
- y la conduccién eléctrica de la piel (R.G.P.).
Ambos aparecen librarse de influencias contaminantes, més que otros procedimien-
tos. El més eficlente de éstos parece ser la conduccién eléctrica de la piel”.
- Lo mismo vienen a afirmar Reed y Lingwsll (1976), respecto a la R.G.P., como
pardmetro fisiolégicu de la ansiedad.

3) Ritmo cardlaco y presién sanquinea

- Haywood, (1963} utilizan estos pardmetros fisiol6gicos "antes, durante, y después
de una prueba de R.A.D. (retroalimentacién suditiva demorada), como indicadores

de la ansiedad en tartamudos.

4) Trastornos respiratorios del tartamudo

- Leqry (i934), discfpulo de Pichon, en su tesis doctoral, afirma que los trastornos
respiratorios, por acusados que sean, sélo aparecen con ocasién del habla o de su
preparacién.

- Ainsworth (1939) dicé que los tartamudos mientras tartamudean presentan
alteraciones respiratorias.

- Mohr (1951), insiste en que fuera del inmediatamente antes, y durante el habla,
los tartamudos no son, de ninguna manera, torpes en el uso voluntario de la
musculatura respiratoria.

- Pichon (1967-1973):"Todas las teorfas que pretenden hallar en los trastornos

regpiratorios primitivos la causa de la tartamudez deben ser declaradas caducas”.

- Mitrinowicz (citado por Pichon, 1967-1973) afirma que pretende subrayar la
importancia de los trastornos respiratorios en la tartamudez y que los explora
mediante "radioscopia del diafragma". Concluye finalmente que, en el estadio de

repeticién primaria, los movimientos del diafragmp son normales: durante el habla,

ese tabique mioaponeur§tico se hunde répidamente en el momento de la inspira-
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ci6n, y vuelve a levantarse lentamente durante la emisién lingifstica, segin las
propias necesidades de esa emisién.

En cuanto a la alteracién del ritmo cinético, sl cardcter sincopado de los

movimientos, a la disminucién de la excursi6n, a la asimetria laterolateral, a la
asincronfa de los .movimientos del diafragma con los demés elementos musculares del
habla, y especialmente a la anticipacién del comienzo de la ascensién respiratoria del

diafragma, sélo en el perfodo ténico o sincinético de la tartamudez, aparecen a través de

la radiogscopia del diafragma.

- Autores modernos, especialistas en tartan;udez, afirman que el tartamudeo es "el
resultado de la no coordinacifin de los procesos respiratorios, fonatorios y articulatorios”
(Wayne, 1978; Perkins, 1979).

- Otros autores modernos, recalcen que la respiracién estd frecuentemente
interrumpida y és irreqular, durante el tartamudeo (Beech y Fransetla, 1968; Cooper,
1973, 1976, 1979; Azrin y Nunn, 1974; Wayne, 1978).

- Segin Santacreu Mas, Cardona y Carrobles (1980) "Los sujetos tartamudos,

durante la lecturn, presentan una reducida tasa de inspiraciones {(Media = 7'22,

frente a Media = 8'00, de no tartamudos), con expulsién répida, resultando un ritmo

respiratorio alterado.

En le conversacién esponténea, el grupo de tartamudos ofrece una media de

inspiraciones de 5'22 frente a 7'88 del grupo de no tartamudos (diferencia
significativa al 1%).

5) Tensién muscular (R.E.M.G.)

Diversos autores afirman que la tensién muscular aparece como una caracterfstica

tipica del tartamudear (Hanna y Col.,1975; Lanyon, Barrington y Newman, 1976;
L.anyon, 1977; Hood, 1977) especificando

-tensién muscular de leringe y tracto bucal (Cooper, 1973, 1976, 1979; Hanna y

otros, 1975; Webster, 1979...);
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- tensitn del masetero (Williams, 1955; Shrum, 1967; Lanyon y otros, 1976);

- patrén muscular defectuoso (Azrin y Nunn, 1974; Wayne, 1978);

- el grupo de tartamudos presenta, durante la lectura una media de actividad EMG,
de 3'00 frente a 1'44 en el de los no tartamudos (diferencia significativa al 1%); y
respectivamente en el habla esponténea, 3'11 frente a 1'55 (diferencia significativa
al 1%). En la situaci6n de silencio, 3'11 frente a 3'77; no bhay diferencia

significativa (Santacreu Mas y otros, 1980).
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1.1.2.3. MOVIMIENTOS CORPORALES ASOCIADOS

El parémetro de concomitantes fisicos asociados es clinicamente importante,

porque no puede deducirse solamente de las medidas de frecuencia, duracién... (Trotter,
1959; Riley, 1972).

A estos movimientos corporales concomitantes del tartamudeo, algunos autores los
denominan "sincinesias" o "tics nerviosos".

- La escuela de Viena (Froeschels, 1950), afirma que el - estadio de los

movirnientos asociados, en terrenos més o menos alejados del propiamente fénico,

comprende de los
.1} Corporales: --cabeza, --cara, --tronco, --hombros, --
extremidades...; 2) Respiratorios
Segin esta escuela tiene un interés un poco secundario, la descripcién en detalle,
de dichos rv'wovimientos.
- Pichon y Borel-Maisonny (1967-1973) clasifica los movimientos corporales acceso-

rios del tartamudeo ("trastorros asociados™) en

- corporales-motores;
- vasomotores;
- respiratorios.

Para Legry, 1934 (citado por Pichon), el sindrome del balbismo comprende

- el tartamudeo (sintoms de la tartamudez);

~ y los trastornos asociados;

- Riley (1972) divide a los concomitantes fisicos distractivos en

-sonoras;
-y en vigibles, relacionados con la cara, cabeza, y extremidades.

- Launay, 1973 (citado por Pichon) clasifica los trastornos secundarios fisialGgicos

en

-musculares: cuerpa, cara, diafragmas
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-arrftmias respiratorias;
-vagosimp4ticos.

- Cooper (1973,1976,1979) habla de los fenémenos relacionados con el tartamudeo,

que divide en
~-tensién muscular;
-movimientos corporales extrafios de cuerpo, cara y boca;
-tespiracion interrumpida y frecuente durante las repeticiones.

- Wingate, (1976) clasifica los factores accesorios, en

- movimientos relacionados con el habla (area de baca), que son indicadores de

"esfuerzo inapropiado”, y no es sequro que sean aprendidos; pueden ser "espas-
médicos". Estin localizados en la boca, Isbios, lengua,...

- movimientos del cuerpo, que son indicadares de “esfuerzo inapropiado™; y més que

aprendidos, pueden ser "espasmbédicos”. Estén locallzados en cabeza, cars, cejas,
nariz, tronco corporal y extremidades.

- Webster (1979) incluye dentro de los factores accesorios corporales no relaci-

onadas con el habla

- cambios en la tensién muscular;
- cambios posturales asociados con intentos de hablar;
- gestos faciales;

- despertamiento del S.NLA,
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1.1.2.4. FENOMENOS PSICOL OGICOS Y PERSONALIDAD DEL TARTAMUDO

Todo el ser del individuo est& implicado en el tartarmudeo.

Ademés de las raices y repercusiones biolégicas, nos encontramos con el nivel
psicolbgico (consciente e inconsciente) en su dimensién tanto psicodindmica como
conductusal.

En relaci6n con la personalided estructural del tartamudo Sheehan (1953) y
Goodstein, {1958) afirran que "no hay evidencia de que sean, en alguna forma, diferentes
los tartamudos en cusnto a caracteristicas de personalidad".

Clertas diferencias, en tests, como depresién, desénimo, ansiedad, intr\anquilidsd,
inhibicién en implicaci6n verbal y asislamiento parecen ser no causa sino efecto de la
misma tartamudez. (Johnson, 1956; Yates, 1970).

Esta constatacidon de Johnson, recogida por Yates, incluye una relacién de aspectos
psicol6gicos a[ter.ados del tartamudo, que no sabemos, con sequridad, en qué medida se
apartan de la normalidad o no. La opinién actual més generalizada es que el tartamudo,
en general, no posee, como tartamudo, una personalidad estructural més anormalizada
que el resto de la poblacién; aunque se admite (como afirma Johnson) que, debido a su
tartamudez, como problema, dentro de una dimensién social y cuitursl, vive més
prablematizado, y con una tendencia a la depresi6n, desénimo, ansiedad... y al comporta-
miento evitativo, con un incremento, a su vez, de la ansiedad, des&nimo, etc...

La nocién de que el tartamudeo es un sintoma de algin conflictc neurStico
subyacente, o de que es un indicativo de una perturbacién seria de la personalidad parece
no tener ninguna base en la realidad. Los tartamudos parecen diferir, casi en l1a misma
forma que los normales, de los pacientes neurfiticos o psicolfgicos.

Lo que en realidad, es extraordinario, es el hecho de que més tartamudos no
desarrollen serios trastornos de la personalidad (Yates, 1970).

En términos generales, las teorfas psicodindmicas han venido considerando el
tartamudeo como un indicativo de conflicto, de perturbacion de la personalidad, de

agresividad devoradora, o de hostilidad (Santostefano, 1960; Perls, 1947...)
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Segin Yates (1970), "no hay ninguna evidencia respecto a que los tartamudos sean
més o menos neurdticos que los no tartamudos. Sin embargo, contindan desarroiléndose
estudios que intentan demostrar ésto. Asf Adams y Dietze (1965) encontraron que los
tartamudos presentaban tiempos de latencia significativamente més largos para palabras
que indicaban culpa. Una vez més, se deberd aclarar que estos tipos de perturbacién
tienen igual probabilidad de ser resultado del tartamudeo que de ser !a causa de é1".

Lo que s podemos afirmar, es que frecuentemente el tartamudo sufre probtemas
psicolfgicos, y que éstos, aunque no sean acontecimientos etiolégicos, en un primer
momento, sl lo son en el momento actual, ya que eztdn manteniendo y precipitando el
mismo tartamudeo.

Bloodstein (1960 a y b; 1961), como resultado de un anélisis cuidadoso de los

registros de muchos cientos de tartamudos, concluyé que el tartamudeo se desarrolla en

.

cuatro etapas. En las dos primeras,. el defecto real del habla se desarrolla sin ninguna
pertubacién de personalidad precedente o concomitante. En las dos_etapas_finales, sin
embargo, el tartamudo llega a darse cuenta de que es diferente de. los demés y
- experimenta dificultades en la comunicacidn social. Es sdlo en estas etapas en las que

comienzan las dificultades de personalidad y el comportamiento social inadecuado. A la

luz de esta evidencia y de otras parece razonable concluir (Yates, 1970), que la

-perturbacién de personalidad es el resultado del tartamudeo, y no viceversa.

L_as diversas variantes de esta aproximacién psicodindmica, con vigencia actusl,
quedan recogidas en el estudio de sintesis de Hahn (1956).

LLos estudios centrados en las caracter(sticas personales de los tartamudos resaltan

y subrayan estos aspectos

- respuestas de emacionalidad neqativa, y necesidad de examen cuidadoso de los

factores emocionales (todos los autores psicoanallticos y psicodindmicos, y los que
parten de la teoria del aprendizaje centrada en la ansiedad condicionada, y otros
como Glasner, 1970; Gregory, 1973,1979; Hood, 1976...);

- Yairi y Williams (1970), y Woods y Williams (1971) pidieron a los clinicos del habla
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una lista de todos los adjetivos o palabras que ellos precisaban para describir
adecuadamente a los muchachos tartamudos,
En ambos estudios, los clinicos describleron tanto a los jGvenes como & los aduitos

tartamudos en términos de caracteristicas de personalidad, la mayeor parte de los

cuales eran indeseables, y en mayor grado, que las caracterfsticas del hablante

normal.

- Parece que en el tartamudo se da una "sensibilidad inusual y en alto grado"
(Bloodstein,1958, 1975; Hood, 1977...);

- Demanda excesiva de paternalismo (Bloodstein, 1958; 1975 a).

- ™_as manifestaciones esponténeas de los "oyentes" de tartamudos han informado
que los tartamudos "intentan evitar y limitar 18 conversacién" (Van Riper, 1971 a).
Gregory (1973; 1979) aconseja que, durante el pretratamiento, debe llevarse a cabo

una exploracién psicolégica del nifio acerca de

- inteligencia;

- emacionalidad;

- espectativas, decisiones y actitudes bacia la terapia.
-Woods y Willlams (1976), para determinar si existe un estereotipo de "tipico
tartamudo”, y para identificar las posibles diferencias de este estereotipo, debidas
a la expaosicion al tartamudeo, siete grupos de sujetos, clasificados conforme a su-
mayori o menor vinculacién con tartamudos, puntuaron sobre 25 escalas, ordenadas

segin la forma del diferencial seméntico.

Estas escalas bipalares fueron hechas con palsbras previamente juzgadas por los
clinicos coma descriptivas de las tartamudos y sus anténimos correspondientes.

Se evidencid, que existe un fuerte estereotipo de caracteristicas personsles del

tartamudo; que este estereotipo es predominsntemente desfavorable; y que las
caracterfsticas atribuidas a los j6venes y a los hombres que tartamudesn son

similaves {(p.267).



31

- Creencias, prejuicios, estereotipos, se dan tanto en el medio social a través de la
literatura, teatro, cine, chistes, como en el individual del que participa, en slto
grado, el tartamudo, y sus familiares.

- Muchos autores especializados acansejan una evaluacién, previa a 1a terapia, de la

“percepcifn del tartamudeo”, al sujeto tertamudo, a padres y allegados {Johnson,

1959, 1967; Brutten y Shoemaker, 1967; Cooper, 1973; Erickson, 1969; Gregory,
1973, 1979).
Se aconseja la exploracién de actitudes ante
- el habla misma;
- e] tartamudeo;
- ¢l mismo;
- los demés
(williams, i969, 1971; Hood, 1977; Webster, 1979; Gregory, 1979;...).

- Hood, (1977) distingue en relacién con el momento del tartamudeo los sigulentes

pasos, con especificacién de actitudes, cogniciones, y emocianes

1) Precomienzo con, percepcién emocianal anticipada de:- anticipaci6n; - expecta-
cibn; - temor; - emocion negativa; - aprehensién; - ansiedad, etc.

2) Tartamudeo: "interrupcifn de la fluidez", con comportamientos de escape-
evitaci6n..,v

3) Post-interrupciones con culpabilidad; - humillacién; - peticién de auxilio; -

verglenza; - turbacién; - evasién; - ansiedad; - hostilidad, etc...
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1.1.2.5. RESUMEN

A través de los autores precedentes que han tratado de los factores verbales del
tartamudeo hemas podido observar

12 que no hay terminologfa, n' a veces, contenldos coincidentes;

29 que partiendo de los contenidos conceptuales expresados, se podria llegar a una

clasificacion de los factores en

1. factores verbales, que a su vez, se subdividen en

" 1) factores verbales esencisles y constituyentes del tartamudeo, y que serfan

a) la repeticién monosiidbica de sonido o silaba perteneciente principal-

mente a palabra polisildbica, y a veces a palabra monosilébica
- con tensién espasmédica;
- con tres o més repeticiones, por momento de tartamudeos;
- en el 2% o més de las palabras emitidas, dentro de una
muestra representativa de 500 palabras;
- con patrones irregulares de habla;
- conllevando concomitantes flsicos observables como sobre-
esfuerzo, precipitaci6n, y posturas y comportamientos in-
tencionados de huida y evitacién del sonido o sflatia

ternidos..}

b) la prolongacitn sonora, por fijaci6n articulatoria, de un sonido
- con tensién espasmddicas
- en el 1%, o més, de las palabras, dentro de, al menos, una
muestra representativa de 500 palabras;
- con una duracién de un sequndo o més.
c) el bloqueo articulatorio inaudible (“péusa tensa", o “hesitacién
conflictiva')

- pero, de alguna manera visible a través de la tensién
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espasmédica de elementos o zonas implicadas en el habla;

- En el 1%, o m4s, de las palabras, dentro un una muestra
representativa de, al menos, 500 palabras;

- con una duracidn de un sequnde o més.

Estos factores esenciales parecen estar provocados inmediatamente por el cierre
espasmédico y distorsionado de la glotis, y por la distorsién espasmédica del
conducto respiratorio y articulatorio, debido a una disfuncién 'neurulégica-motora
"por variables fisiolégicas, psicolégicas o sociales” (Zimmermann, Smith vy
Hanley,1981).

2) factores verbales accesorios, que serfan todos aquellos que no poseen

aquellas caracteristicas de esenciales, que se dan frecuentemente en el tartamu-

deo, y que son considerados no como tartamudeao sina comoe simple disfluidez verbal

dentro de 1o normal. Comprendiendo los factores de simple disfluidez normal como

- palabras o frases incompletas;
- crasis;

- retrocesos y nuevos intentos;

interposiciones;
- sustituciones y circunloquios;
" - deficiente articulaecién y vocalizacién;
- alteracién del ritmo verbal por taquifemia, braquifemia, festinacién,
disritmia verbals;
- alteraciones gramaticales, morfolégicas, sint4cticas, fonéticas, etc,
etc...

39 que casi todos los comportamientos en relacién con la disfluidez normal y
con el tartamudeo, incluyendo at mismo tartamudeo (seqin las teorias del doble
factor y del tartamudeo como Respuesta de Evitacion...), se pocirlan incluir dentro
de los compartamientos de evitacidn y escape, pues parecen tener una funcionali-

dad e intencionalidad "subjetiva" de evitacién de la disfluidez, del tartamudeg, o de
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stis consecuencias.

42 que los fenémenos psicolégicos que conlleva el tartamudeo pueden ser
considerados como caracterfsticas psicolégicas que perfilan més el tartamudeo y le
dan una dimensién humana profunda desde la persona del tartamudo que sufre, de
alguna manera, por su problema verbal dentro de las implicaciones sociales.

Parece claro que, en general, el tartamudeo, no es causado por una personsalidad
psicolégica, y que, por el contrario, el tartamudeo puede alterar y, en ocasiones
psicopatologizar, 1a personalided del tartamudo.

52 que todas estas alteracignes orgénicas indican claramente que 2l momento
del tartamudeo se vive integramente, a nivel psicolégico y a nivel blol6gico, con un
desencadenamiento o despertamiento blo-eléctrico-quimico-hormonal-neurolégico-
muscular evidente, sea &ste detectable o no actuaimente.

Nos queda mucho que andar para llegar a unos patrones de variables fisiolégicas del
habla y del tartamudeo.

69 que estos diversos niveles del tartamudeo, (néuroldgico, fisiol6gico motéri-
co, psicolégico en un contexto soctal) con factores constituyentes esenciales, y
concomitantes accesorios, no son sino distintas vertientes de una misma y Unica

realidad que es el tartamudo con su problema de tartamudeo, y que con caracterfs-

ticas especialfsimas personales vive este "problema" personal, porque es problema

social.
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1.1.2.6. GRAVEDAD DE LA TARTAMUDEZ

Acerca de la gravedad del tartamudeo se han elaborado diversas escalas como

1. la de Johnson, Darley y Spriesterbact (1963) que =3 la més utilizada,
comprende desde 0 (no tartamudeo) hasta 7 (tartamudeo muy severo).

2. Riley (1972). Segin este autor la puntuacién total (0-45) se convierte en
percentiles y, a su vez, en una escala, que va desde muy sueve a muy grave.

3. Cooper (1979), ofrece una escala de gravedad del tartamudeo para nifios en
funcién de la terapia, que va desde necesidad a sélo conveniencia de la terapia.
Estos son loa aspectos més importantes

1) tartamudeo grave, con necesidad de terapia, a nifios y s padres, si hay

- frecuencia de tartamudeo, en el 5% o m&s de palabras, durante 6
meses;
"~ duraci6n del momento del tartamudeo, de 2 sequndos o més; .

- patrones de articularién, o "gestos articulatorios”, con el tartamudeo,

para tuchar y librarse del mismo;

2) tartamudeo no grave (sin las condiciones anteriores) pero con necesidad de
teragi'a a nifios, Yy , a veces, a padres, si hay resp‘uestas cognitivas y afectivas,
potencizl o actualmente negativas y perjudiciales para el proceso verbal del nifio;

3) ng_tartamudeo, propiamente dicho, con una conveniencia de terapia a nifios,
y a veces, a padres si se dan

- disfluencias con conductas extraarticulatorias concamitantes, eomo
extrafios movimientos faciales o corporales {parpadeos, balanceo de
brazos...), o tensién corporal perceptible;

- disfluencias con respuestas cognitivas y afectivas negativas, respecto
a las disfluencias, y a las reacciones negativas de otros hacia estas
conductas.

4. Hood (1976} hace un juicio sobre la gravedad de la tartamudez, en los
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siguientes términos. Afirma que la gravedad de la tartamudez

- es un problema de subjetividad ya que se utilizan distintos criterios

(psicodindmicos, conductistas, neurol6gicos, etc...); y se tiene distinta

percepcién del problema (de pacientes, de familiares, de otros...);

- es un problema de etiologfa, desarrollo y mantenimiento del tartamu-
deo, y éste no esté resuelto, ni mucho menos;

- es un problema de deflnici6n e integracién de factores esenciales y

accesorios, y a distinto nivel, y éste no est4 suficientemente resuelto;

- es un problema de inteqracién de situaciones que provocan el

tartamudeo, y ésto es diflcil, y estd condicionado por cada persona y sus
circunstancias;
- &3 un problema de conseguir pardmetros adecuados fiables y vélidos;

- es un problema de procedimientas evaluativos, que no estin resueltos:

"Sequimos con procedimientos precientificos, y falta de tests fiables y
vélidos. Es necesario pasar de la subjetividad a la objetividad cien-

tifica".
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1.1.2.7. EVOLUCION Y ETAPAS DEL_TARTAMUDEG

Partiendo de la observacién clinica se han venido ofreciendo caracteristicas de la

evolucién del tartamudeo y de 1as etapas correspondientes.

Ultimamente se habla mucho menos de este aspecto y se relativiza acerca
especislmente de las etapas, quizds por ls falta de datos reales en relaci6n con su
desarrollo,

Ofrezco unos autores con sus clasificaciones, y un juicio basado en el de otros
autores acerca de estos aspectos.

- Frieschels (1935), creador de la Escuela de Viena, mencionsa cuatro etapas

1) “tartamudez fisinlégica o repeticiones primarias”; son las repe-
ticiones y vacilaciones del nific que inicia el lenguaje.

2) "Clonus", con repeticiones espasmédicas, més lentas. Son posibles ya

“las sincinesias;
3) "tonus", bloqueos con interrupciones evidentes, y sin emitir sonidos.
Luego el discurso se precipita.
4) movimientos asociados y trastornos respiratorios m&s o menos
alejados de los drganos articulatorios (muecas, tics nerviosos...)

- Bluemel (1935) distingue dos etapas

' 1) Primaria: que es la etapa inicial, con repeticiones y vacilaciones en
el nifios
2) Secundaria, durante la cual la tartamudez se hace mis compleja
debido a trastornos emocionales y sobreesfuerzos para evitarla.

- Van Riper (1954, 1972), afirma que la tartamudez
1) evoluciona en cada sujeto segin unas etapas

- primera g incipiente, {simples repeticiones o vacllaciones);

- de transicién consciente al "problema del tartamudeo;
- secundaria -establecida

- -ronfirmada o avanzada
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Con clara presencia de repeticiones y bloqueos acompafiados de tensién
emocional y muscular, sobreesfuerzo articulatorio, frustracién, evita-
cién del habla, vergilenza, miedo, etc...;
2) varfa, de un tartamudo a otro;
3) remite, a veces, espontaneamente.
- Bloodstein (1960, a y b, 1961), afirma que la observacién de comportamientos
neuréticos en tartamudos ha llevado a discriminar cuatrg etapas
1) durante ia 12 y 1a 29, la conducta tartamuda evoluciona sin problema
psicol6gico precedente o concomitante;
2) durante la 32 y 42 etapas, el tartamudec evoluciona como problema
psicolégico, porque el tartamudo hace de 81 problema, en el contexto
social.
- Luper y Mulder (1964) mencionan cuatro etapas

1) tartamudez incipiente, sin problema psicol6gico;

2) tartamudez de transici6n, déndose ya una cierta cronicidad del

tartarmudeo con mayor o menor severidad, pero, sobre todo, con una
clerta consciencia del problema, aunque todavia con poca preccupaciéng

3) tartamudez confirmada, con mayor y més grave tartamudeo, y con

mayor consciencia del problema Iniciéndose, por ello, le ansiedad, el
rechazo de ciertas palabras, el fenémenc de la anticipacién...

4) tartamudez avanzada, con evidente "tartamudeo problema"”, senti-

mientos de ansiedad, vergllenza y actitud evitativa.

Inicio sobre el desarrollo evolutive y las etapas del tartamudeo

12 No todos admiten metodolégica y conceptualmente las sucesivas etapas crono-
l6gicas.

Parece que slgunos casos no encajan en las etapas.

Es evidente que fata por investigar mucho, para poder conceptualizar las etapas

con inclusién de todos los casos. No obstante ésto, sigue teniendo utilidad porque
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- orienta aproximadamente la evolucidn;

- ayuda a la planificacién de la terapia y de las técnicas spropiadas (Hood, 1977).

22 Brutten y Shoemaker (1967), desde la teorfa aprendizaje afirman que, "desde el
punto de vista de la teorfa del doble factor, los cambios experimentados en el
cnmportamiento de los tartamudos se deben sl condicionamiento clésico e instru-
mental y dependen de las experiencias del individua.

No se considera importante el concepto consistente en que los tartamudos recorren
una secuencia fija de etapas de desarrollo, cada una de las cuales precede a la
siguiente.

El cambio experimentado en el comportamiento depende primordialmente de los
estimulos y reaccién contingentes, en vez del desarrollo maduracional o de la
patologia progresiva,

Los com[;ortamientoa se clasifican y estudian mejor en términos de los condi-
cionamientos clésicos e instrumentales mediante los cuales fueron .adquiridos que

en términos de una serie de etapas de desarrollo.
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1.1.2.8. LA PALABRA-MOMENTO DEL TARTAMUDEO COMO UNIDAD DE MEDIDA

1. El momento del constructo "tartamudeo" ha sido uno de los paradigmas més
debatidos en los estudios de investigaci6n de la tartamudez, durante los Gitimos
afios.

2. Histéricamente Ia palabra ha sido la unidad mé&s comunmente aceptada del
comportamiento asociado a los momentos del tartamudeo.

3. Recientemente algunos investigadores han empezado a conceptualizar los
momentos del tartamudeo en relacién a otros aspectos del comportamiento verbal
{Mac Donald y Martin, 1973).

4. Et desacuerdo producido entre los observadores-anallstas del comportamiento
tartamudo reducido a momentos es una constante fuente de frustraciones: "Ocasio-
nalmente {a frustracidn se torna desesperacién cuando se llega a afirmar que
cualquiera ‘conoce que es tartamudeo menos l«.:)s expertos" (Wingate, 1976).

5. La existencia de desacuerdo substancial entre los observadores, crea serios
problemas metodolégicos porque la medida del tartamudeo depende ain del uso de
obserbadores, asl como de la evaluaci6n subjetiva de escalas (Young, 1969; Young
y Downs, 1968).

6. El desacuerdo de los observadores tiene una significacidén considerable teérica y
prictica, en relacibn con las mismas hipétesis del origen del tartamudec y can la
prictica clinica terapedtica: "Si los niveles inaceptables de desacuerdo de los
observadores se mantienen resistentes a los avances metodnlégicos, entonces el
mismo constructo necesitarfa de una reevaluacién" (Martin A., Young, 1975).

7. Los niveles alcanzados por el "cueficiente de correlacién" y por el "Indice de

acuerdo”, en los diversos estudios avalan el uso de la palabra como unidad de

medida del momento del tartamudeo (Martin A, Young, 1975; Ryan, 1979), hasta

que se hallen nuevas f6rmulas metodolégicas de medida, mas objetivas y més

instrumentalizadas.



) "LLa respuesta a la naturaleza del tartamudeo, no puede
venir inmediatamente, y de un estudio, porque la investigacién ade-

cuada sobre el resultado de la terapia se hace muy dificultosa”

(Bloodstein, 1975).

1.2, ESTUDIOS EXPERIMENTALES, TEORIAS, Y TERAPEUTICA DEL TARTAMUDEOQ.
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Acerca de la etiologfa del tartamudeo, hay que afirmar con Van Riper (1972) que
tiene o puede tener muchos origenes, muchas fuentes. Cada una de las teorfas a nivel
fisinl6gico,psicolégico o conductual aportan sus explicaciones etiolégicas; pero el mismo
Van Riper (1970) afirma que, en cada caso, serd muy dificil dar con su causa original, y

que, lo _més importante para el enfoque del tratamiento, es averiguar la_causa que

mantiene el tartamudeo.

También Hood (1976) sostiene que la etiologla del tartamudeo se viene centrando
en tres sreas principales

- orgdhice;

- psicolbgicas

- y conductual.

El érea afiadlda por algunos autores como "sociolGgica” podrfa Integrarse, de alguna
manera, en los tres anteriores, ya que los acontecimientos del medio fisico y social
podrian inecidir, en todo caso, en problemas fisiol6gicos, psicoldgicos y conductuales
directa o indirectamente relacionados con el tartamudeo.

Por ello, siquiendo 8 estos autores citados, y a otros muchos como Yates (1970,
1975), Wingate (1976) ete..., podemos clasificar las teorfas acerca del origen, manteni-
miento, incremento, precipitacién, y tratamiento del tartamudeo en

1) Teorlias fisiolégicas, orgénicas o funcionales;

2) Teorlas psicol6gicas

- teorfas psicodindmicas;

- teorlas del aprendizaje; "teorfas conductuales", seqiin los condiciona-

mlentos clésico y operante.
En muchos csasos la teorfas no encajan puramente en cada uno de los apartados

anteriores, sino que integran elementos de varios.



1.2.1. TEORIAS ORGANICISTAS SOBRE El_ TARTAMUDEOQO

4%
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A pesar de la opinién de muchos en contra de una alteracién orgénicé como base de
la tartamudez, en toda la H® se ha insistido sobre ella.
1.2.1.1. Autores antiguos

Sequn estos autores, en general, la causa del trastorno est4 en una maiformaci6n de
los 6rganos del habla y en una lesién cerebral

- Mercurialis cree en la influencia de lo humoral. Recomienda ejercicios corpo-

rales, de 1a voz y de la palabra. Sus ideas renacen en aigunas terapias actusles;

- Avicena, la atribuye a lesién cerebral;

- Dieffenbach, recomienda la extirpaci6n de grandss cufias de la lengua, para la

cura de la tartamudez;

- Philips, secciona el frenillo, aunque Valpeau no pudo curar a nadie de esta forma.

A partir del siglo XIX, se tiende a creer, en general, que la perturbacién se debe a

defectos funcionales, y no a la malformacién de estructuras orales.

- Lichtinger: defectuosa inhibicién de los centros inferiores del cerebro;

- Raosenthal: malfuncionamiento de la médula oblongata a causa de traumas
psicolégicos sufridos en la infancia;

- Kugsmal: la tartamudez es una disartria silbica, debida a una falta de coordi-
nacién de la voz, la respiracién y la articulacién;

- Meynert, encuentra un caso de disfemia por atrofia esclerosa de la protuberancia
del cerebelo;

- Gutzman: deficiencia en el cirtex cerebral, lo cual produce alteraci6n en la
coordinacién de la silabas y espasmos ténico clénicos;

- Bluemel: la perturbacién esté en la informacién auditiva;

- Szondi: encuentra lesiones cerebrales, y elementos de epilépsta;

- Weiss: la disfemia est4 originada por un desorden hereditario, basada en lesiones

cerebrales o poca maduracién de! 5.N.C.
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1.2.1.2. Tratamientos precientficos y tradicionales

Hollingwart (1931) y Van Riper (1971), nos ofrecen un resumen de los procedi-
mientos empleados por el médico para intentar corregir el tartamudeo

1) en el aspecto fisico,

- cortar porciones, en forma de cufia, de la parte posterior de la lengua;

- separar el nervio hipogloso ("el fréno lingual®), de los diversos misculos
intrfnsecos y extrinsecos de la lengua;

- atravesar la lengua con agujas;

- aplicar cauterizantes, agentes ampollantes, tintura de alcohol, rectificado ,
fricciones de petréleo, aceite de menta, cloraforino, malos olores...;

- administrar inoculaciones de aceite de crotén;

- utilizar eleFtro-shock, y ruido blancoe aversivo;

- colocar cuiias de madera entre los dientes;

- utilizacién en la boca de piedrecitas (caso de Deméstenes), de algodones (Madame
Leigh) y alambres (Stanimer Check, 1957), como distraccién, como "castigo" o
comao "ayuda flsica"™;

- fumar, como sedante para las cuerdas vocales;

- practicar el descanso, la vida tranquila, la dieta equilibrada, la relajaci6n
muscular;

- bostezar antes de hablar;

- carraspear antes de hablar;

- silbar antes de emitir palabras diffciles;

- practicar gimnasia bucal con ayuda de pesos;

- practicar la articulacién,"vocalizaci6n';

- utilizacién de tranquilizantes y otros firmacos contemporaneos, precedidos de

una publicidad internacional con promesas "paradisiacas", pero que se han caracte-
rizado por casi ninguna efectividad inmediata y por absolutamente ninguna mejorfa

permanente.



2) en el aspecto psicoibgico

- acudir a castigos sociales tradicionales como risa, mofa, desprecio,
desaprobacién, privacién de cosas positivas, etc...;

- acudir a refuerzos de todo tipo para la fluidez;

-~ utilizar la instruccién, et cons=jo;

- préctica de la desensibilizacién en la vida resl;

- utilizacién de la sugesti6n, sugerencias varias, hipétesis;

relajacién inducida por entrensmiento, sugestifn, hipnosis...

46
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1.2.1.3. Autores posteriores {(a partir de los afios treinta del siglo XX).

1. Teorfas varias
- Teorfa de la diferencia constitucional con picnolepsia (leve epilepsia
infantil), de West (1958);
- Teorf{a de las alteraciones neurovegetativas, de Seeman (1948);
- Teorfa de la dominancia cerebral de Orton {1937) y de Travis (1959);
- Teorla de la tartamudez como defecto de lateralidad perceptual
auditiva, de Tomatis (1954 a y b);
- Teorfa de la perseverancia constitucional mental y motora, de
Eisenson (1958);
- Teorfa del retardo en la mielinizacién de los tractos nerviosos que
coordinan los miisculos del habla, de Karlin (1959);
- Teorfa de la interferencia cerebral por el doble hemisferio cerebral
del lenquaje, de Jones, R.K. 1966, (en Perell 1973);
- La tartarhudez como enfermedad por insuficiencia linquoespeculativa,
de Pichon (1967, 1973);
- La tartamudez por disarmonfa evolutiva de Perellé (1973);
- Teorla de la tartamudez como disfasia del bemisferio derecho, de

Perez, (1970).
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2. Teoria de la tartamudez como enfermedad mental, que conlleva tartamudeo artic-

ulatorio con trastornos asociados.

Pichon y Borell-Maisonny (1967-1973), afirman que las funciones lingiifsticas del

hombre son
1) apetitiva, con tendencia afectiva a la comunicaci6n;

2) ordenadora, con dos formas de pensamiento o figuracién mental

- sensoactorial que opera con irnégenes de recuerdos sensoriales (audi-
tivos, visuales, olfativos, etc...) y representaciones de movimientos
("cinéticas") a realizar;

- linguoespeculativa que opera con palabras mentales, y se constituye
por

a)inmediatez lingiilstica con fluidez verbal;

b) o insuficiencia linguoespeculativa, con "tartamudez”, que

viene a ser el tartamudea, y que consiste en un desorden
mental, debido alternativamente a

- insuficiencia mental global por encefalopatfas;

- predisposicién familiar hereditarla;
- bllinglismo;
- trastornos de la funcién spetitiva, debido a
trastornos afectivos familiares, o retraso simple
de la elocucién.
~ apropiada, con habla flufda; .
- alterada, por "tartamudeo" clénico (“repeticiones convulsivas™) a
ténico ("blogueo espasmédico del habla") y que consiste en un desorden
articulatorio, que visne a ser el farfulleo, como sintoma exterior de la

tartamudez, que es una enfermedad mental.
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El tartamudeo se da frecuentemente, y en procesos avanzados, con trastornos
asociados respiratorios, vasomotores y motores. Todo lo relacionado con la funcién

relizadora, y comprendiendo tartamudeg y trastornos ssociadog constituye lo que Legry

(1934) llama "sindrome del Balbisma™.

Fomide srdessdoss

FUNCIONES LINGURSTICAS

thlh

Fig. 12 Funciones lingiilsticas, segin Pichon (1967).

La terapia, consiste en variados ejercicios de organizacién mental tendentes a
‘superar. la "insuficiencia linguoespeculativa™ y a potenciar la habilidad linguo-

especulativa que conlleva fluidez verbal.
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3. La herencia familiar, fonética y ambiental del tartamudeo

1). Ajuriaguerra (1969) afirma que la herencia puede tener importancia para
explicar algunos casos de tartamudeo, y que trabajos recientes hallan tartamudeos
familiares en altos porcentajes.

Es indiscutible que hay, aflrma, una influencia hereditaria en la aparicién de la
tartamudez. Los estudios de Makven, en un millar-de tartamudos examinados, demostra-
ron que el 39% de los parientes estaban afectados. Brygelson, en un estudio sobre 594
familias de tartamudos, sefial6é que el 74'6% de los parientes padeclan alqin trastorno de
lenguaje.

Concuerdan con esto, las estaalsticas de Guttman, que halla una incidencia, de un
clerto factor hereditario, en el 50% de los casos.

Por otra parte, en el electroencefalograma de los familiares del tartamudo se
aprecia, como eﬁ ellos, una cierta disrftmia. Afirma también que si la herencia
desempefia un papel, lo ejerce no sélo de modo directo sino también indirectamente a
través de otros muchos factores predisponentes, tales como trastornos de lenguaje,
trastornos motores, retrasos del habla, ete...

Para Ajuriaguerra, la herencia parece no referirse s6lo al factor fénetico sino
también al factor amblental que condicioria también el acerbo familiar hereditario.

2). Bloodstein, (1975) afirma que "los estudios fonéticos, sugieren que el tartamu-

deo, como la mayor parte de otras caracterfsticas es el producto de factores
hereditarios y amblentales".

3). J.G. Sheeham y M Sheehan Costley, (1977), estos autores a la luz de los
recientes hallazgos en el estudio de la esquizofrenia, que indican la existencia de
un factor genético muy fuerte, que ya habia sido anteriormente “sospechado”,

reexaminan criticamente el "rol de la herencia” en el tartamudeo, que se apoya en

cuatro fuentes de datos

~ estudios de incidencia familiary
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- estudios de "recuperacién espontdnca”;
- estudios de gemelos;
- y estudios de la disfluencia parental.
Se habfa hipotetizado una razén de #4/1 de tartamudeo por sexo y a causa de
factores genéticos selectivos.
El nuevo "reexamen crftico” induce a la evidencia de que el factor familiar
predisponente, existe en un aproximado 25% de los casos de tartamudeo (p.47).
L os autores ofrecen dos tablas
- de 20 estudios acerca de la incidencla familiar en el tartamudeo, con fechas
desde 1924 a3 1976 (p.50 y 51);
- de 8 estudios acerca del tartamudeo y los gemelos, con fechas desde 1937 a 1976,

{p. 55).
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4. L a tearfa del tartamudea como alteracién en la biorretroalimentacién del habla

1) Biorretroalimentacién del habla normal.

Se dispone actualmente de abundante literatura con estudios empiricos experi-
mentales acerca de la funcién que desermpefia la retroalimentacién en la emisién
del habla.

Aqul no Interesa centrarse en la adquisicién del vocabulario o en el contenido del

habla, sinro en la forma de controlsr el habla como habilidad secuencial, como

ocurre en cualquier otro comportamiento adiestrado (tocar el piano, conducir,
correr, etc..)
Podemos especificar en el habla tres aspectos

12 {o que se hace sl hablar. Esto supone una coordinacién psicomotriz, acerca de

la cual se sabe bastante.

22 cémo se adquiere el vocabulario y las significaciones. Tamblén se dispone de

abundante literatura.

pi c&mo se controla, lo que se hace al hablar; cémo funciona el control del
habla, como habilidsd secuencial. Se trata del contro! (monitoring) de la emisién
flulde del habla, que permite hablar, proseguir hablando, corregir los errores,
adaptarse al medio con un nivel de ruido, etc...
No cabe duda de que el hablar y la fluidez verbal como emisién secuencial estén
sometidos y regulados por el control de la retroalimentacién. Desde los afios
cincuenta se viene haciendo un gran trabajo de investigacién con mucha literstura,
al respecto.

2). E} tartamudeo experimental mediante la retroalimentacién auditiva demorada

(R. A. D.)
t-s cierto que la adquisicién del habla supone una base genética heredada, pero
exige un adiestrarmiento altamente especializado, con gran habilidad en el ensefiante y

gran esfuerzo en el que aprende con tal cimulo de dificultades gque lo raro no es que haya
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disfluidez verbal y tartamudez, al principio y después del aprendizaje, sino que todos los
humanos no seamos disfluidos o tartamudos.

El hablar como habilidad secuencial est4 controlada y regulada por el mecanismo
de retroalimentacién, como cualquier otro "hacer" del ser viviente.

Esto quiere decir que la fluidez verbal ser4 susceptible de interferencia mediante
la mantpulacién verbal.

Los trabajos de Lee (1950, a y b; 1951} y Black (1951) inician una serie de
investigaciones interesantisimas en este campo del control verbal.

Estos autores distinguen tres modalldades de retroalimentacién del habla

18 |a retroalimentacién cinestésica, proveniente del movimiento del habla;

28 |a retroalimentacién sonora auditiva praveniente de la sonoridad del habla

recogida por el oido;

38 {a retroalimentacién sonora, via Gsea.

La manipulacién experimental en la retroalimentacién sonora auditiva normal
mediante una demora (R.A.D.}) y uns intensidad, puede interferir en la normatizacién de
la retroalimentacién y provocar una disfluidez y tartamudez "experimentales"(Lee, 1950,
ayb, 1951; élack, 1951; Tiffany y Hanley, 1952; Butler y Galloway, 1957; Winchester y
Gibbons, 1958 ; Chase y Guilfoyle, 1962; Yates, 1963, a y b;...)

"Desafortunadamente, a pesar del especial interés que tlene para el tartamudeo, no

se han llevado a cabo investlgaciones sobre R.A.D. transmitida a través de los huesos,

aunque Cherry y Sayers (1956) informan que el efecto de la R.A.D. tansmitida al ofdo a

través de un canal de conduccifn &seo parece ser considerablemente mas grave que el

efecto de la R.A.D. transmitlda a través de audifonos mediante conduccién por aire, y en
realidad, puede ser muy snqustiante”. (Yates, 1970).
Seqgdn Yates (1970) todos estos estudios indican

12 que el retardo artificial, m&s all4 de lo normal, en la retroalimentacién

auditiva, parece provocar una desincronizacién temporal en las relaciones de

tiempa normales entre los tres principales canales de retroalimentacifting
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29 y que, como consecuencia de lo anterior, el habla normal puede perturbarse
severamente;

32 que perece haber marcadas diferencias individuales en el grado de suscepti-
billdad a la R.A.D.;

49 y que el sujeto experimental dispone de estrategias para intentar superar la
pertubacién inicial del habla.

3). Modelo servomecanistico

La perturbacién del habla normal, con condiciones experimentales, debido a la
R,A.D., se ha interpretado como fallo de un servomecanismo.

La mayorfa de los estudios sobre el habla detallan la capacidad adaptativa del
sujeto hablante en condiciones ambientales cambiantes (aumento, disminucién del ruido,
ambiente...), pero omiten casi totalmente, el anSlisis de la forma en gue el habla
continua es controlada, ajustada, corregida, respecto a hechos que ocurren dentro del que
habla.

Esto quizés se deba a la falta de datos precisos acerca de los procesos neurol6gicos
del habla. A este respecto, se ha hipntetizado el contro! continuo del habla.v

Segun Lee (1951) el habla funciona como un arma de fuego que dispara ininterrunpi-
damente, mientras se mantenga presionado el gatilio. El habla fluye mientras se recibe
informacién normal por retroalimentacién. El hebla continGe constituirfan por éllo, un
sistema de retroaltmentacién de circuito cerrado. Para poder continuar necesita de la
retroalimentacién. Puede alterarse por fallo del impulso o fase de iniciacién, o por fallo
de la retroalimentsacién, como en el caso de la R.A.D. En tales casos se detendrfa el
sisterna o se acudir(a 8 una serie de intentos adaptatives, coma repeticiones..., hasta que
se consiguiese, de nuevo, el equilibrio para proceder al ciclo siguiente mediante la seiial
devirelta o feed-back.

Autores corﬁo Fairbanks (1954); Chase (1958, 1965 a y b); Mysak (1959, 1960); Wolf
y Wolf (1959); Butler y Stanley (1965); Chomsky, (1968); Brown (1968); Brown, Darley, y

Aronson (1971, 1975); Luris (1973, 1974 a, 1974 b, 1976); Robinson (1975)..., nos ofrecen
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* modelos cibernéticos de circuito cerrado en relacién con el habla.
Estos modelos hipotéticos de circuito cerrado

12 explicarfan el control continuo del habla continua. Et habla fluye automética-
mente sin necesidad de control directo adicional, a menos que la sefial de error
exceda ciertos lImites, en cuyo caso entrarfan en Jjuego los mecanismos de
autocorreccién;

22 sugieren que el error tiene que ver con la asincronfa retroalimentativa entre
las vias auditiva, 6sea y cinestésica, y que la asincronia pudiera ser efecto de la
disparidad entre el retsrdo "esperasdo" seqin "patr6n" y el que realmente se
produce.

32 explicarfan las diferencias individuales, tan marcadas, en los patrones

temporales, en el grado de susceptibilidad a Interferenclas, como en el caso de la

R.A.D., y en el predominio, para cada persona, de un canal sobre otro. Esto

fundamentarfa la especificidad personal de ia terapia.

Stromsta (1962), aport6 definitivamente datos acerca de las tasas diferenciales de
transmisién de sonldo por aire, hueso y tejido.

Encontré que hay notables diferencias en la velocidad de transmisién del sonido por
hueso y tejido, ademés de la disparidad de la distancia espaciai a los receptores
auditivos.

Midi6 los periodos minimos de retardo (s6lo en varones) en via Gses, via tisular (de

las cuerdas vocales al proceso mastoideo), via interna ( de cuerdas vocales al proceso
mastoideo sin importar la via), y en vla aerea, y sus resultados de naturaleza flsica y
fisiol6gica se pueden resumir asf
1) se dan amplias diferencias, en la resistencia al paso del sonido por los diversos
medios; y dentro de un medio (excepto la coduccién por aire), la resistencia varia
segun la frecuencia de la transmisidng
2) existe, par éllo, gran variabilidad en el retraso del feed-back, segin los medios o

canales;
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3) el tiempo de recoger el cerebro la informacién es mayor que el empleado en
producir el habla;
4) la integracidn de las informaciones es debida a mecanismos de naturaleza
central més que periférica.
Yates (1970), afirma que la investigacién al respecto debe sequir tres direcciones
18 fisica y fisiol6gica. Se debe continuar la linea de Stromsta (1962);
22 percepcifin de sonidos sucesivos, como hace Hirsch (1959, 1961). Seqiin éste
autor
- dos sonicos breves pueden distinguirse separadamente, hasta con 2
miliseg. de intervalo; pero se requieren 17 miliseg. para percibir
correctamente el orden en que ocurrieron;
- parece insuficiente un "mecanismo periférico” para juicios de orden
iemporal;
38 estudiar la relacién del tiempo que interviene cusndo el organismo est4
recibiendo y transmitiendo simultaneamente informacién.
Yates (1965} afirma que, durante una transmisién continua de listas de letras en
clave morse construfdas al azar, con un retraso de 180 miliseg., operadores hébiles
cometen muchos més errores en letras que tengan 3 6 4 simbolos, que en letras que
tengan sélo 1 6 2.
La puntuacién de error aumenta en funcién de sf las letras se transmiten
individualmente, en forma continua y a ritmo preferido, o en forma continua y lo
mds répido posible.
Investigaciones parecidas presentan Cherry (1953) y Broadbent (1956).

4). Procedimientos de biorretroalimentacion verbal para eliminar el tartamudea,

Segin Yates (1975, pAg. 116) "es necesario, para darle a ésto su perspectiva

Al .
adecuada, recordar que se ha demostrado definitivamente que varias técnicas eliminan
por completo la tartamudez, y que, en todas eilas, se impide al tartamudo escuchar su

propia voz, sea transmitida por aire o por los canales 6seos, de conduccién”.
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Estos procedimientos o técnicas de biorretroalimentacién son los siquientes
12 el "sequimiento” (Shadowing) del habla (Cherry y Sayers, 1956);

29 la lectura simultanea (Cherry y Sayers, 1256);

32 epcubrimiento o enmascaramientg, con "ruido blanco” de la retroalimentacifn

sonora auditiva y ésea, o simplemente 6sea (componentes sonoros de baja fre-
cuencia). Asl lo evidencian los trabajos de Shane (1955); Cherry y Sayers (1956)
Maraist y Hutton (1957); Parker y Christopherson (1963); Van Riper (1965); Trotter
y Lesch (1967); Burke (1969); Curlee y Perkins (1969); Donovan (1971); Birtles y

Dixon (1973)% Brown T. Sambrooks, J.E. y Mac Culloch (1975); Dewar, Dewar y

Barnes (1976), etc...
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Fig- 2 Nifio con un aparato eléctronico enmascarador.
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Con Yates (1975, p. 116) podrlamos afirmar que

“Si a través de sudffonos se alimenta al sistema auditivo con un ruido blanco de
alta intensidad, de modo que ya no se escuche la retroalimentacién venida por el
aire a través de los huesos, se elimina la tartamudez".

"Pero de mayor importancia es el haber demostrado que los tartamudos continuarin
tartamudeando mientras sigan escuchanda los componentes de baja frecuencia (en
especial jos conducidos a través del hueso) de su propia voz y que no tartamudearsn
si se eliminan dichos componentes filtrandolos®.

- Tres experimentos especialmente parecen dar apoyo s esta manera de interpretar

el efecto del enmascaramiento. Burke {1969); Murray (1969); Adams y Moore (1972);

- No obstante ésto, se presentan otros experimentos que hacen dudar de la bondad

del modelo de biorretroalimentacién
1. Barr y Carmel (1969).
Estos Gltimos autores no rechazan el modelo de biorretroalimentacién del control
del habla, pero sl la explicacién de los efectos de enmascarar con un ruido blanco
que, se dice, impide al tartamudo escuchar el sonido de su propia voz.
Estos autores [;vroponen dos explicaciones elternativas a la retroaslimentacién
- bien se encuentra cbstacullzada la habilidad del tartamudo para guiar el habla
propla en aquellas frecuencias donde muestra adaptacién en la prueba de deterioro
de tono;
- o bien, su dificultad surge de la diferencia en la fase intersural, causa de las
dificultades en el proceso de qufa, y a las que alivia el enmascaramliento, ya que el
proceso de gufa pasa al otro ofdo.
2. Webster y Dorman (1970).
Estos autores consiguen reducir el tartamudeo significativamente con ruido blanco,
pero dan |a siguiente explicacion
a) "la explicacion dada a los draméticos efectos del ruido blanco sobre Ia

tartamudez {impidiendo al tartaimudo escuchar su propia voz) es insostenible porque
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el ruido blanco presentado en los perindos e silencio fue tan efectivo como

durante los periodos de fonacién.

b) el efecto fué por el inicio o suspensién de un ruido sGbito en medio de las

contracciones musculares que ocurren en el ofdo, 65-100 miliseg. antes de la

emisién vocal, y que en los tartamudos pueden presentar fallos en condiciones de
habla normales.

Por el contrario Yates (1975, p.119) interpreta estos experimentos en la Ifnea del

enmascaramiento.

- Entre los autores que propugnan una explicacién de ciertos fenémenos retaciona-
dos con el tartamudeo, en la llnea de una alteracién de la retroalimentacién verbal
contamos a

1. Sklar {1969) presenta el "aspecto ingenieril del modelo servomecénico de circuito

cerrado", y 1o describe como un sistema de circuito cerrado oscilatorio.

La oscilacién:

- se_Inicla con una perturbacidn temporal, en el "insumo" del sistema;

perturbacién que pasa al producto;

- se manifiesta a través de una "sefial de salida" que no tiene una sefial

de insumo causativa. Si el insumo recibe gran parte de la sefial de
salida, en fase con la perturbacién criginal, [a "sefial de sallda" continia
manteniendose a sl misma, y el sistema recibe el nombre de oscilatorio.
Ya no se necesita de la perturbacién original que dié lugar al producto,
para que éste se mantenga, pues ahora el sistema se alimenta de sf
mismo, y toma su insumo de la parte retroalimentadora de su producto
canstante.

Sklar, con las matemiticas de la retroalimentacién ha demostrado

- que 1a funci6n de transferencia de circuito cerrado (K) manifestar4 una ganancia

que estd en funcién de A/1-AB. En donde
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K= ganancia de la funcién de transferencia de circuito cerrados;

A

1

funcién de transferencis hacia delante;

B

funcién de transferencia hacia atrés;
La férmula serfa K=A/1-AB;

- cémo en un sistema de circuito cerrado oscilatoria, 1a funci6én de trensferencia es

infinita, y K se acerca a lo infinito segin el producto AB se acerca a la unidad.
S6lo se podrs hscer disminuir la oscilacién reduciendo la ganancia (K) del cireuito
cerrado
- reduciéndo 1a ganancia (AB) del circuito abierto a partir de la unidad;
- o reduciendo la funcién de transferencia hacia adelante (A).
C6mo esto l’Jltimo_ es muy dfficil lograr, se preflere la primera posibilidad, y, como
Sklar lo ha indicado, hay bastantes pruebas de que al reducirse en los tartamudos la
amplitud del habls producida, disminuye la tartamudez. Desde lueqo, se puede

emplear el efecto de enmascaramiento para hacer disminuir el producto del habia.

- El articulo de Sklar es importante

- por mostrar claramente (por primera vez), que de poderse explicar la pertur-
bacién inicial, se enunciarfan Iégicamente las propiedades del sistema de circuito
cerrado, que en ingenierfa se llaman "desbocados".

- ademés, permite deducclones claras respecto a dfnde y cémo intervenir en el .
sistema para reducir 1a oscilacion.

Eso s, no explica la perturbacién inicial, pero recientemente se han propuesto dos
enfoques para hacerio.

- Webster y Lubker, 1968;

- Stromsta, 1972,

2. Webster y Lubker, (1968) elabararon una teorfa de interferencia auditiva, entre

- el canal retroalimentador por media del aire;

-y el de conduccién fsea.
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El modelo resulta muy similar a los modelos anteriores de circuito cerrado, pues en

é1 se explica que la retrealimentacién auditiva bloquea las sefiales de salida del

"mecanismo neuroléglco” encargado de controlar el habla.-

Los autores afirman gque se debe tal situacién a una distorsién en las relaciones de
fase entre la retroalimentacién de conduccién por aire, y la retroallmentacién de
conduccién dsea.

3. Stromsta, (1972) ha sido el principal defensor de la distorsién entre la

retroalimentacién por aire y por via ésea.

En un estudio reciente, aprovech$ el bien conocide hecho de que "mediante

métodas adecuados se compensan los mavimientos de la membrana basilar causados

por vibraciones trasmitidas a través del hueso, por vibraciones trasmitidas por sire,

iguales y opuestas, que hacen cesar los sonidos percibidos”.

"l.os sujett;s, tartamudos y normales, cancelaron la sensacién auditiva binaural
evocada por sefiales sinusoidales transmitidas por el hueso, mediante ajuste
adecuado en la fase y en la amplitud de sefiales, de la misma frecuencis,
transmitidas por el aire, binaurales y simultaneas. .
El &ngulo de fase entre las dos sefiales transmitidas po‘r aire, en el punto de
cancelacién, sirve como medida de criterio de la disparidad en la fase interaural”.

Descripcién del experimento de Stromsta:

1) aplicé ia sefial de transmision 6sea a los incisivos medios superiores, con una
fuerza de 560 g. mediante un cono de plexigliss adherido a fa punta perforadora de
un transductor de pilas de cristal;

2) un generador Unico impulsaba dos sefiales transmitidas por aire {que, por
consiguignte, eran idénticas en sus caracterfsticas);

3) se establecieron para cada uno de los tres canales (uno &seo y dos aéreos) valores
de umbrales de captaci6n para siete frecuencias (150, 300, 600, 900, 1.200, 1.800 y

2.400 HZ).
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4) ensequida se introdujo simultaneamente en los 3 canales una sefial de 25 dB;
S) con ayuds de un cembiador de fase continuamente variable en 3602 y un

alternador de amplitud se ajustaron los canales de transmisi6n por aire, el derecho

y el izquierdo, hasta que en los ofdos izquierdo y derecho, se obtuvieron los puﬁtos
de menos sensaci6n;

6) entonces se ajustaron con rmayor exsctitud esas sefiales, hasta que en ninguno de
los oldos se percibieran las sefiales;

7) ya logrado el estado estable de cancelaci6n en la sefial de transmisi6n Gsea, se
eliminaba el d4nqulo de fase entre las dos sefiales transmitidas por aire del medidor
del Sngulo de fase asf{ como los valores de amplitud relativos de los atenuadores.
Encontré que en los tartamudos las diferencias, en el éngﬁlo de fase, eran
notablemente mayores en todas las frecuencias, aunque en especisl apreciables en
150 y 300 MHz., resultendo interesante dado el hallazgo de que el enmascarar las

frecuencias inferiores a 500 Hz. elimins la tartamudez.

"Los tartamudos se diferencian de los no tartamudos por la disparidad
en la fase interaural, haciendo pensar ésto que, como grupo, los primeros presentan
una mayor asimetrfa que los segupdos respecto a8 influencias anatémicas o
fisiol6gicas, o respecto a la propagacién de la energfa a través de los receptores
auditivos".

La conclusién sacada de todos estos experimentos
1) es que el tartamudeo, por lo menos en algunos casos, constituye esencialmente

un defecto surgido de un sistema defectugso de control por retroalimentacién,

habiéndose sttuado tentativamente el lugar del fallo en el canal Gseo.

Esta explicacién no niega que el aprendizaje contribuya a la forms final que tenga
la tartamudez, ya que el tartamudo aprende distintas maneras de intentar vencer
su dificultad, pero se considera que la dificultad central es un servomecanismo

defectuoso desde el nacimiento de la misma persona. (Yates, 1970, p4g. 115-119).
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2) si se combinan los hallazgos de diversos autores con el modelo oscilatorio de
Sklar (1969), es posible dar una explicacién razonable al origen de la oscitaci6n, a

su mantenimiento, y a su posible interrupcién;

3) por éllo, a pesar de las criticas hechas al rmodelo (Wingate, 1969,1970) y de las

incémodas pruebas de que, p.e. "Los tartamudos ne tartamudean cuando hablan

consigo mismos a solas"; (Svab, Gross y Langovs, 1972), el modelo de control por

retroalimentacién sigue siendo de valor;

4) necesidad de teorfa y practica en terapia e investigacién. "El que lo que hace
unos 5 affos parecia un problema resuelto haya resultado incluse més complejo de o
que se pensaba, de ninguna manera atenua la importancia de la interaccién
continua entre teorfa y practica’. (Yates, 1975, p. 229).

5) "esté por investigar si dar informacién

. 2a 8
- auditiva;

- © visual, por medio del osciloscopia o por registros, mediante plumag

de las palabras tartamudeadas y no tartamudeadas, permitiré reducir la
tartamudez". "Valdria la pena explorar los efectos de poner ante el
tartamudo '

-- sea visual,

- o auditivamente,

la "actividad muscular”" anterior al tartamudeo para determinar si el tartamude

puede o no puede hacer disminuir 1a actividad de un modo parecido a como los
pacientes con dolor de cabeza por tensién, reducen la actividad dél mtisculo
frontal. Est8 por estudiarse si en realidad tal control harfa disminuir la tartamudez
en si". (Yates, 1975, p. 229).

42 Ritmo.

Segiin Yates (1970, 1975), y otros autores, que se mencionan en el apartado

dedicado al ritmo, el habla ritmica, con metrénomo o sin él, altera la relacifn
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produccién -retroalimentacion, de modo que se elimina el trasiapamiento, equiva-
{ente esto a hablar estando presente un ruido blanco.

52 La retroslimentacién suditiva demorada (R.D.A.), puede eliminar el tartamu-

deo, en especial si se encuentra la "demors individual® adecuada para cada
tartamudo (siendo la fdea base de ésto que se adapten entre sl, por asf decirlo, los

canales de retroalimentacifn discrepantes: el ofdo y el hueso).
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S. La teorla del tartamudeo producido por tensidn muscular.

Partiendo del supuesto de que los tartamudas tartamudean por la tensién muscular
relacionada con el habla, ha habido una serie de trabajos para comprobar cémo y en qué
medida la utilizacién "biorretroalimentacidn mediada" a través de EMG puede facilitar el
control de la tensi6n muscular y la consiguiente disminuci6n del tartamudeo.

1) Platt y Basili (1973) tomando lecturas EMQ de t.artamudos, del misculo masetero

derecho y del grupo anterior de mudsculos suprahioides hallaron que "el temblor

maxilar” anterior al tartamudeo puede inclulr una actividad muscular isométrica

que impida la expresién oral r;ormel.

\
. MIOFONO.— Envfa al sujeto una sefial auditiva cuya
Fig. 2 intensidad varfa seg(in la actividad muscular realizads.
De interés en el tratamiento de sujetos con jaquecss,

rastornos del fenguaje, y Rehabilitacibn  muscular.

2) B. Guitar (1975) en su investigacién afirma que
Tres tartamudos fueron ensefiados a reducir suavizando la actividad muscular por
medio del feed-back electramiogréfico anélogo desde 4 zonas, sobre diferentes
grupos de musculos. Entonces fueron entrenados para reducir la actividad muscular
antes de pronunciar ias sentencias seleccionadas.

Se llev6 a cabo un anélisis funcional para determinar la relacién entre el
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decremento en la frecuencia de la tartamudez, al inicio de los fonemss, y ia

reduccién de actividad eléctrica en cada zona del mascuio.

Los sujetos demaostraron diferentes respuestas al entrenamiento

- en uno, el decremento mayor en la frecuencia del tartamudeo fue asociado con
entrenamiento en una zona del labio;

- en otro, en una zaona laringal}

- en el tercero, en las zonas labial y laringal.

Continuando estas demastraciones de que el tartamudeo puede ser controlado con
feed-back electromiogréfico, fué splicado un programa de direccién, habilidad, y
prictica a un cuasrto tartamudo. E] entrenamiento en feed-back para reducir la
actividad electromiogréfica cuando hablaba, elimin6 el tartamudeo er: dos situa-
ciones advertidas, conversaciones y {lamadas de teléfono.

Las pruebas‘; han indicado que el tartamudeo ha continuado reducido en todas las
situaciones, 9 meses después del tratamiento.

3) Hanna, Wifling y McNeil (1975) estos autores llegaron s los siguientes resultados

a) el ndmero de puntas, crestas u oscilaciones EMG (definidas por 1 cm. de
oscilacién pluma) por 100 sflahas por minuto, fué més bajo durante todos los
periodos de feed-back que durante los periodos de no feed-back;

b) 1a disminucién pequefia, bajo el falso feed-back, no fue tan baja como en el feed-
back verdadero, notificando el sujeto "que algo no funcionaba™;

¢) durante todos los feed-back se incrementé la tasa de habla (silabas por minuto),
y decrecid en un 50% el ndmero de sflabas tartamudeadas, en relacién a la llnea
base, y ésto a pesar de haberse incrementado la tasa de habla.

d) el efecte "no parece deberse al efecto placebo”. Los controles placebo se usan
sélo cuando estd demostrado que el sujeto cree en la eficacia del placebo tanto
como en el tratamiento. Aqul el sujeto discriminé bien la situacién diciendo (en el

falso) "no funciona".
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En esta investigacién no se mencionan ni la generalizacién a la vida real, ni el
mantenimiento por seguimiento de 1a mejorfa.

4) Lanyon, Barrington y Newman, (1976). Estos autores en su investigacién probaron
la hip6tesis de que los sujetos tartamudos podrfan ser entrenados para reducir
voluntariamente la tensi6n muscular del masetero, y por tanto, la tartamudez.

Los seis tartamudos fueron entrenados en relajacion muscular del masetero
mediante feed-back visual y aprobacién social (refuerzo positivo).

L as sesiones fueron de 10 a 18, de una hora, a razén de 1 § 2 por semana.
Resultados

- Todos los sujetos aprendieron a relajar el masetero seqin nivel-criterio, después
de 1 6 3 horas de préictica de laboratorio;

- Todos pasaron exitosamente por los custro estadios con un 95 % de éxito;

- El promedio de tartamudeo de todos los sujetos, con 35 % de palabra‘s
tartamudeadas, descendié a 1 % con feed-back, y a un 12 % sin él.

No se llevé a cabo ninglin sequimiento, con ia consiguiente pérdida de datos acerca

de la permanencia de la mejorfa.

5) Cross (1977).

En su investigacién con 4 tartamudos este autor utilizé un feed-back bajo tres
condiqiunes (talso feed-back incrementado de la actividad EMG muscular de
laringe; falso feed-back disminuido del mismo mdsculo; y verdadero feed-back), al
mismo tiempo ngue se aplicaba un "terapia concurrente” centrada directamente en
el tartamudeo.

Los resultados fueron los siguientes

- 1a media del tartamudeo (% de palabras tartamudeadas) descendié
- en la 12 condicidn, de 13% a 7%;
- en la 22 condicitn, de 8% a 7%;
- en la 32 condicién, de 12% a 3%.

No hubo sequimiento.
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"Estos resultados, al igual que otros, sugieren que el biofeed-back EMG de Ia
actividad muscular del masetero y del laringal es un paderoso tratamiento del tar-
tamudeo. Las reducciones de la frecuencia del tartamudeo son frecuentemente muy
impresionantes. 5in embargo, en estos estudios, se dan algunos problemas:

ung, de éllos es la falta de verdadera medida de la generalizacién fuera de la
situacitn de laboratorio;

Otro, es el casi uso exclusivo de palabras estructurédas y de listas de frases, frente
al habla espéntanea. Es posible que la prictica y la repeticién de estos estimulos no
representen un anélogo significativo de los problemas de la disfluidez del habla en
ia mayor parte de los tartamudos.

La reciente investigacién de Lanyon (1977) ha demostrado alglin éxito en el
entrenamiento de los sujetos para generalizar la relajacién adquirida por biofeed-
back v la disminucién de la tass de tartamudeo a los 4periodos de habla espontanes.
Es claramente necesaria adicional investigacién sobre el problema de la genera-
tizaci6n". (W.J. Ray, J.M. Raczynski, T. Rogers, y W.H. Kimball, 1979, p. 44).

6) Msanschreck, Kalotrin y Jacobson (1980). Estos autores afirman que a 8

tartamudos adultos crénicos se les aplic6 un programa de entrenamiento en

biorretroalimentacién_electromiogréfico (EMG) para reducir la tensién_muscular '

del masetero a fin de mejorar la fluidez. La duracién del programa fué de 10
sesiones de 30 minutos para todos.

Las medidas de la tensi6n muscular y la fluidez ofrecieron _mejorfa_al final del

tratamiento, el cual se mantuvo durante el sequimiento a los 3 y 6 meses. ’
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6. La tartamudez por alteraciones motéricas, respiratorias, fénicas y articu-

jatorias.

Dentro de este apartado incluiremos varias teorfas importantes.

1) La tartamudez es una falta de inhibicién normal en la respiracién que se
denomina "reflejo ditatatorio dei conducto respiratorio”, de Schwartz (1974; 1976).

Este reflejo gctia dilatando las fosas nasales, y actGa a nivel de las‘ventanas
nasales; la lengua; la faringe; la laringé, con la dilatacién del pasaje respiratorio,
cuando hay una necesidad repentina de aumentar la respiracidn si no se establece
normalmente la inhibicién neurofisiol6gica, el stress ordinariamente asociado con
el habla, y aumentada la presién del aire envuelta en la produccién del habla, daré
fugar sl reflejo: “las cuerdas vocales se abren excesivamente y se llega a quedarse
momentaneamente sin voz".

Para compehsar ésto el sujeto que anticipa tal ocurrencia aprende a cerrar los
pliegues vocales herméticamente, y se produce el llamado "laringospasmo”.

"Esto es la clave del problema de la tartamudez".

El1 "esfuerzo tartamudo” es la reaccién al "laringospasmo”. "La locucidn f4cil
favorece una tasa de respiracién que es bastante constante, mientras que las
repeticiones, prolongaciones o hesitaclones con tensi6n-esfuerzo son signos de
descontrol de la respiracifn con una tasa excesiva usualmente". (1973,a; p.290-291)

Criterio de habla normal: La normalidad de la tasa y de la prosodia son esenciales

para un habla normal.

2) Un método ripido para eliminar la tartamudez por. una regulacién de la
respiracién, de Azrin y Nunn (1974).

Estos autores desarrallaron en 1973 la técnica del "cambio de hdbito” para eliminar
héhitos defectuosos como:

- moderse las ufias;

- chuparse el dedo;

- tirarse del pelo;
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- menesr la cebeza, cecear, stc...
En 1974 intentan 1o mismo con =l tartamudeg.

Su método tituledo "un método répido para eliminar la tartamudez por una

requlacién de la respiraci6n”, es puesto en préctica con 14 tartamudos (9 varones y 5

muieres), de edad entre 4 y 67 afios {con una media de 38), y con un tartamudeo crénico
que iba de 2 aiios a 65 afios.

Su éxito, segdn log autores, fué "fulgurante” ya que en una sola sesién de dos horas

de counseling consiquieron una eliminacién, media, total (99%) del tartamudeo, con una
permanencia de los resultados a través de un sequimiento de 8 meses.

La técnica consiste, en genersl, "en el uso de una actividad incompatible con el
acto del hébito", asf como "haciendo ésto no se puede hacer lo otro”.

El proceso terapéutico comprende los siguientes pasos:

1. Motivar y’automotivarse;

2. Conscienciar la accién de tartamudear.

3. Aprender a relajarses;

4. Practicar la respuesta competitiva, seqién csda sujeto, mediante actividades

incompatibles con el tartamudeo como

relajarse;

interrumpir el tartamudeo;

- respirar profunda, lenta y regularmente;

- hablar inmediatamente, después de inspirar;

- enfatizar las primera sllabas o paiabras del discurso;

- al principio discurso corto y pausa;

- después ir poco a poco mejorando la fluidez, alargando fos periodos del
habla;

- entrenamiento correctivo, en caso de tartamudeo

- parando;

- practicando la respuesta competitiva;
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- volviendo a hablar.

- entrenamiento preventivo, ante la expectacidn del tartamudeo me-

diante
- el darse cuenta del proreso;
- prictica de la actividad competitiva.
- ensayo simbdélico
- imaginando situaciones precipitantes del tartamudeo;
- descubriendo la actividad competitiva.
- préctica positiva estructurando por medio de
- lectura;
- conversacién directa;
- canversacion telefénica;
- lecturag con textos de nivel de dificultad fénica.
- apoyo social;

- adiestramiento en la generalizacién a la vida social;

- prictica post-tratamiento;

- sequimiento.

€{ tratamiento sparece como muy interesante; pero lo que resulta "curioso", por no
p

decir "increible”, es el resultado fulgurante obtenido por los autores, aunque

hubiese sido preparado y ejecutado con medios, instrumentos y personal "a la

américana”.

3} Anélisis y modificacion de la tartamudez mediante nuevos patrones psicomotores

del habla. (Gregory, 1968, 1973 a, 1977, 1979).

El autor marca un complejo proceso terapeitico con las siguientes etapas:

1. Anélisis y desensibilizaci6n a los estimulos despertadores de ansiedad, incluyendo
al mismo tartamudeo, familiarizéndole con la topograffa de su tartamudez, como lo
practican Van Riper, Sheehan y otros...

Esta etapa incluye ejercicios de :
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- diseriminacién y anélisis del tartamudeo;

- prictica negativa;

- cancelaciones o supresiones;

- alterados juegos preparatorios;

- disfluidez voluntaria o tartamudear més fluidamente;

- respuestas retardadas.

2. Contracondicionamiento del tartamudeo por la prictica de nuevos patrones

psicomotores de] habla de Ia misma manera que lo hacen Perkins, Ryan y Webster,

centréndose en la adquisicién de 1a fluidez verbal. Esto supone un auténtico
programa de planificacién motora como 1o hace Frick (1965).
En esta etapa, cuando yas disminuyen los comportamientos de evitacién y escape y
se van incrementando 1as tendencias de aproximacién, se acentdsa la adquisicién de
habilidades verbales con
- un apropiado control de 1a tasa verbal a través de los sonidos;
- una mejor inflexién vocélica;
- una elevada consciencia de las variaciones en la presién articulatoria.

Todo ésto aumenta las espectativas positivas del tartamudo, la esperanza, la
"aproximacién” al habla, y la flexibilidad verbal...
Gregory (19779, ha descrito programas especificando
- estimulos, respuestas, consecuencias;
- criterios de identlficaciéng
- control det habta {(monitoring);
- modificacién de! tartamudeo;
- procedimientos de transferencia, etc...
4) Teoria de que el tartamudeo consiste en una dificultad para iniciar y terminar la
fonacién independientemente de 1os actaos de emitir el habla y el tartamudeo, de
Adams y Hayden (1976) seqin los autores diez tartamudos jévenes, formaron un

grupo experimental y otros diez hablantes normales, igualados en edad y sexo, el
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otro grupo.

La tarea experimental exigi§ que todos los sujetos empezasen y terminasen la

fonacién tan répidamente como fuese posible después de oir cada miembro una

serie de tonos puros de 1.000 Hz. apareados y no apareados.

I_as vocalizaciones de los sujetos fueron reproducidas permanentemente sobre un

oscil6grafo éptico.

Los resultados mostraron que ambos grupos mejoraran (disminuyeron el tiempo) la

iniciacibn y terminacién de la fonacién desde el comienzo al final del experimento.

Tipicamente, sin embargo, los tartamudos fueron significativamente més lentos que

los sujetos no tartamudos, en la mayor parte de las medidas temporales. (p. 290).

Terapia

Anteriormente otros autores como Gifford habian insistido en "liberar {a voz con
ung espiracién fluida y suave". El autor parte dé una abservacién, en esta rnisma

direccién, no verificada por la investigacidn. "Algunns tartamudos graclas a un poquito

de aire fluido antes de hablar, hablaban, asegurando (sin verificacién) que usaban tal aire

fluido para asegurar una apertura de las cuerdas vocales antes de hablar”. (1976, p. B4).

La técnica (a emplear, en tal caso) del aire fluido pasivo que impide el tartamudeo

serfa la siguiente: E! sujeto debe inspirar y después inmediatamente emitir las palabras.
Esto impide el tartamudeo. Poco a poco, ir incrementando el ndmero de palabras
monosil4bicas habladas, por espiraci6n.

Es necesario una terapia intensiva durante las etapas primeras, con cambios en el
autoconcepto fanto como en la fluidez que puede ser inmediata.

5) E1 tartamudeo es una discoordinacién de la respiracién fonacién y articulacién,

de Perkins (1973, a y b; 1974; 1979). Este autor propugna un "cambio de la

tartamudez por un habla normal” y ha alineado las

- bases tetricas de la terapia;
- el proceso terapedticos

- los objetivos del tratamiento;
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- y los procedimientos terapediticos.
La necesidad primaria de los procedimientos de control de "tasa normal" es servir

como andamio para conseguir las habilidades del control de la respiracién normal

del habla normal, que incluyen

- ajuste a la longitud de frase;

- iniciacién de frase con un ataque vocal f4cil y suave;

- mantenimiento continuo de la fluidez del aire, desde el comienzo hasta el final de
frase;

- locucién con tasa normal.

6) El tartamudeo es una discoordinacién de la fonaci6n, con la articulaci6n y la

respiracién, de W. Perkins, J. Rudas, L. Johnson y J. Bell (1976).

En un estudio de estos autores se simplificd sisteméiticamente los ajustes de la
compleiidad‘ fonatoria y respiratoria, en 30 adultos tartamudos bajo tres condi-
ciones de habla

- vocslizada;

- susurrada;

- y articulada, sin fonacién.

El tartamudeo se redujo considerablemente con susurro, y se eliminé prcticamente

con articulacién silenciosa.

La posibilidad de que el tartamudeo res ulte consistentemente de la complejidad de
las coordinaciones fonatorias con la articulacién y respiracién parece tener sélido
fundamento.

Las tasas de hablar incrementadaments, bajo condiciones que disminuyen el
tartamudeo, parece evidenclar que la fluidez ritmica eficlente del habla es facilitada por
la simplificacién de los ajustes fonatorio y respiratorio. La simplificacifn respiratoria,
fénetica y articulatoria

- facilita la fluidez;

- y reduce el tartamudeo.



75

Por e! contraric la complejidad respiratoria, fonatoria y articulatoria explica, con
.otros factores etiolGgicos, el tartamudeo.

7) Nueva patrén articulatorio, de Goldiamond, (1977).

- Ha dejado de usar la RAD;

- Modela un nuevo patrén de habla sarticulada del tartamudeo, que puede ser

ensefado en aproximadamente 20 sesiones de 1 hora.
Les dice a sus futuros clientes que "pueden usarlo o no, como un nuevo abrigo que
puede ser usado o puede dejarse en el armario®.

8) Tratamiento respiratorio y articulatorio, de Parellada Feliu, J. (1978).

Este autor catal4n, en su libro "Las causas de la tartamudez" (vlias hacia su

correccién), en donde no se encuentra absolutamente ninguna referencia bi-

bliogréfica:

1. Distingue’las caracterfisticas o factores comunes del tartamudeo asf

- tensién interior;
- precipitacién al pensar, decidi;-, teer, escribir, moverse, actuar, respirar, ar-
ticular-vocalizar;
2, Especifica tres tipos de tartamudez
- con sistema nervioso templado y bastante dominio de sl;
* - con algin dominio en sf;
- con deficiente dominio nervioso;
3. Marca un proceso terapetitico con "22 lecciones acisticas de Ortofemia” (estas
lecciones ejercicios los presenta escritos y grabados en cinta magnetofénica), y
aplica las siguientes técnicas
a) ejercicios de respiracién con
- inspiracién preventivs prolongada profunda y diafrag-
mética;
- inspiracién superficiai-ejecutiva al hablar para mantener

Io mejor posible el nivel de la insptracién preventiva.
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b) ejercicios de produccién y emigiﬁn de habla, aprovechando la

espiracién suave y lenta.

¢) ajercicios de colocaci6n de la voz.

d) ejercicios de domninio de la

- precipitacidn mental;

- emocién en situaciones sociales;

- dominio de actividades flsicas.
e) conocimiento y anélisis de su propia psicologla disfémica para
adquirir mejor control de si mismo.

9) "Habla sistematicamente lentificada".

Un nuevo tratamiento pera la tartamudez es presentado por P.A. Resick, P.

Wendiggensen, S. Ames y V. Meyer, (1978).

El propésitc; del presente estudio fué determinar la efectividad del tratamlento de

la tartamudez basado en la lentificacién sistem4tica del habla, y en el manejo de la

ansiedad.

Los sujetos fueron 6 tartamudos, entre 21 y 36 sfios. Las tareas consistieron en

conversaciones grabadas con extranjeros, leyendo y conversando por teléfono,

durante el pretratamiento y pos-tratamiento, con un sequimiento de 6 meses.

Los participantes fueron ensefiados a leer y hablar progresivamente g razén de 50,

70 y 90 palabras por minuto, a lo largo de un periodo de Z semanas y recihieron‘

entrenamiento en el control de la ansiedad, para facilitsr el mantenimiento del

habla lentificada fuera de las sesiones de! tratamiento.

L_os resultados indicaron una significativa efectividad del tratamlento en lectura y
conversacién, mantenida durante los 6 meses.

l.a tarea del teléfono, que fué usada como una medida de generalizaci6n, mefjor6
significativamente pero no se rzantuvo en el tiempo.

10) €1 tartamudeo consiste esencialmente en un cierre distorsionado de la laringe vy

en alteraciones del tracto bucal, de Webster (1979).
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Para Webster.(pég- 214-216) el "complejo tartamudo" incluye

1) acontecimientos del habla que son ariginados por la_musculatura de la laringe

(cierre distorslonado) y del tracto bucsl y que son percibidos por los observadores

externogs como bloqueos fonatorios, prolongaciones de sonidos, y repeticiones de
sonidos, sflabas y palabras;

2) respuestas accesorias del habla que incluyen esfuerzo violento de la musculaturas

3) respuestas accesorias no verbales del cuerpo que incluyen cambios de la global

tensidn muscular, cambios posturales asociados con intentos de producir habla,
gestos o posturas faciales y despertamiento del sistema nervioso autonémico;
4) y reacciones personales del tartamudo hacia sl y hacia otras personas.

"La caracterfstica esencial es que los factores centrales del tartamudeo se.

encuentran_directamente y solamente en los acontecimientos que ocurren a nivel de

laringe y del tracto bucal. EI desarrollc de nuestro programa terapeltico nos ha

permitido opinar que los acontecimientos primarios del hebla tartamuda incluyen

actividad distorsionada en los mtisculos de emisién de 1a voz y del control de los gestos

articulatorios. Los tres factores centrales del complejo tartamudo incluyen blogueo

fonatorio, repeticiones y prolongaciones. Estos tres tipos de cespuestas distorsionadas

parecen compartir un "factor comin", por el que las posturas intencionadas, la
precipitacién de la respuesta y el scbreesfuerzo normalmente adquieren importancia.

Mucho nos queda por aprender acerca de la frecuencia con que ocurren estas
distorsiones y acerca de sus manifestaciones especificas.

Trabajos como el de Freeman (1975), basados en medidas directas de la actividad
muscular son relevantes para perfilar la definicién de las alteractones. La informaci6n
acerca de las caracteristicas de estas distorsiones se ha adquirido por manipulacién de
pequefios detalles de los gestos del habla y por identificacion de su impacto sobre la
propagacién del habla fluyente.

Los acontecimientos del habla distorsionada adn no pueden ser explicados cla-

ramente por identificacién de variables, en el tiempo presente.



78

Una hipétesis razonable serfa "que las propiedades orgénicas figuran fuertemente

en la determinacién del habla tartamuda®,
Aunque el aprendizaje estd muy implicado en el proceso terapeitico de recupe-
racién del habla, no parece prudente asumir que las distorsiones son "aprendidas".
Wingate (1976), comparte la misma opinidén. Esto significa que frente a la opinién
generalizada anterior de que el tartamudeo es “aprendida”, se va oponiendo la hipétesis

de que e! tartamudeo, en su base estructural esti determinado por factores fisiol6gicos,

que no cabe duda que han podido ser desencadenados por acontecimientos psico-sociales
(problemas de adquisicién del habla, de relacién parental o soclal, de sucesos ansiégenos,
etc...) que han cristalizado en distorsiones neurofisioldgicas.

11) El doctor Mufioz Sotés, P. y otros (1977; 1980), afirman que es necesaria la

integracién de los médulos cerebrales sensores, psicoafectivos (sistema limbico)

con los motores para explicar la accidn tartamuda.
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7. La tartamudez problems del ritmo

1. Resumen bibliogr&fico scbre las investigaciones acerca del ritmo terape(tico en

tartamudos.
L.os aspectos mis importantes sobre el ritmo terapeiitico en tartamudos, se pueden
resumir en los sigulentes puntos

192 Clases de ritmo terapetitico con tartamudos.

1) Ritmo con metrénomo no portatil

- auditivo;
- visual;

- tactil.

2) Ritmo con metrénomgo portatil electrénico

- auditivo; v

- tactil, ("vitrot4etil” o "pulsaciones eléctricas™).
3) Ritmo sin instrumento

- con ritmo corporal

- golpeteo de dedo, pié;
- balanceo de brazo, pierna, cuerpo, andar...

- con ritmo Imaginativo ("ritmo eidético” o "movimientos impulso™);

- con el "ritmo intrinseco"” del habla mismo;

- con ritmo de canto.

4) Habla silsbica o ritmo silabico con sflaba por golpe (beat).



Fig. 5
Metrdnomo o "maerca pasos”
electrénico portati! de Bra-
dy (1969) colocado detrés -

r de la oreja.

RO

Fig. &4

Metronomo Primitivo

no portatil,
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Autores, clases de ritmg, e instrumentos empleados en la terapia del tartamudeo.

Antecedentes y siglo XIX.

1. Deméstenes

Ritmo corporal, al andar.
2. Thelwall, 1.800

Ritmo verbal recalcando el acento silébico.
3. Dupuytren, 1.820

Ritmo verbal sin especificar.
4. Colombat {1834)

Ritmo verbal con metrénomo auditive no portatil,
Muthonome, y por fin metrénomo.
5. Varios autores de finales del XIX en

- Inglaterra: Cull y Shuldhan.

- Franéla: Violette y Rouma.

llamado 1sochrone,

- Alemania: Blume, Lechwess, Wyneken, Kussmaul, Gunther...

Ritmo verbal, de varias formas imprecisas.
Siglo XX
6. Robins {1935). Teorfa del ritmo.
7. Johnson y Rosen (1937).

Ritmo con Metrénomo Auditivo no portatil.

Ritmo corporal con balanceo del brazo y goipes digitales en cualquier parte.

8. Barber (1940).
- Habla sil4bica;
- Ritmo con Metrénomo Auditivo na portatil;
- Ritmo con Metrénomo Visual no portatil;

- Ritmo con Metrénomo Téctil no portatil.

después
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9. Van Dantzig (1940).

Habla siidbica con golpeteo digital, y con la imaginacién ("movimientos impulso” o
"habla silbica eidética"),
10. Meyer y Mair (1963).

- Ritmo con Metrénomo tictil y visual no portatil;

- Ritmo con Metrénomo electrénico auditivo portatil.
11. Andrews y Harris (1964).

Habla siidbica.
12. Franselia y Beech (1965).

Ritmo con Metrdnomo Auditivo no portatil.
13. Holgate y Andrews (1966)

Habla silébica.
14. Fransetla (1967).

Ritmo con Metrénomo electrénico auditivo no portatil.
15. Brandom y Harris (1967).

Habla silébica.
16. Brady (1968).

Ritmo con Metrénomo electrénico auditivo portatil.
17. Horan (1968).

Ritmo con Metrénomo electrénico auditivo portatil.
1B. Azrin, Jones y Flye (1968).

Ritmo electrénico de pulsaciones eléctricas téctiles portatil ("vibrotéctil™).

19. Wohl (1968).

Ritmo con Metrnamo electrénico auditivo portatil.
20. Brady (1969).

Ritmo con Metrénomo electrénico auditive portatil y visual no portatil.
21. Meyer y Comley (1969).

Ritmo con Metrénomao electrénico auditivo portatil.
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22. ;Jones y Azrin (1969).

Ritma con Metrénomas suditivo no portatils

Ritmo con Metrénomo electrénico t4ctil portatl ("vibrot4ctil”).
23. Rothman (1969).

Ritmo con Metr6nomo electrénico audltivo portatil.
24. Wohl (1970).

Ritmo con Metrénomo electrdnico auditivo portatil.
25. Greenberg (1970).

Ritmo con Melrdnomo auditivo no portatil.
26. Brady (1971).

Ritmo con Metrénoma electrénico auditivo portatil.
27. Sitverman (1971).

Ritmo con l\;ietrénorno auditivo no portatil.
28. Danovan (1971).

Ritmo con metrénomo electrénica de pulsaciones eléctricas téctiles ("vibrotactil")

y con "enmascaramiento (ruido blanco encubridor de 1«troalimentaci6n sonora).
29. Andrews e Ingham (1972 a, y 1973 b).
Habla silgbica.
30. Berman y Brady (1973).
Encuesta sobre el efecto terapetitico del ritmo a togopedas y psicélogos.
31. Silverman y Trotter (1973).
Ritmo con Metrénomo auditivo no portatil.
32. Wingate (1976).
Ritmo intrinseco del habla mismo.
33. Healey, y otros (1976).
34. Perkins (1979).
Ritmo intrinseco del habla.

32 Las afirmaciones empiricas fundamentales en relaci6n con la afectividad terapedtica
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del ritmo en tartamudos se pueden concretar en
- el ritmo favorece la fluidez varbals
i - y elimina, por tanto, el tartamudeo y la disfluidez normal.

42 La efectividad del ritmo en tartamudos seqin los autores anteriores, tiene estas

: caracteristicas

1) Inmediata, )'! automética;

2) Total o casi total;

3} Continua, no intermitente, con el ritmos

4) Universal, para superar toda clase de disfluidez sea tartamuda o no, supuesto el
aprendizaje de la articulacién y vocalizacién de los fonemas hablados;

5) Independiente del ritmo estimular

- externo - Metrdnomo auditivo;
! - Metrénome visual;
- Metrénomo téctil.
- interno - Corporal: dedos, brazo;
- Imaginativo o de "impulsos ideomotores”.
- intringeco, al mismo habla.
6) amplla: para superar
- 1a tartamudez;
- los "rasgos secunderios” como tics nerviosos, movimientos concomi-
tantes, etc...;
- superaci6n de ia ansiedad y actitudes nocivas, con el éxito sobre el
tartamudeo; .
- desajustes de personalidad provocados por el tartamudeo;
- la "disfluidez normal" del no tartamudo.
7) no_es permanente.
Esto supone, como con otras técnicas, un problema de afianzamiento y de duracién

en el tiempo.
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La dnica soluci6n es un programa terapettico de

12 Tasa progresiva de la velocidad rftmica del habla
a) Etapa inicial de tasa lenta de la velocidad del ritmo inferior a 90 beats por
minuto. Se ha demostrado que la lentitud no es un proceso intrinseco de la
efectividad del ritmo, pero sl un "proceso concurrente" beneficioso sobre todo al
principio;
b) Etapa de tasa progresiva hasta consequir la tasa de habla normal.
29 Prictica constante y continuada a través del tiempo terapetitico y postterapeiitico.
32 Una pregunta fundamental es ;a qué proceso so debe este efecto beneficiaso del
ritmo?.
42 L gs hip6tesis explicativas de la efectividad terapedtica del rftmo, de cualquier tipo,
se centran en un proceso de
- distracciéﬁ, apartando a tartamudo de su “problema tartamudo™;
- lentificacién del habla, impidiendo la "precipitaci6n tar‘tamude";
- encubrimiento o "enmascaramiento” de la retroalimentacién sonora de habla.
La investigaci6n, al respecto, se puede resumir en las siguientes afirmaciones
52 Afirmaciones empirfcas de la investigaci6n frente a la efectividad terapeitica del
ritmo.

1. Ritmo-efecto beneficioso, no por distraccién.

Varias investigaciones han aportado argumentos de que el efecto beneficioso no es

debido a la "distraccién", ya que hay otros fenémenos mé&s distrayentes que el

rltmo, como el "ruido", el "metr6nomo arritmico”, "tarea subsidiaria", y sin
embargo no tienen el efecto del ritmao.

a) Ruido distrayente.

1. Beech y Bubbane (1962).

Estos autores comprobaron que tartamudos hablando en situacién distrayente, de

ruido ambiental, alto e imprevisto, no mejoraban su tartamudeo, al igua! que en

condiciones normales sin ruido.
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Esto parece Indicar que la distraccién, por I misma sola, no tiene el efecto
beneficioso del rftmo.

b) Ritmo irreqular,
1. Meyer y Mair (1963). Comprobaren que

1) el ritmo irregular, predecible, era menos efectivo significativamente

que el rftmo regular, pero algo efectivo;

2) el ritmo irreqular, no predecible, no afectaba a la fluidez.

Como el ritmo irreqular, no predecible, exige més atencién para ajustarse a éi, es

més distrayente... pero menaos efectivo.

Parece, por tanto, que no explica este factor (distracci6n) 1s efectividad del ritmo.
2. Barber, (1540).

Comprob§ que 11 tipos diferentes de ritmo silébico (internos o externos al
tartamudo) beneficiaban significativamente al tartamudo; pero una condicién de
ritmo irregular (acentuar cada tercera palabra) fué claramente inferior a las otras,

a pesar de ser més distrayente.

3. Fransella y Beech, (1965). Los autores encontraron que
1) la condicién de "Metrénorno ritmice” con lectura ritmica y sil4bica, era

significativamente superior a la de Metrénomo_arritmico (con la misma tasa medis

de habla del ritmico, pero sin especificar la amplitud de le tasa aperiSdica, cosa
que tlene cierta importancia traténdose del metrénomo arrftmico).

En la condicién de Metrénomo arritmico se le instrula al sujeto tartamudo para

"escuchar" con cuidado los beats, para ver si era capaz de discernir algin patrén en

su habla, distrayéndcle asf més de su propia voz.

2) la condicién de Metrénomo arrftmico era sélo ligeramente superior (no

significativamente) a la del habla gin metrénomo.
4. Azrin, Jones y Flye (1968). Seqin estos autores

1) la condicién de lectura ritmica y sild&bica con metrénomo "tictil”, con una tasa

de 90 pulsaciones por minuto, fué significativamente superior (reduccién del 90 %
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del tartamudo), que la condicién de lectura cc ; metrénomo "t4ctil” arritmico con

ls misma tasa media de 90/M, pero con intervalos irrequlares desde 0'3 a 1'3
segundos.

2) la condicién de lectura arritmica no tuvo efectos diferenciadores en relacidn

con la de no metrénomo.

5. Brady, {1969). Comprabs que

1) el habla sil&bica de frases improvisadas con metrénomo ritmico, con una tasa

de 120 beats por minuto, fué més efectiva significativamente, para superar el

tartamudeo que la condicién de metrénomo arritmico con 1a misma tasa media de

120, pero con intervalos entre beats, que variaban aleatoriamente de 0'3 a 0'7
seqgundos.

2) la condicibn de habla silSbica con metr§nomo arritmico, aunque era signifi-

cativemente inferior en efectividad a la de metrénomo ritmico, era también
bastante efectiva (en relacién con la de no metrdnoma) pero evidenciaba una "tarea
diffcil y confusa” y sin la cadencia suave del habla con metrénomo ritmico.

Todo ésto significa que, si al habla con metrénomo_arritmico se le aplica una

amplitud de intervalos no muy grande, como aquf de 0'3 a 0'7 ( en Azrin y Cel fué
de 0'3 a 1'3 segundos) y una tasa de velacidad de 120/M, se puede conseguir un

habla que tiene "algo" de ritmo y cadencia, ¥ que , por ello, tiene una cierta

efectividad; mayor que con el no metrénomo y con un metrénomo arritmico
fuertemente arritmico. .
Es como si entre ritmo y no ritmo hubiese un continua dimensional.
En todo caso
1) es evidente que el ritmo tiene una efectividad significativa, con relacién al

metrdngmo arritmico.

Parece problabe que si la icreqularidad del "metr6namo arr{tmico” es predecible, de

intervalo entre beats no alto (p.e. de 0'3 a 0'7 sequndos) y de tasa de 120 beats por

minuto, se puede conseguir una cierta efectividad, significativamente inferior a la
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del ritmo metronémico; pero positiva en relacicn al no metrénomao;

2) parece evidente que la efectividad del ritmo no puede atribuirse a la “dis-

traccién”, ya que el habla con metrénomo arritmico (incluso con instruccién

expresa para que se atienda al patrén de habla) es mucho més distrayente que con

el metrénomo ritmico y, en cambio, no es efectiva.

c) Tarea subsidiaria.

1. Fransella, (1967). Comprobé que

1) la lectura con metrénomo ritmico era significativamente superior en efec-

tividad sobre el tartamudeo, que la lectura, con la tarea subsidiaria de escribir al

mismao_tiempo mimeros que eran reproducidos por cinta magnetofénica, con

intervalos irregulares que iban de 1 a 4 segundos, y que, por tanto exiglan mayor
atenci6n y mayor distraccién de su propla voz.

2) este habla arritmica irreqular, fuertemente distrayente, no ofrecfa ninguns
efectividad; igual que bajo la condicién de no metrénomo.
2. Brandy,’ (1969). Replicé la investigacién de Fransella (1967) con idénticos
resultados.
3. Greenberg, (1970). En su investigacién el autor, comprueba que

1) los nifios tartamudos que conversan sobre juguetes, con la "instrucci6n"de que

ajusten su habta al rftmo retrondmico (para distraerles de su voz), a una tasa de 98
beats por minuto, consiguen la misma efectividad que los nifios que conversar (sin

instruceién slguna) con un ritmo metrondémico de fondo que no era foco de atencién

de loa sujetos, pero con el cual “sincronizaban™. (Azrin y Col. 1968);
2) ambas condicioneas son significativamente diferentes del habla corriente de los

tartemudos sin ritmo metrondmico, en cuanto a efectividad, ya gue esta dltima no

reduce el tartamudeo.
L a investigacién de Greenberg, parece indicar claramente
- que la efectividad es debida al ritma mismao;

- que no es debida a la distraccién, ya que con ritmo metrondmico distrayente
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(instruccién de atender) y con ritmo no distrayente, se consigue el mismo efecto
beneficioso.

2. Ritmo-efecto beneficlos o no por "enmascaramiento”.

Parece que enmascaramiento (también llamado "sombreada” y "encubrimiento") se
diferencia de la "distraccién” en que el primero impide escuchar fisicamente (proceso
flsico) la voz propia, del bio-feed-back auditivo, po, efecto de cualquler ruido suficien-
temente intenso (como p.e. “ruide bianco” de mayor o menor intensidad; "ruido
metronbmico" de los beats...) y la sequnda por desviacién de la atencién psicolégica
("distraccién") de la propia voz, a otro foco de atenci6n.

L.a explicacién de que el enmascaramiento auditivo, como efecto de ritmo auditive
impide el tartamudeo, es también inadmisible por dos razones

1) otros estfmulos ritmicos auditivos, y por canales no auditives, producen el
mismo efecto beneficioso que los estimulos auditivos ritmicos.

Los ritmos visuales por flashes (Barber, 1940; Meyer y Mair, 1963; Brandy, 1969),
los t4ctiles (Barber, 1940; Meyer y Mair, 1963); los corporales {(movimiento de
cabeza, pié, brazo, cuerpo...) y los simplemente imaginativos e intrfnsecos al habla
misma, producen el mismo efecto.

Esto significa evidentemente que el efecto no es por enmascaramiento o encubri-
miento del sonido de 1a retroalimentacién, que es un fenémeno auditivo.

2) ei hecho de que el metrdnoma arrftmico (de la clase estimulativa que sea) no
produzca efecto sobre el tartamudea, siendo como es un proceso auditivo, como el
rftmico, demuestra que el efecto no se debe asignar a enmascaramiento auditivo,
que se darfa, por igual, en un caso y en otro.

3. Ritmo-efecto benéfico por hacer inservible la retroalimentacién de conduccifn aérea

y Gsea.
Para Yates (1970 y 1975), " el por qué el ritmo con habla sil4bica (sflaba por beat) o
con habla ritmica (palabra o palabras por beat) puede reducir tan substancialmente el

tartamudeo no_es claro todavia. Es posible que, reduciendo 1a longitud de tas unidades de
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habla (reducir la duracién de la unidad hablada) y aumentando la longitud de intervalo
entre esas unidades, la retroalimentacién, de cada unidad de habla, caiga completamente
dentro del intervalo entre unidades de habla. El efecto serfa entonces el mismo que el
logrado por el ruido blanco por "enmascaramiento”: la retroalimentacién no tendrfa que
ver con |la emisién, y el tartamudo estarfa hablando en realidad, sin retroaslimentacién de

conduccitn aérea ni 6sea", 0 mejor todavia, la fetroalimentacién real se harfa inservible

por eliminar la traslapacién de la emisi6n y retroalimentacién, como unidad temporal,

exiglda por el organismo como sistemna de retroalimentacién.

4. Ritmo-sfecto beneficioso no por "lentificacion”.

1. Barber, (1940).

Comprobd que el ritmo metronémico, tanto a una tasa lents (de 92 beats por

minuto) como a una répida (184/M.), consegula el mismo resultado de efectividad
s\gnlﬁcatlvé con relaci6n al no ritmo, en tartamudos.
2, Fransetla y Beech, (1965).

El efecto beneficioso sobre el tartamudeo fué mayor con una tasa menor a la usual

de cada uno, en las tres condiciones de metrédnomo rftmico, srritmico y no

matrdnomo, que con la tasa usual en las 3 mismas condiciones.

Este trabajo, coma se ve, parece epoyer la hipétesis de que la lentificacidn
personal del habla ritmica beneficia a la fluidez verbal, evidenciando qus cada
sujeto tiene una tasa usual personal.

3. Brady (196%) este autor hall6 que leyendo a una tasa normal individual

(consequida anteriormente de cada tartamudo) con ritmo metronémico se conseguia

un efecto beneficiono significativamente superior que leyé}\do en situacién normal,

(con esa misma tasa) pero sin ritmo metronémico.

L os trabajos de estos sutores
1) evidenclan que el ritmo, por sf mismo, (sin dar ninguna explicacién indicativa) es
efectivo para eliminar o dismiruir el tartamudeo.

2) parecen indicar que probablemente la lentitud personal, también beneficia a la
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fluidez, en alguna medida (Franseila y Beech).

3) Aunque la disminucién de la tasa es una consecuencia natural del hablar del

ritmo, y de hecho se exagera intencionadamente en la terapia, al principio, sobre

todo, hay evidencia bastante indicativa de que el efecto del ritmo no es debido

solamente a la disminucién de la tasa.

L.a disminucién de la tasa no es un proceso intrinseco substanclal para explicar el
efecto beneficioso, sino un proceso concurrente, no necesario con el ritmo para
favorecer la fluidez, sobre todo a! principio de la terapia. (Wingate, 1976).

5. Ritmo-efecto beneficioso, no por inducida "reqularidad” en el habla.

E1 trabajo de Jones y Azrin (1969) aparta datos de que un ritmo no tan regular si no
es notablemente irregular) produce casi el mismo efecto que otro més regular; y que
incluso, un metrénomo irreqular puede reduclr significativamente el tartamudeo (Brady,
1969). ! |

Por esto, parece insostenible el afirmar que el ritmo produce totalmente su efecto
sobre el tartamudeo a través de la reqularidad del habla.

Ciertamente la regulsridad inducida en e! habla es importante, pero "debe
funcionar més como guia de un patrén de habla modificado™. (Wing.ate, 1976).

Reqularidad del ritmo y del habla.

1) Definicién: La reguleridad es la emisién sincronizada de las unidades de habla
con el ritmo.

2) Clasificacién:

a) Segin el o;"igen

- regularidad “inductora" del ritmo estimular, sea externa, interna o

intrinseca (al habla);

- reqularidad "lnducida” en el habla por la "inductora”, que puede ser,

sildbica, de palabra o palabras.

b) Segin el grado

- reqularidad relativa
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-previsible; -no previsible.

La reqularidad relativa es "una irregularidad relativa".

Entre la regularidad absoluta y la irregularidad también absoluta hay una Ilnea continia

unidimensional. t a disminucién de la regularidad supone aumento de la irregularidad y
viceversa.

El problema estd en la clasificacién tipica de la irregularidad o regularidad
relativa, en relacién con la efectividad, y en los criterios para desigualar la "reqularidad”
o "irregularidad", que parecen relacionados con la efectividad.

3) Caracterfsticas y funcionalidad

19 1a reqularidad "inductora” no produce, en la misma medida o grado, la

reqularidad "induclida", a no ser en el caso de silaba por beat; y aiin, en este mismo

caso, la variacién tiende a aumentar si disminuye la tasa de velocidad por minuto
(Jones y Azrin, 1969), y si el ritmo es generado corporalmene (golpeteo digital,
balanceo de cuerpo, brazo, etc...)

2% no es necesario consequir en el habla ta méxima regularidad ritmica inductora,
para el efecto benéfico.sobre la disfluidez. Se consiquen los mismos resultados
benéficos con una regularidad relativa inferior en la inducida;

3% |a irreqularidad inductora previsible (cada tres palabras: Barber, 1940) e

imprevisible (metrénomo aleatcriamente arrftmico: Brady, 1969), producen reduc-
ciones significativas en el tartamudeo, aunque en mayor medida la previsible que la
imprevisible.

48 | reqularidad "inductora" parece més desesble, més senciila de producir, més

f4cil de sequir y de mayor efectividad que cualquier otre irregular.
Aunque la reqularidad es el factor més obvio del ritmo, especialmente dei ritmo
simple, la reqularidad, contribuye solamente en el sentido de que simptifica y

facllita la funcién inductora-quiadora det ritmo. Esto sugirié que esta funcién

guiadora pudiera ser cansiderada el factor centrsl del efecto del ritmo. M4s bien

hay que considerar a la regularidad como un proceso no substancial imprescindible
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sino como "concurrente” y facilitador del efecto. (Wingate, 1976).
58 no se sabe qué Ilmites de regularidad de ritmo inducido se precisan para el
efecto méximo.

6. Ritmo-efecto beneficioso por 1os mismos factores que se dan en el Canto.

Con Wingate (1976,p. 209), podemds afirmar, en relacién al efecte del ritmo

- que aunque una disminucién en la tasa del habla es una consecuencia natural de

hablar ritmicamente y ésto se incrementa cuando el ritmo es utilizado intenciona-
damente en la terapia, parece evidente que el efecto del ritmo no es sélo debido a
la disminucién de la tasa de habla;

- que adn cuando la reqularidad es el factor més obvio del ritmo, especialmente del
ritmo simple (palabra por golpe ritmico), la regularidad, probsblemente contribuye

s6lo a simplificar y facilitar la funcién inductora y quiadora del ritmo. Esta funcién

guiadora co;\stituye el elemento central y esencial del efecto del ritmo;

- las caracteristicas especfficas de esta funclén y de su eficaciag, serfan lag

siguientes

1). La funcién guiadora del ritmo significa que los acentos del ritmo, sea éste
reqular o irreqular, proveen de una serie de focos de organizacién de la expresifn
verbal. El aspecto de reqularidad del ritmo, es de una importancia secundaria; un
ritmo reqular es supetior a uno irregular s6lo porque es més f4cil organizar algo en
relacién a un sistema regular que a uno irreqular. Lo importante estd en averiguar
cémo el habla se focaliza en torno a fos acentos ritmicos. '

2). El hablante liga las sflabas a estos focos o ndcleos constituidos esencialmente
por determinadas clases de sflabas, y de acuerdo a un p@trén particular. Estas
especificas clases de sflabas son las sflabas acentuadas, especialmente estas sflabas

que reciben el acento primario; significando primario el "acento de frase”, frente al

acento_de palabra. Este aspecto de ligar los scentos rftmicos a las silabas que

llevan el acento primario de frase puede no ser ficilmente perceptible por una

observacién superficial del ritmo. Por ejemplo, en el patrén més simple, de "hablar
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silbicamente” (sflaba por acento ritmico) se encontratd que normalmente las

silabas Inacentuadas concurren también con los acentos, como se ve en el primer

renglén de la ilustracl6n siguiente.

! { ¢
1 wunz spitf mci bi eks prest  laik Ois
! . Y e e . . . .
-..- - l R . l
2 wunz spitf meili cksprest laik gis
) . [ L) o e [} . . ‘
' - VoooT !
3 vulz  spitf mei  bi eksprest laik &is
- e o o o e & ¢ ¢ 2 9 e e o o .

Fig. 6 Frases en inglés con ritmo.

3). Por aotra parte, también cuando unc hebla al ritmo, dentro de patrones no

silébicos, determinados acentos rftmicos se localizarén en las pausas, romo otros

en silabas acentuadas y no acentuadas.

En el diagrama anterior se ve claramente cémo la misma frase es emitida con tres

patrones diferentes de concurrencia sflaba-acento ritmico. Cada renglén repre-

gsenta, con una pequefia flecha vertical, los acentos ritmicos de un ritmo regular.

En la primera linea, el ritmo es simple: sflaba por acento rftmico. En 1a sequnds y
tercera ifnes se representan dos niveles de tasa incrementada de ritmo, aunque
tales patrone's pueden ser expresados sin tal incremento.

En la sequnda y en la tercera Ifnea determinados acentos ritmicos se asocian con
pausas.

Hay que notar que las silabas que recibirdn mayor énfasis en el habla normal
(identificadas por las flechas) permanecen las mismas en cada uno de los tres
patrones. Si oyésemos a un hablante expresendo estos tres patrones, oirfamos una
acentuacién mayor dada a estas sflabas ordinariamente acentuadas.

.~ Asl, a través de ls funci6n guiadora del ritmo, el hablante es llevado a ligar silabas
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con acentos rftmicos. Ademés el ritmo lo consigue de un modo especial: liga las
sflabas, normalmente acentuadas, con los acentos del ritmo. Estas ligaciones
especiales son los focos o nicleos de reorganizacién del habla al ritmo. Ellos
contltuyen la estructura bédsica del patrén. Cuando uno habla al ritmo, su patrén
bésico consiste en moverse de un foco a otro.

4), Las relaclones sflaba-acento rltmico, en los intervalos entre estos focos,

dependen de la naturaleza, del ritmo, normalmente de su tasa. Muy frecuentemente

hay otras concurrencias sllaba-acento rftmico; pero los acentos rftmicos también
concurrirdn con pausas como cuando el hablante marca el paso en orden a ligar una
sflaba normalmente acentuada con un acento rftmico. La regularided del habla,
hablando ritmicamente, es solo una posibilidad en el caso Iimite de hablar una
sflaba por acento ritmico.

5). Significétivamente, la ejecucién de cualquier patrén ritmico eg llevada a cabo
por la localizacién del énfasis sobre el ndcleo siigbico,

Este hecho, que podrfa ser claramente perceptible por un atento observador
directo, ha sido experimentado.

Boomsliter y Hastings (1971), investigsron el lugar de la ocurrencia de las "crestas"
o picos silabicos dentro del habla de sujetos normales hablando el ritmo de un
metrénomo,

6). Encontraron que lo que ellos denominan “instante" de la sflaba, coincide casi

exclusivamente con su seccién vocal. Esta accién de localizar el énfasis ritmico

sobre el ndcleo silabico es el medio por el cual la funcién guiadora del ritmo se
constituye en impulso y soporte del elemento esencial del efecto del ritmo. A ésto

se llama "énfasis sobre la fonacién”.

l_os ntcleos sildbicos son predominantemente vocales, los cuales constituyen el
mayor componente fonatorio del habla.

7). €1 énfasis expresivo de estos componentes produce primariamente un incre-

mento en su "duracién”, y algdn incremento en el "voldmen" de voz.
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Es indudablemente significativo del efecto global sobre el tartamudeo, que
ordinariamente este énfasis envuelve también a otras vocales, ademés de aquellos
pertenecientes a las sflabas normalmente acentuadas. Esto es especialmente
verdadero del ritmo simple, que tiene el efecta mayor sobre el tartamudeo.

8). Cuando una persona habla ritmicamente, se produce una reduccién concomi-

tante en los contrastes del acento rltmico.

Ademnés, con el mayor énfasis localizado ahora sobre las vocales, se da una
correpandiente subordinacién relativa de la articulacién consonante.

9). El efecto total del ritmo se incrementa naturalmente con las tasas rftmicas
lentas. El uso del ritmo en la terapia del tartamudo siempre empieza con un tasa
muy lenta. Esta tasa lenta es expresada esencialmente a traves de una mayor
duracién de los elementos vocales.

Por lo cual,. el efecto del ritmo puede coincidir con los mismas factores del canto,
y estos serlan los més importantes efectos saludables:

‘- incremento en la fonacifn;

- tasa mdés lentay

- moderacion de contrastes de acentuacién, ritmica y de articulacién congsonante.



97

7. Regsumen

Sintetizando, podemos afirmar

12 que aunque el ritmo disminuye la tass del habla, esta disminucién no explica

esenciaelmente el efecto del ritmo;

29 que !a reqularidad del ritmo, aunque es el factor més obvlo del ritmo, no explica

tampoco, el efecto del ritmo, sino que facilita Iz "funcién quiadora del ritmo"”, que

es el factor esencial de la efectividad del ritmo;

32 que las caracterfsticas especificas de esta funcién guiadora del ritmo serfan las

siquientes

1) el ritmo, regular o no, {pero més eficientemante el regular) prové de una serie
de focos de organizacién verbal;

2) estos focos organizativos del habla estén constitufdos por sflabas con acento
primario, 0 ;ie frase, frente al de palabra solamente;

3) en patrones de habla ritmica, no sil4bice, con igual o mayor tasa de ritmb, el
acento ritmico puede coincidir, ademés de con las silabas, con acento primario, con
otras silabas y con pausas; pero los niicleos o focos de organizacién verbal siguen
siendo los mismos (sllabas con acento primario);

4) lag relaciones de iog acentos ritmicos con las silabas y pausas depende de la
naturaleza del patrén del ritmo, especialmente de su tasa (mayor o menor
aceleracién ritmica);

5) el foco reorganizador del habla eoincide con el "instante de la sflaba” que est4
casi exclusivamente en la vocal sildbica. A esto se le llama "énfasis sobre la
fonacién';

6) esta énfasis sobre la fonacién produce incremento de la duracién vocal y del
ygl_ﬁh_er_w de la voz;

7) el ritmo ademés produce reducci6n de contrastes en los acentos ritmicos, y
subordinacién relativa de la articulacién consonéntica;

8) el efecto del ritmo se incrementa, sobre todo al principio de la terapia con
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tartamudos, con tasas ritmicas mas lentas, para facilitar més la funci6n organiza-
dora y guiadora del ritmo;
9) el efecto del ritmo viere, por tanto, producido por los mismos factores de

efectividad que en el canto, hablar a coro y sequimienta.

- funcién guiadora de arganizaci6n verbal, que es el factor esencial, a

través de focos o nicleos de frase, que incrementan la fonaciéng

- tasa verbal més lenta;

- moderacién y suavizacién de contrastes en los acentos rftmicos y de

articulacién consonéntica.

8. Condiciones que reducen substancialmente el tartamudeo.

A continuacién ponemos una lista interesante de modos especificos de hablar, un
amplic nimero de situaciones rltmicas, que consiguen reducir en més del 85 % el

tartamudeo, debido, seqgiin Bloodstein y Wingate, a diversos factores.
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A continuacién ponemos una lista interesante de modos especificos de hablar,

un amplio nimero de situaciones ritmicas, que consiguen reducir en més del 85 %

el tartamudeo, debido, sequin Bioodstein y Wingate, a diversos factores.

1)ESQUEMA DE LAS CONDICIONES QUE REDUCEN SUBSTANCIALMENTE

EL TARTAMUDEQ (més del 85%) EL. TARTAMUDEQ (BLOODSTEIN;1949)

F actordeefectividad

N2 sujetos % Condiciones
12 3 4 5

50 100,0 Leer a coro,el mismo material

("Lectura simultanea™) X
50 100,0 Hablar a un animal X
46 100,0 Cantar X
37 100,0 Hablar a un nifio X
28 100,0 Hablar y escribir al mismo t.lempo X
47 977 Maldecir X X
45 9')’8 Hablar el sélo el mismo X
26 96'2 Hablar ritmicamente a trovés del brazo X
49 95'9 Leer alto sin nadie presente X
42 952 Imitar un dialecto regional {nacional) X
40 95'0 Hablar sintiendote tranqullo y relajado X
36 94'4 Imitar la manera de hablar de otra persona X
17 94'1 Hablar rftmicamente a través de la

torsién ritmica de la muiieca de 1a mano X
17 94'1 Hablar ritmicamente "paseando” X
33 939 Imitar un dialecto o idioma extranjero X
24 91'7 Hablar al ritmo del golpetec del pie. X
48 21'7 - Hacer un comentario intrascendente X X
31 903 Cuando habla alegremente X

(continua)
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33
30
35

34

27
47

88'9
879
86'7

85's

85’3

85'2
8511

Hablar con los dientes cerrados

Hablar comg cantando

Hablar con un tono més bajo

Hablar entreqgando al oyente un escrito

con la informacién deseada

Hablar en un estado de atrevimiento

y violencia
Hablar a un jdven amigo

Hablar mientras prictica un deporte

100

X
X
X
X
X
X
X

A continuacién se coloca la relacién de factores que hipotéticamente estarfan en la

bese de la efectividad ritmica haciendo relacién (con los nimeros) al esquema anterior.

2) FACTORES DE EFECTIVIDAD (RLOODSTEIN, }949; WINGATE 1976)

1. Coincidencia al menos de dos factores siguientes

a) incremento de la fonacién sildbica ritmica por acentuaci6én primaria

de frase (Wingate, 1976);

b) lentificacién de frase (Wingate, 1976);

c) suavizacién de contrastes en los acentos ritmicos, y de artlculacién

articulatoria;

2. Cambio de fonacién (a);

3. Lentificacién de habla (b);

4. Relacién;

5. Lentificacién de habla,

prosédicds.

y una concurrente exageracién de los elementos



iol

3) Algunas otras situaciones especlficas que eliminan o reducen el tartamudeo.

1. Sequimiento o sombreado.

Consiste esta técnica en repetir en voz alta lo que otro (presente, por radio,
grabaci6n...) va leyendo o hablanda para marcarle el paso. Depende de la habilidad del
locutor que "marca el paso” consequir el seguimiento. Con este técnica, de un modo
répido, se reduce el tartamudeo y se restaura el habia normsl. .

Autores que la han practicado

1. Cherry y Sayers (1956); Maclaren (1960). Con esta técnica han conseguido
resultados muy positivos,

2. Meyer y Mair (1963), después de la puesta =n prictica, llegaron a conclusiones
pesimistas en cuanto al mantenimiento de la mejorfa que se obtenfa rédpidamente con
este técnica.

3. Kondas (1967), aplicé esta técnica a una muestra de 19 nifios y un adulto al final
del tratamiento consiguié un 70 % de mejorfa "altamente significativa™ con transferencia
a la vida real.

Durante el sequimiento se consiguié un mantenimiento del 59 %, a lo largo de tres

afios.

4. Kelham y McHale (1966) aplicaron esta técnica a 38 nifios y adolescentes, en
situacién clfnica y en progresiva situacién social. Se consiguié una mejoria de un 67-75 %
de é&xito. Fué mayor la mejorfa con los mé&s jévenes. No hallaron relaci6n entre,
inteligencia y éxito.

"En los Oltimos cinco afios no parece haberse prestado atencién al sequimiento o

sombreado, como técnica terapettica, sunque no hay la menor duda de que se logra

inhibir por completo, la tartamudez sombreéndola, y se puede proporcionar una explica-
cién te6rica razonada sobre las posibilidades del buen éxito con un empleo”. (Yates,
1975).

2. Lectura simultidnea
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Consiste en ieer al mismo tiempo el tartamudo con otro. El tartamudo, por lo
general, sequiré leyendo sin errores, atin cuando el otro lector

- cambie a una parte diferente del pasaje;

- 0 comience a leer frases sin sentido.

Pero si el otro lector deja de leer, el tartamudo retornard gradualmente a su
ascostumbrada lectura vacilante. .

1).Efecto: supresién total del tartamudes, mediante no més de 40 6 50 palabras de
préctica.

Mediante el uso de audifonos y de micréfonos adecuadamente colocados, es posible,
grabar claramente la voz del tartamudo con la voz del otro lector que se escuchs
debitmente al fondo. De esta forma se pueden demostrar fAcilmente los distintos efectos
antes mencionados. {Cherry y Sayers, 1956).

2). lntergrefacién de la efectividad en el seguimiento y en la lectura simultdnea.

a) Por_distratcién sobre la retroalimentacién: "En el seguimiente y en la lectura

simultdnea el tartamudo, de necesidad, se centra en seqguir al director del habla, y
no en su propia voz". (Yates, 1975). Esto es propiamente "dlétracclén". Pero parece
que ta distraccién no puede explicer, por si misma, la eliminacién de la tartamudez
ya que, tareas sumemente distrayentes, y més distrayentes coma por ejemplo ei
hablar con metrénomo arritmico (Meyer y Mair, 1963; Barber, 1940; Frensella y
Beech, 1965; Azrin, Jones y Flye, 1968; Brady, 1969), o el hablar ejecutando alguna
tares subsidisria (Fransella, 1967; Brady, 1969; Greenberg, 1970; etc...) no eliminan
el tartamudeo.

b) Por apoyo al tartamudo. Es extrafio que, entre estos sutores, no se acuda a esta

explicecién como hipé6tesis alternativa. Parece un hecho evidente, y fécilmente
experimentable por el misma tartamudo que 61, en el sequimiento y lectura
simultanea, se siente acompsiiado, "apoyado”, y més sequro... 5i a un tartamudo
que prictica el sequimiento o la lectura simultanea, se le pregunta por qué no

tartamuden, contestari casi siempre que porque se siente més seguro, menos
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inseguro, més apoyado...

3). Entrenamiento en la dependencia del contra! normal de la retroalimentacién via

auditiva.

Si en la tartamudez hay un defecto en el control de la retroslimentacién normal, ya
que la informacién "vfa dsea" predomina anormalmente sobre la "vfa auditiva”, que es la
normal, se podrfa, por la prictica del sequimiento y de la lectura simultanea, llegar a
depender habitualmente del control normal de la informacién, via auditiva, y a superar el
tartamudeo {Yates, 1970).

3. Leer en voz alta vy a coro.

"Leer en vaz alta, estando en un grupo de lectores normales n de tartamudos,

produce una evidente disminucién y eiiminacién de la tartamudez". (Barker, 1939).

4. Hablar en voz baja y susurrando.

Mediante e;te procedimiento el tartamudo deja de tartamudear inmediatamente
(Yates, 1970; Perkins, 1979).

5. Pr4ctica neqativa.

1). Distincién
- "No es lo mismo que "prictica masiva"

1) Préctica negativa: consiste en repetir frases con inclusién de

palabras tartamudeadas, ddndose apreciables intervalos de tiempo entre
las palabras tartamudeadas;
2) Prictica masiva: consiste en repetir las palabras tartamudeadas sin
haber intervalo, o muy poco, entre eilas...
- Practicamente no se ha experime;tado con tartamudos. (Yates, 1970).
2). Autores
1. Dunlap (1932) inicia estudios en practica negativa.
2. Fishman (1937), aplica a 5 tartamudos consiguiendo mejorfa en los 3 que
"repetian” paiabras y letras iniciales; y no mejorfa en los 2 que se "bloqueaban™.

3. Case (1960), consigui6 éxito con cast un tercio de tartamudos:
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4. La efectividad de esta técnica es evidente sequn diversos autores come Donohue
(1955), Johnson y Knott (1937), Jones (1955), Tate y Cullinan (1962), Cullinan (1963, a y
b).

3). Interpretaciones
1) Crecimiento de la "inhibici6n reactiva" (Gray y Brutten, 1965). Seqin Yates
(1970,p. 145) practica negativa no es lo mismo que pr&ctica masiva y, por tanto,

aquf no se puede hablar de inhibicién reactiva (IR);

2) Disminucién de ta ansiedad (Dixon, 1955; Shulman, 1955; Siegel y Haugen, 1964).
Esta explicacién fué refutada por Gray y Brutten,(1965).

6. Préctica masiva.
Brutten y Shoemaker (1967), recomiendan
- un cuidadoso anélisis de Iss conductas contendientes instrumentales ("conductas
secundarias”) en el tartamudo;
- el uso de la "préctica masiva", similar, no igual, a la "préctica neqativa", para
extinguir estas respuestas.

7. Repeticl6n de 1a palabra fluida, antes tartamudeada.

Repetir una y otra vez la palabra fluids, que antes se habfa tartamudeado, antes de
» sequir con la palabra siguiente, p.e.: ps-ps-pe-pero, pero, en lugar del habitual
pero. "De esta menera, los tartamudos, como utilizando sus "propios controles”, conse-
gulan una significativa disminucién en el tartamudeo, después de cierto ndmero de
ensayos”. (Sheeham,1951).

8. Resumen y valoracién de las teorias organicistas o fisiol6gicas.

192 No cabe 1a menor duda de que el tartamudo vive su tartamudeo esencialmente
enraizado en lo neurofisiolégico, como también en lo psico-comportamental.

29 En cuanto a la constitucién bioquimica- neurolégica orgénica del tartamudo, hay
que afirmar una absoluta integridad y sin lesiones orgédnicas (fuera de algunos casos

especiales), pero con evidente disiuncion neuro-psica-moatora que es lo que constituye

esencialmente el tartamudeo. Este es el aspecto més importante resaltado por autores
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recientes, antes citados.
En relacién con el primer aspecto
- Hill (1944, a y b) afirma "que no hay evidencia de que los tartamudos sean
diferentes en cuanto a caracterf{sticas bioquimicas y fisiolégicas".
- Strother y Kriegman (1943; 1944), llegan a la conclusién de "que no hay evidencia

(salvo_excep ciones) de que haya algin defecto en las estructuras motoras del

habla. Los tartamudos son tan hébiles como los no tartamudos en la ejecucién de

movimientos voluntariamente adiestrados de la musculatura respiratoria y dei

habla".

Esto no niega que presenten perturbaciones motoras, incluso graves, mientras
hablan (Yates, 1970). )

Parece que, por el momento, no se han detectado alteraciones cuantitativas o
cualitativas de elementos orgénicos a través de anAlisis de orina, sangre o aire respirado.
No hay evidencia, por el momento. Si alguna vez se llegase a encontrar alguna alteracién
biequimica habrla que preguntarse si éllo es causa del tartamudeo o efecto del mismao.

Seqin Yates (1970), la idea de que los tartamudos se pueden diferenciar de los no
tartamudos en aspectos orgénicos (desérdenes de musculatura vocal; perturbaciones en la
coordinaci6n de la respiracién; volimen de la sangre; perturbacién endocrina; metabo-
lismo y asf sucesivamente, ad infinitum) se puede desechar, sin més consideraciones.

No hay ninguna evidencia repecto a que los tartamudos difieran significativamente
de los no tartamudos en caracteristicas fisiol6gicas, bioquimicas o neuroldgicas, auﬁque
las perturbaciones, en algunas funciones, puedan ser un resultado del tartamudeo, (por
ejemplo, el tartamudeo persistente puede conducir, al fin, a una desorganizacién de los
movimientos que intervienen en el habla, resultante de los esfuerzos del tartamudo para
superar su problema.

También es cierto, no obstante lo anterior, que hay tartamudeos (poco frecuentes)
originados por lesi6n y parélisis cerebral, llamados "tartamudeos af4sicos”, por alteracién

(incluso con base probablemente genética) de !a percepcién de la retroalimentacién
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sonora, via 6sea o auditiva etc..., pero ciertamente son excepcién.

En cuanto a la disfuncién neurofisio-motérica del habla ésta es evidente por su
resultado verbal, que es el mismo tartamudeo, y aunque, por el momento, no hay
evidencia de esta disfluidez cerebral, a través del EEG y de loa potenciales evocados
(Mufioz Sotes, 1977) no quisre decir que no se llegue a detectar en el futuro con técnicas
més acabadas.

32 A través de los autores citados, médicos y psic6logos se evidencia una fuerte

tendencia a los enfoques integrativos con una despolarizacién de aspectos parciales,

caomo psicol6gicos, conductuales, etc..., para buscar un marco conceptual integrativo més
amplio, en el que caben todos los niveles que constituyen el mismo tartamudeo (neuro-
fisiol6gico-motérico verbal, psicolégico, soctal y comportamental). (Zimmermann vy
otros, 1981). Mdfioz Sotés y otros (1977; 1980)

Parece como si el enfoque médico necesitase del psicol6gico y el 'psicolégico del
médico, para poder comprender el sindrome det tartamudeo, enraizado en el tartamudo

que tartamudea con todos sus niveles y circunstancias.
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1.2.2. TEQRIAS PSICOLOGICAS
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1.2.2.1. EL TARTAMUDEQ PROBLEMA PSICOLOGICO

Segin Wingate, (1976) durante los Gltimos afios viene imponiéndose una hip6tesis

que afirma que el tartamudeo es un prabiema psicol6gico.

Las das interpretaciones més importantes de esta hip6tesis son

- las teorfas psicodindmicas, insistiendo en el tartamudeo como sintoma-conse-

cuencia de alteraciones estructurales de personalidad;

~ y las teorfas del aprendizaje, poniendo el acento en un problema de aprendizaje

debido a problemas por ansiedad condicionada (condicionamiento c!ssico).

Estos dos enfoques tienen en comGn un problema psicolégico de miedo, o ansiedad o
conflicto en la base del tartamudeo.

Esta hipftesis compartida por ambos enfoques (por otra parte tan distintos) se
apoya en una opinidn generalizada entre el pueblo ("tartamudeo problema psicolégico™ y
en las interpretaciones ambientalistas, constituclonalistas o genetistas acerca deﬂciertas
observaciones e investigaciones clinicas. Hay que contar, en la base de esta hip6tesis con
la herencia cultural occidental apoyada por el dogma religioso de que todos somos
creadus y nacemos iguales y que laes diferenclas individuales y los problemas lo son por
influencia de! medio que crea problemas de todo tipo, y psicolbgicos, en los sujetos
(Wingate, 1976).

Vamos a racoger las explicaciones de autores representativos de ambos enfoques
que, no cabe duda, aportan definitivamente datos importantisimos, desde #éngulos
diferentes, al anélisis y tratamiento del tartamudeo, con muchas cosas en comin aunque

difieran en sus enfoques, irreducibles en muchos aspectos.
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1.2.2.2. EL TARTAMUDEQ PROBLEMA DE PERSONALIDAD

Segin este enfoque, el tartamudeo es un sintoma aparente y simbélico de un
problema latente de personalidad.

Esta teorla es compartida por la mayorfa de los psicodindmicos tradicionales que
explican el comportamiento tartamude como consecuencia de problemas cognitivos,
emocionales, motivacionales, actitudinales..., de la perscnalidad desajustada o desinte-
grada, o no suficientemente integrada.

En primer lugar, aparecen los psicoanalistas, y despuéds, otros autores psico-
dinémicos.

1. Teorfa del tartamudeo como conversién somé&tica de conflictas emocionales, (Freud,

1895,1,33,1967)

Freud trata el problema del tartamudeo con ocasién del tratamiento, por hipnosis
cat4rtica, de la sefora Emmy (la sefiora castellana del Béltico) de 40 afios de edad en
mayo del afio 1889.

La paciente presentaba sfntomas intermitentes

- verbales, como dificultad de hablar, tartamudeo espasmdédico, frecuentes inte-

rrupciones espasmédicas al hablar, produciendo un singular ruido articulatorio:

"chasquido de la lenqua", "castafieo articulatorio” y "tic lingual™.

Afirma Freud, "que el tartamudeo y el chasquide linqual tienen en comuin que son

verdaderos sintomas crénicos, y tienen visible conexién (primitiva o permanente}

con traymas, de los cuales se constituyen sfmbolos en 1a actividad mnémica” (p.

58);

- no_verbales, como agitacién constante de dedos entrelazados, y frecuentes

contracciones, como tics, que recorren los masculos de la cara, ("tics faciales") y

del cuello.

Como origen del tartamudeo espasmédico y del singular ruido articulatorio

- en el pasado, encuentra un accidente que la sefiora sufrié al desbocarse los

caballos de su coche. Este tartamudeo contingente al accidente, desaparecio al
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poco tiempo, pero de nuevo retorna y se cronifica intermitentemente a partir de
una gran tormenta de rayos, cuando viala en su coche, en otra ocasién;

- en_el presente, especifica

1) sl estado actual del sujeto afectado por susto, scbresalto, espanto, intranquili-
dad, miedo...;

2) 1a complicada forma de conversién (frecuente en neuréticos) debido al mecanis-
mo de "objetivacién de la representacién contrastante” que "consiste en represen-
tar imaginati;/amente que se va a hacer aquello que se teme hacer (p. e. imaginar
que hacfa ruido mientras su hija enferma descansaba dormida), y que es opuesto al
prop6sito (lucha entre el propdsito y la representaci6n contrastante) y que se
constituye en nasotros singularmente cuando no nos sentimos seguros de la
ejecucién de un propésito importante, y llegamos a comprobar que, contra tods la
voluntad, se ha producido lo que temiamos (objetivacién®) I, psg. 56, 1967.

3) altersciones motoras.

- por simple conversién de la excitacion psiquica en. un fen6meno motor;

- por inhibicién convulsiva de ios 6rganos vocales, debida a desusados caminos de
inervacién de los misculos vocales;

- por presa de una afasia espasmddica.

El singular ruido articulatorio ("chasquido”, "castafieteo" o "tic lingual”) consistente

en varios sonidos espasmédicos emitidos y separados por ligera pausas, tiene en relacion

con el tartamudeo

1) caracteristicas comunes, como

- génesis traumética afln, anéloga;

- el mismo mecanismo de la "objetivacién de ls representacién contrastante;
- manjfestaciones motoras parecidas;

- una misma significacién sintomética;

- mutua asociaciéng

- cronificacién por repeticion ("andlogo sl original, lo convirtis en sfntoma perma-
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nente").

2) diferenclas especlificas, como

- el ruido articulatorio, revela huellas del proceso al que debe su origen. Debido a
la lucha, "ésta da al tic su caracter peculliar y limita su representacion contras-
tante a desusados caminos de inervacién de los 6rgarios vocales” (p. 56);

- el tartamudeo revela_i el proceso mismo de Inervacién o intento de inervacifn
convulsiva de los 6rganos vocales: "un suceso de aniloga naturaleza dej6 tras de sf
ta inhibicién espasmaddlica del habla, la singulzr tartamudez, con la diferencla de
que el recuerdo r.o eligié aqul, para simbolo del suceso, el resultado de inervacion
final, o sea, el grito, sino el proceso mismo de [nervaci6n, ésto es, el intento de une
inhibicién convulsiva de los érganos vocales". (p. 56).

Segin el mismo Freud, el tratamiento terapedtico conslstié en

- tranguilizz'acién: “e] chasquido y contraccién del rostro desaparecieron momenta-
neamente por tranquilizacién";

- anélisis hipnético:"rememaraci6n verbalizada, en hipnésis”.

El tartamudeo y castafieo, o chasquido, no‘ se eliminaron por completo ("por
recuerda verbalizado"), pero sl disminuyeron notablemente su frecuencia. "Pero el
anélisis hipn6tico pudo demostrar que aquel aparente "tic” posefa un preciso significado,
y si el métoda de Brever no consiguié, en este caso, hacer desaparecer, de una vez y por
compleo, ambos sintomas, #llo fué debido a que la catarsis solo recay6 sobre los tres
traumas principales, sin extenderse a los secundariamente asociados” (p.57).

Segiin Van Riper (1971), "a influencia de Freud, que equiparaba la formacién del
sfntoma con la necesidad de protegerse a sl mismo contra el sufrimiento de la ansiedad,
he invadido todas las formas de la psicoterapia.

Freud (1920) escribi6 que hay "una conexidn muy importante entre el desarroilo de

la ansiedad y la formacion del sintoma. Son dos realidades intercambiables”.
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conflictos deben ser atacados antes y més que los sintomas. Como resultado, la terapia
sintom4tica ha sido no solo desenfatizada, sino también vista con més desprecio que

reserva".

2. El tartamudeo como _un tipo de neurosis de conversi6n pregenital. (Otto Fenichel,

1946)
Fenichel distingue entre

- tartamudeo_ocasional y suave, por simple inhibicién transitoria, a causa de una

palabra censurable por su contenido;

- tartamudeo crdnico y grave, que dentro de los trastornos funcionales del habla es

un ejempio tipico del grupo de neurosis de conversacién pregenital, resultado de un

conflicto de tendencias antagé6nicas, de querer hablar y "no deber hablar", por la

significacifn eensurable del contenido del habla, o del hecho mismo de hablar.

No obstanté tal clasificacién, Fenichel afirma el mismo mecanismo inhibidor en
ambos cagos.

E! proceso inhibidor comin inclurfa

- conscientemente, querer hablar, decir algo;

- incongcientermente, prohibicién de hacerlo, debido a lo censurable;

- bloqueo del habla.

Segin Fenlchel el anélisis de los tartamudos evidencia que el tartamudeo crénico-

-grave, dentro de los trastornos funcionales del habla, estd constitufdo por una "neurosis
de conversi6n pregenital”

- es el resultado, como bloqueo, de un conflicto;

- es el sintoma manifiesto de una regresién patégena al nivel sddico-anal.

En el tartamudeo, como en ia neurosis obsesiva, ciertos estados y factores
comibucen a ls sexualizacidn del habla, que es de carécter anal, con rconsecuencias
especlficas;

- la base del tartamudeo, coma sintoma, es el universo de impulsos, deseos y

fantasias sfdico-anales. Ei tartamudeo es un desplazamiento hacia arriba, hacia el
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habla de primitivos conflictos, deseos y temores s&dico-anales.

En la fase sidico-anal las heces tienen para el niffo una triple significacién y
funcifn:

1) lidica: el nifio manipula sus propias heces jugando con ellas, constituyendo una

actividad autoerftica placentera; péro serd reprendido y empezar4d a considerarlas

como "suciedad”, algo que no debe tocar, algo de lo que deber$ apartarse;

2) de_propiedad: las heces son algo suyo, de su propiedad. Tenders a retener las

heces como reaseguramiento contra la exproplacién. Pero le obligaran a despren-

derse de ellas a echarlas fuera...

3) agresiva: usar4, en ocasiones sus heces, la defecacién, para ensuclar, fastidiar y

agredir a los demé4s, pero serd reprendido, educado y sometido a los momentos

oportunos.

En todas es‘tas situaciones el nifio tendrd que scportar la censura prohibitiva de los
mayores y tendra que considerar {as heces como suclas, como slgo de io que se tiene que
desprender, y como algo de lo que no se puede valer para agredir. Ello constituye un
auténtico conflicto que deberi ser resuvelto para seguir adelante en la educacién
socializadora.

En la futura etapa de las palabras que salen de su boca, como antes las heces de su

ano, se puede replantear todo el conflicto de la etapa sddico-anal anterior, sobre todo, si
ésta no fué satisfactoriamente superada. En este caso las palabras podrén tener también,
como antes las heces, una triple significacién y funcién
1) lddica, el hablante tenderd a una actividad autoerdtica placentera, oyéndase a sf
mismo, recredndose en sus propias palabras, exhibiéndose sl hablar, dicléndo
palabras obscenaas..., pero serd reprendido, sobre todo, en este Gltimo caso, y tendré
el peligro de considerar a las palabras como malas, sucias, como antes a las heces,
y podré caer en la inhibicién verbal, en el blogueo tartamudo;
2) de propiedad, el hablante en ocasiones considerars las palabras como algo de su

propiedad, de lo que no querri desprenderse y por tanto no querrd decir nada,
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cayendo en un mutismo o blogqueo tartamudo, o si reprime esta tendencla, podré
caer en la ansiedad o precipitacién tartamuda contraria;s

3) aqresiva, el hablante tenderd a veces, a usar sus palabras para Insultar, agredir,
meterse con ...; pero seré ocbligado a inhibirse verbalmente.

En los tres casos se da, como en la fase sadico-anal, una tendencia espontdnea, en

ocasiones, a usar las palabras, inclufdas las obscenas o feas, para jugar con éllas, para
hablar lo q'ue sea y cuando sea, en ocasiones , a8 no usar las pelabras de su propiedad, a no
comunicarse, "a no dar palabres"..., y 8 veces, a insultar, a maldecir, a blasfemar a
agredir verbalmente..., pero en las tres ocasiones, tendré que inhibir inconscientemente,
sus impulsos espontineos, coma ar-ntes‘ en la fase sddico anal.

Por una parte, querrd hablar o no hablar, y por otra, inconscientemente no debers
hacerlo, o debers hacerlo. Aquf esté el conflicto de querer conscientemente y no querer

inconscientemente. E| bloqueo tartamudo no es sino el sintoma de este conflicto sddico-

anal, situado en el nivel de las palabras, o del hablar.

Segun Fenichel, en el tartamudo hay que discriminar otros Impulsos instintivos

intantiles. El hecho de que los deseos sidico anales desempefien el papel preponderante
en el tartamudeo, no significa que otras formas de erotismo, u otros componentes
impulsivos no formen parte del mismo.

Junto al componente sexual, que es dominente, pueden participar, aquf, accesori-
amente, como en atros sintomas, todo género de componentes instintivos infantiles.

Tres son los integrantes instintivos que desempefian cominments un papel caracte-
ristico en el sintoma del tartamudeo: el félico; el oral; y el exhibicionista.
1) Impulsos félicos, con fantasias edipicas y de castracién.

Frecuentemente la funcién del habla se halla vinculada inconscientemente a la
funn:ién genital, especialmente a la masculina.

Hablar, significa poder, patencia.

Incapacidad, de hablar, significa castracién.

En mitos, cuentos de hadas, suefios y fantasfas neurfticas: "estirpacién de la
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lengua", simboliza castracién; "la lenqua", como érganos del habla es un simbolo del falo.
La lengua, en la prictica sexual se utiliza con funcién de pene.

El tartamudeo, como conflicto e Inhibicién verbal, puede simbolizar inconsciente-
mente autocastracién.

La aparicibn de tendencias filicas en el tartamudeo prueba que los factores
esenciales anales que se dan, se producen por regresién. )

Cuando no se encuentran tales tendencias félicas, puede deberse a una detencién o
fijaci6n del desarrollo en las etapas pregenitales.
2) Impulsos orales, con fantasfias sddico-orales.

"lLa regresi6on, en el tartarmudeo, frecuentemente no se Interrumpe en el nivel
s4dico-anal; también el erotismo oral, en ocasiones, pasa a primer plano a través de
conflictos promovidos tanto alrededor de deseos de incorporacién de objetos como

alrededor de deseos orales autoer6ticos” (p. 356).

E] habla es un fenémeno respiratorio oral, y el placer erégeno del hablar, es, en sf

mismo, erotismo respiratorio oral. E] destino de 1a libido respiratorio-oral es un elemento

significativo en el desarrollo de los trastofnos del habla, y las palabras son representa-
tivas de objetos introyectados.

Las palabras que deben y no deben ser pronunciadas tfenen en el plano més
profundo, el significado de objetos intrayectados. Conflictos antiguos entre el sujeto y un
objeto, se expresan ahora entre el yo y las palabras representativas de objetos
introyectados.

El tartamudeo puede incluir incluso un erotisma oral:

- "a] tartamudo en lugar de utilizar 1a funcién del habla para la comunicaci6n la

utiliza para lograr sensaciones placentera en los drganos vocales".

El tartamudo juguetea con el habla para lograr sensaciones orales placentera” (p.

357).

- en ocasiones el tartamudeo comprende una ambicién verbal.

"_a intensa erogeneidad oral se expresa también frecuentemente en una ambicién
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altamente desarrollada en el terreno del habla” (p.357).

"A veces esta ambicién se desarrolla después del sintoma y constituye una reaccién

sobre-compensatoria al mismo., Deméstenes llegé a ser orador por haber sido

tartamudo.

"Un excesivo interés por la fiiologfa y lenguas extranjeras pueden ser una sobre-

compensacién por un complejo de inferioridad en la infancia por el tartamudeo®.

"A veces la ambicifn se desarrolla antes del sIintoma representande tendencias

prohibides (sexuales o agresivas) anteriores incluso a la capacidad de hablar como

"hacer més ruido que los mayores”, o "conocer tanto como los aduitos", por una

"identificaci6n con el agresor temido” (p.357).

- Antes del habla-comunicacién, los érganos bucales tuvieron una funcién libidinosa

y agresiva, que puede condicionar la etapa posterior del habla.

Las etapas'crlticas y conflictivas del aprendizaje lingiifstico que pueden concurrir
con otros factores a 1a formacitn del tartamudeo son

- etapa del balbuceo y chillido autoerético;

- influencia mégica sobre el ambiente a través del uso de 1a palabra "omnipotente':

pratender consequir lo que se pide verbalmente;

- gradual adquisicién de la comprensién verbal;

- adquisicién gradual del habla-coﬁtunlcacldn.

3) Impulsos exhibicionistas con fantasias inconscientes omnipotentes.

El tartamudeo puede ser una amblcién exhlbicionista de hablar en puiblico,
reprimida.

De suyo hal.)lar puede incluir una funcifn de admirar, hechizar, atraer la atencidn, e
influenciar mégicamente con palabras onmipotentes y con medios inconscientemente
1y néAdicos y destructivas, como reaseguramiento contra la angustia de castracién y
satisfaccidn de alguna necesidad narcisista.

Incluso, a causa del sadismo inaceptable para el reasequramiento, la angustia de
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castracién, que ha provocado tal reaseguramiento, se puede intensificar ain mAs, y se
provoca autométicamente uns inhibicién del exhibicionismo que conlleva el tartamudeo.

El yo del‘tartamudo, como en el neurético obsesivo, tiene que combatir en dos
frentes a la vez

- contra los impulsas censurables;

- y contra el super-yo, sidico, y arcaico.

€1l tartamudeo puede satisfacer las exigencias del super-yo excesivamente severo
que tiende a inhibir lo censurable, y del yo para no ser destruido o castrado.

Fenichel ve en el tartamudea un medio de conseguir "beneficios secundarios” que le
refaorzarfan

- puede parecer gracioso y atraer la simpatfa de otros;

- puede inspirar compasién - piedad;

- puede constituir una gratificacién de un sentimiento inconsciente de desprecio, y

castigo, sumentado por 1a regresién pat§gena;

- puede resultar altamente gratificante como ayresién latente al interlocutor.

Pronéstico del Tartamudeo

Presenta dificultades, como en los neurfticos obsesivos, seqin Fenichel: “si el

tartamudeo es suave, por inhibicién simple, el pronéstico es més bien favorable, y se
conocen informes de curas répidas" (p. 360).
"Si el tartamudeo es grave, el diagndstico es dificll, como en los neurfiticos
obsesivos y dificil su tratamiento” (p. 360).

Terapia det Tartamudeo

Ser4, para Fenichel, 1a terapia psicoanalltica. Pero ésta presenta dificultades

- la funcién perturbada del habla, necesaria para el psicoanélisis;

- a causa de la regresidén patédgena, al nivel sidico-anal, como en los neuréticos

obsesivos.
No obstante ésto, resulta favorable el hecho de que el sintoma del tartamudeo, en

sl mismo, puede ser, a menudo, eliminado antes de que los elementos pregenitales
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subyacentes hayan sido exhaustivamente elaborados en el anélisis.
En general
- "debe aconsejarse el Psicoanélisis;

- se debe emprender un "Anélisis de prueba”, con las mismas precauciones que en la

neurosis obsesiva” (p.360).

3. El tartamudeo como expresidn inadecuada por impaciencia, voracidad e inhibicién de

la_agresividad. (Perls, 1947).

En "Yo, hambre y agresién” Perls afirma que "el tartamudeo es una expresién
inadecuada".

Clasificacién del tartamudeo

1) tartamudeo ocasional, que cometen las hablantes normales, en ocasiones, por

timidez, turbacién, hablar en piblico, etc...;

2) tartamudeo crénico grave, cuyas caracteristicas més importantes son

- impaciencia con un sentldo no desarrollado del tiempo, que consiste en hablar no

secuencialmente en el tiempo, sino atropelladamente, queriendo decirlo todo al

mismo tiempo;

- voracidad que expresa un deseo de tragarlo todo impacientemente y "sin

masticarlo"”, como en la etapa predental, y que corsiste en hablar impacientermente

espirando e inhalando al mismo tiempo, confundiendo y mezclando espiracién e

inspiracion, revelando asl su inclinscién a tragar incluso cuando estd emitiendo

palabras;

~ agresi6n inhibida con excitacién, impaciencia, nerviosismo...

£1 tartamudo emplea siempre, en forma inadecuada e insuficiente sus dientes; su
agresi6n, privada de su funcién natural, se convertir& en excitacién, impaciencia y
nervinsismo, y buscara siempre salidas falsas (p. 338);

E1 tartamudeo desaparece con la agresividad y violencia: "con frecuencia el
tartamudo puede pronunciar una palahra diffeil después de haber padecido una pequefia

explosién de agresién violenta, como golpear una mano contra otra, o apretar violenta-
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mente los dientes, o golpear el suelo con un pié" (p.338).

- autoexpresién inadecuada por inhibicién: "cuando el tartamudo tiene que expre-

sarse a sf mismo, se impacientard y cuanto més se excite, més grave sers su
tartamudeo" (p. 339).

Tratamiento
Perls presenta un proceso terapeutico consistente en la aplicacién de

1) técnicas preparatorias

- con_ ejercicios artificiales de elocuci6n: "El tartamudo debe, al principio,

contentarse con la emisgién de sentenclas artificiales, antes de que pretenda
expresarse a sf mismo” (p. 339);

- con explicaciones e instruccifn: "Para ssber distlnguir entre situaci6n de

entrenamiento y situacién real”. "El na tener en cuenta esta disminucidn ha echado
a perder los esfuerzos de muchos alumnos. Al principio solo puede lograrse hablar
fluidamente en situacién de entrenamiento” (p. 239);

- con ejercicios para el tratamiento especifico de la ansiedad, que es excitaclén

con insuficiente abastecimiento de oxigeno, por inhibici6n de los misculos respira-
torios: "E| tartamudo siempre tiene dificultades con su respiracion”. No percibe la
confusién entre su inhalar y su exhalar; no tiene conciencia de respiracién
econémica. Parece tonto y banal afirmar que el auténtico tartamudo no tiene

conciencia del hecho de que se habla espirando” (p.440).

2) Procedimientos directos y esgnciales para la reorganizacién de la agresi6n y de
Ia impaciencia para adquirir la capacidad de autoexpresarse: "Por é&so, para curar el
tartsmudeo es absolutamente necesario ajustar primero la agresién, y realizar los
ejercicios del capftulo "concentracién en 1a comida”, especialmente los que se refieren a
vaciar la boca después de cada bocado.

Ademés de los ejercicios para el tratamiento especifico de la ansiedad (capltulo

siguiente al presente) aconseja los siguientes ejercicios graduados:
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1) inhale y exhale sin ninguna interferencia o accién, pero perciba y distinga entre
entrada y salida. No debe hacer ni tensién ni exag:eracmn. Acuéstese sencillamente y
concéntrese en "sentir" su respiracidn. Resista toda inclinacién a cambiar cualquier cosa.
Prosiga hasta que -sin interferencia ni errabundeo mental- pueda permanecer respirando
conscientemente durante un par de minutos.

2) Inhale normalmente y exhale con el sonido de "M-N-S" hasta que resulte natural.
Este exhslar deberfa ser un tipa de colapso, similar al suspirar o gemir. .

3) Tome una frase que le quste e inhale después de cada silaba de esta forma: "La
(inhale) rosa (inhale) que (inhaie) vi/ (inhale) ve/su/pe/que/iio/ mo/men/to,/ me/re/ce/-
més a/la/ban/za/ que/la/flor/ es/cui/w0i/da.

4) Repita en su fantasia este ejercicio siempre gue tenga ocasién de hacerlo. Lo
importante es inhalar entre cada sflaba. Siptede hacerlo durante 5 minutos, ha dado el
paso més importa;lte para respirar bien y dominar la impaciencia.

5) Sélo después de que haya dominado por completo los ejercicios anteriores haga
los mismos ejercicios (3 y 4) con palabras completas, en vez de s{labas.

6) E1 ejercicio siguiente requiere persar un poco. Corte todas sus frases en grupos
pequefios, gramaticalmente correctos.

Por ejemplo:

“Es més f&cil (inhale) pretender (inhale) ser (inhale) lo que no se es (inhale) que
ocultar (inhale) lo que realmente se es {Inhale) pero el que (inhale) puede realizar las dos
cosas (inhale) tiene poco que aprender (inhale) en hipocresfa®.

7) Hable a la gente en su fantasfa, aplicando fa técnica precedente. Hable al
principio en silenclo, despues con un murmullo, con voz sin sonido. M4s tarde afiada cada
vez més sonido a su habla.

8) Aprenda a dar forma continua a su voz. Trate de emitir cada palabra con un
crescendo y un decrescendo. Resulta imposible sobrestimar la importancia de este

ejercicio. Aborde las palabras gque ofrecen la mayor dificuitad, por ejemplo, 1as que
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comienzan e¢on una "P". Respire hondo, relaje su boca y los masculos de la garganta y
pronuncie la "P" lo més suavemente que pueda, pera acenttie -con un crescendo-1a vocal
que sigue.

9) Pruebe a transformar la situacién de entrenamiento en la real: tome a un amigo
que tenga paciencia y desee ayudarie, pidale que lo detenga cada vez que recaiga en una
respiracién incorrecta.

10) Busque en su fantasla situaciones de excitacién, turbacién o autoconsciencia y
aplique, de nuevo, el ejercicio 7.

11) Realice un entrenamiento en no hablar. Desarrolle el arte de escuchar. Trague
més bien las palabras de los dem#is que las suyas propias. Sobre todo, recuerde: tods
reaparici6n del tartamudeo debe ser una seiial de peligro para usted, un aviso para
deternerse Yy relajarse. Recuérdolo, hay pocas situaciones en la vida en las que es
adsolutamente indispensable decir algo.

12) Una vez que haya aprendide a gquardar silencio y a escuchar, prepirese para
alcanzar el arte del silencio interior. Por muy parad6jico que suene, usted aprende:ré a
hablar bien con un buen silencio. Los ejercicios de concentracifn corporal son también de
gran importancia. Descubra qué musculos contrae (mandfbula, garganta, o diafrégma) no
s6lo cuando guarda silencio {contracci6n crénica), sinn también en la situaci6n misma de
hablar. El fin es aprender cémo se genera el tartamudeo. Una vez que se logre el pleno
control consciente de la produccién del tartamudeo con todo detalle, se aprende
facilmente a hablar sin tartamudeo. Sin embargo, [qué pocos tartamudos querrén
tartamudear conscientemente, abandonar su hostilidad hacia ella y dejar de luchar contra
ello! {Qué pocns querrdn asumir una responsabilidad plena de su tartamudeo!

13} Una vez que se acepte esta responsabilidad, el sentido del tartamudeo c¢on
frecuencia se revelard por sf mismo. El propdsito puede ser ganar tiempo para ocultar la
autoconsciencia primaria o, como en el caso siguiente de mi experiencia, encubrir placer

sadista oculto.
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El anélisis de un joven tartamudo revel§é que tenfa un hermano mayor que
tartamudesba mucho. Nuestro paciente sufrfa una agonla cuando tenfa que escucharlo.
Como era un carécter muy impsaciente, su ansiedad, su tensién al oirlo era més intensa
que en los demés. M4s tarde introyectd el tartamudeo de su hermano y ésto se convirtié
en el "medio con el cuai™ torturar a la gente que lo rodeaba, del mismo modo que se
habla sentido atormentado por el tartamudeo de su hermano. Al misma tiempo podfa
alegar inocencia colocando la responsabilidad en una ineptitud flsica.

Si usted es tartamudo ;qué logra con este su sfntoma?.

4. Otros sutores psicodindmicos

Aparte de los autores anteriores centrados en el psicoanélisls, hay una serie de
intentos desde la psicologia para tratar psicoterapéuticamente el tartamudeo. Entre
éstos encontramos a

- Williams (1955) ravisé toda la literatura psicoterapéutica del tartamudeo desde

1920 a 1949 y "no encontrd nada vallose de ser informado”, y él mismo aporté sélo

un estudio propio con informes detallados de custro varones a los que se les aplicd

arientacién psicoterapedtica durante 6-8 semanas, con poco resultado.

- Santostefano (1960), efirme que el tartamudeo es indicativo de conflicto
psicolfigico, perturbacidn y hostilidad, necesiténdose aplicar, en estos casos,
psicoterapia.

- Murphy y Fitzsimmons (1960), aplicaron terapia de Juego pars tratar a nifos
tartamudos con algin resuitado préctlco.

- Hejna 81960) y Barbara (1962) emplesron la psicoterapia centrada en los
conflictos y actitudes de los tartamudos.

- Wyat y Herzan (1962) acudieron a la psicoterapia de la relscién madre-hijo para

tratsr a ciertos nifios tartamudons.

- Barbara y otros (1961) y Sadoff y Sieget (1965) utilizaron la psicoterapia grupal

con tartamudos de ambos sexos.
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- Adams y Dietze (1965) encontraron que los tartamudos presentaban tiempos de
latencia significativamente més largos en palabras que implicaban culpa, infiriendo
por éllo, la necesidad de la psicoterapia con tartamudos.
- Lanyon (1965) presenta uno de los pocos estudios experimentales acerca de los
efectos de la psicoterapias con tartamudos. Midié capacidad adaptativa y consls;-
tencla tartamuda en 33 tartamudos, antes de ia psicoterapia; predijo que puntua-
ciones altas en adaptacién y bajas en consistencia correlacionarian positivamente
con mejorfa significativa respecto al resto de los casos.
La psicoterapia se aplicd durante un afio. Encontré un moderado apoyo en favor de
su hip6tesis, teniendo camo criterio de mayorfa

- el aumento de la tasa de expresidn;

- la disminucién en frecuencia de la disfluidez;

- la evaluacién por jueces imparciales.
- Hahn (1956) revisé y recogié exhaustivamente las teorias psicodin&micas en
relaci6én con el tartamudeo.

5. Juicio critico acerca de las teorfas psicodindmicas.

12 Son admirables y positivas las aportaciones de los psicoanalistaé; Freud,
Fenichel, Peris..., con una serie de detalles y observaciones cllnicas interesantisimas. No
todas las afirmaciones son f4ciles de comprender ni de admitir;

22 £3 aceptable como posible, la evidencia de una relacién, en el origen o en el
mantenimiento, entre los conflictos psicoldégicos como el miedo, ansiedad, situaciones
ansifgenas...,y el tartamudeo, pero no siempre la relacién de causa-efecto;

32 £5 posible, y muy probable que, ‘en muchos casos, las vicisitudes conflictivas de
lns ajustes orales, anales (educacién de esfinteres) y genitales, condicionen mé&s o menos
definitivamente la personalidad de los sujetos, y pueden predisponer a ciertas altera-

ciones verbales y no verbales; aunque otra cosa es aceptar muchas de las afirmaciones de

los psicoanalistas;
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49 E3 interesante el aporte y la utilizaci6n de técnicas psicoanallfticas y psicotera-
péuticas para tratar determinados problemas de los tartamudos, como la ansiedad...

Pero por el contrario hay que decir

52 Que falta investigacién serfa (apenas la bay en este enfoque) con un control
riguroso de casos en el tratamiento y en el seguimiento: "Son miles de horas-hombre
empleadas en el tratamiento psicoterapedtico de tartamudos" sin metodologfa cientffica
(Yates, 1970).

62 Que faltan publicaciones responsables con los resultados psicoterapedticos y
‘menos cuantitativos (Yates, 1970).

72 Que es gratuita y falsa, en general, la afirmacién de que haya relaci6n causai
entre los desajustes psicopatoldgicos de la personalidad y el tartamudeo, pudiéndose
afirmar, més bien, lo contrario: que los desajustes personales y sociales podrian ser
efecto, no causa: del mismo tartamudeo. A este respecto nos encontramos con las
opinlones de autores.

- Goodstein (1958), afirma que después de revisar informes acerca de tartamudos
durante los Gltimos 20 afios, a encontrado poca evidencia de que el tartamudo
incluya un peculiar modelo de personalidad neurStica o desajustads. Por el
contrario sl ha encontrado Indicaciones de que los tartamudos adultos tienen, en
general, més problemas que los no tartamudos, pero sin poder identificar ninguna
relacién causal y especifica hacia el tartamudeo. Los tartamudos son, més
parecidos & los normales, que a los pacientes psiquiftricos;

- Sheehan (1958) encontr$ resultados contradictorios, pero, en todo caso, no

diferencia significativa en personalidad entre tartamudos y no tartamudos;

- Murphy y Fitzsimmons (1960) afirmaron la no posibilidad de identificar un modelo

descriptivo especifico de la personalided de los tartamudos, como grupo;

- Bloodstein (1960 a y b; 1961), encontrd, después de varios estudios de investiga-

cién, que el tartamudec se desarrolla en cuatro etspas: en las dos primeras, se
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desarrolla sin ninguna perturbacién de la personalidad precedente o concomitante,

en las dos dltimas, debido al problema. del tartamudeo, comienzan los conflictos y

comportamientos neurfticos. Segin ésto, por tanto, parece evidente que la
problemética de la personalidad del tartamudo es més efecto que causa.

82 Que dificilmente, en la generalidad de los casos, se pueda tratar exitosamente a

los tartamudos con la psicoterapia si no va acompaiiada_de técnicas directamente

logopédicas.

La unién de psicoterapia y de terapia logopédica parecen ser el mejor tratamiento
holfstico del tartamudo en relacién con el tartamudeo y con los problemas psicolfgicos
que conlleva, segin veremos en el apartado relacionado con las actitudes y la psicotera-
pia, objetivo primordial de esta tesis: "El empleo de la psicoterapia solamente en el
tratamiento del tartamudo, fuera de casos aislados, testificados por psicodinidmicos, ha

sido un rotunto fracaso" (Wingate, 1976, p.137).




126

1.2.2.3. EL TARTAMUDEQ PROBLEMA DE APRENDIZAJE

Segiin este enfoque, el tartamudeo es un comportamiento aprendido o un hébito.

Las teorlas canductuales (repetidas por los principios del aprendizaje) han intentado
abordar la problemética det tartamudeo, desde su propio dngulo de visién.

Los psicadindmicos sitdan el conflicto en la estructura neurética o psicftica de is
personalidad, siendo el tartamudeoc un sfintoma.

Los conductuales lo sitdan en el propio comportamiento alterado; pero por efecto
de 1a estimulacién antecedente {condicionamiento clésico) y de la estimulacién subse-
cuents (condicionamiento operante).

Uno se pregunta, y se preguntan muchos autores conductuales, ;qué sucede entre el
E y la R?. Dentro del organismo se da una realidad flsica-neuropsiquica con unos
componentes cognitivos y emocionales que estén en la base del comportamiento
periférico de |a sl’mpie respuesta.

Lo que es evidente es que para los psicodinémicos y los conductyales el tartamudeo
es consecuencia de un miedo y de una ansiedad, parta de un conflicto estructurado de la
personalidad o de un condicionamiento clésico, o instrumental.

Seqin unos y otros, el conflicto y el miedo-ansiedad estén en el fondo del
tartamudeo.

Segin Wingate (1976), las teorlas del aprendizaje del tartamudeo, reflejan la
antigua creencia de que el tartamudeo es una conducta aprendida basindose en

- el aprendizaje de cada “tartamudeo evolutive”, o en los cambios que ocurren en el

mismo, a medida que crece el nifio;

- o en sl aprendizale diferente, o especificamente personal, del tartamudeo entre

los mismos tartamudos. Cads uno lo aprende y lo desarrolla a su propia manera.
Van Riper (1971 a) afirma, en relacién con el advenimiento de las teorfas del
aprendizaje, que “durante ia década de los cincuenta, parece haber ocurrido un cambio

béisico en la aceptacién de la terapla sintomética no solo para los tartamudos sino




127

tambjén para cualguier otro mal que aflige a la naturaleza humana.

Durante los afios cincuenta cualquier terapie que tratase directamente de los
comportamientos desajustados era inmediatamente considerada sospechosa y era necesa-
rio defenderla fuertemente.

Ambos, los terapeutas y los tartamudos tendfan a creer que cualquier tratamiento
que no removiese 1as causas esenciales y originales del desorden deberfa ser considerado
con escepticismo.

En el tiempo presente, debido ampliamente a los teéricos (Skinner, 1963...) a los
terapeutas (Wolpe, 1958; Eysenk, 1960...) y a los experimentadores (Goldiamend, 1965...)
la terapia sintomética ha superado 1a etapa de la mala fama" (Van Riper, 1971 a).

"_os tebricos del aprendizaje describen la tartamudez en términos de adquisicién y
modificacién de las relaciones entre estimulos y respuestas. Difieren entre ellos, sin

embargo, respecto a 1a naturaleza del aprendizaje que conlleva el tartamudeo. Algunos

hacen hincapié en el condlcionamiento clésico (estimulacién antecedente) y otros dan

mayor é&nfasis al condicionamiento instrumental y operante (respuesta-estimulacién

contingente) entre estos dos tipos de condicionamiento” (Brutten y Shoemsker, 1967).
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1. EL TARTAMUDEQO PROBLEMA DE ANSIEDAD CONDICIONADA

1. La teorfa de la ansiedad condicionada a la disfluidez, y del tartamudeo como un

comportamiento instrumental, de Johnson y Knott 1936, 1937; Wischner, 1950, Suponen

estos autores que
- los nifios normales cometen en el aprendizaje lingllstico muchas faltas de fluidez,
que poco a poco desaparecen al desarrollarse 1a habilidad verbal. Esto es lo que se
suele llamar disfluidez o tartamudeo evolutivo;
- algunos padres y educadores interpretan estas faltas normales de fluidez coma
seital de que el nifto est4 empez}ando a tartamudear, y por éllo le corrigen, lo
reprueban y hasta lo castigan;
- por esta contlgiiidad de castigo-disfluidez, la ansiedsd queda condicionada a la
disfluidez, y el nifio émpieza a hacer problema y a vivir ansioso por éilo;
- esta ansi'edad condiclonada actda como una pulsién que motiva un "comporta-

miento instrumental de evitacién" que busca reducir la ansiedad que la motiv6.

Segln estos sutores, el mismo tartamudeo representa este intento de evitacién de

Ia diafluidez'(Johnson y Knott), o de las consecuencies de la falta de fluidez
(Wischner, 1950). Una alternativa al tartamudeo lo constituir4 el silencio. De esta
manera el tartamudeo (o silencio) reducirfe la ansiedad y quedarfa reforzado
negativamente.

2. Teorfa de la ansiedad condicionada y del refuerzo positivo por la palabra

correcta contingente. (Sheehan, 1951).

Este autor, en su primera teorfa acerca del origen y mantenimiento del tartamu-
den, supone

- que en el habla normal la palabra escrita, imaginada u ofda como estimulo, evoca
una respuesta, en el sujeto, de habla pormal, cuya ejecucibén exitosa logra la meta
de terminar esa secuencia particular (es decir, 1a eomunicacién) quedando asf

reforzada positivamente.
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Asl pues:

£ R Meta de la camunicacidn
palabra habla normal (palabra hablada)

- que en el tartamudeo, sin embargo, la palsbra, como estimulo, proveca una
respuesta de ansiedad condicionada, y ésta, como estimulo, una respuesta de
tartamudeo, que es reforzado porque precede inmediatamente a la palabra correc-

tamente dicha.

E R E R Meta de la comunicacién

palabra ’ ansiedad ) tartamudeo (palabra hablada)

3. Tartamudeo por conflicto aproximacién-evitacién, de J.G. Sheehan, 1953,

L as bases se encuentran en Johnson y Knott (1936) y Wischner (1950). E1 tartamudeo
es una resultante de un conflicto de aproximacién - evitacién, de impulsos opuestos a

hablar y a retraerse de hablar.

Las hipétesis principales relacionadas con el comportamiento del tartamudeo

parten de dos cuestiones fundamentales
- £qué es lo que produce el blogueo?
- jqué determina su disolucién?

"_a hipétesis del conflicto afirma que, el tartamudo se bloquea o se para, siempre

que las tendencias de aproximaciédn y evitacién alcanzan un equilibrio”.

L.a hipétesis de la reduccién del miedo supone que, "la ocurrencia del tartamudeo

reduce suficientemente el miedo que lo elicitd, hasta permitir 1a liberacién de |3 pelabra
bloqueada, resolviendo el conflicto momentaneamente y posibilitando al tartamudo
continuar. De este modo el tartamudea queda reforzado y mantenido.

€l conflicto se expresa directamente en sintomas primarios de repeticion y

prolongacién, que reflejan una calda en 1a secuencia de los movimientos necesarios pars
hablar; pero también sintomas secundarins envuelven el comportamiento aprendido,

actualizando esfuerzos compensatorios para superar la evitaci6n y alcanzar la meta por
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un camino indirecto.
El conflicto puede ocurrir a varios niveles:
- Palabra: conflicto entre desesr hablar y no hablars
- situaci6n: conflicto entre desear hablar en tal situacién y evitar hacerlo;

- contenido_emocionsl: conflicto entre desear efectivamente comunicar algo y

evitar hacerlo;

- comunicacién: conflicto entre desear comunicarse con alguien y desear evitarlo;
- proteccién del Yo: conflicto entre exponerse y retraerse defensivamente.

Las hipétesis de Sheehan encaran dos problemas importantes del tartamudeo

1) el bloquesc momentaneo, que implica bloqueo de la palabra, y repeticiones por

causa de una situacién de conflicto de aproximacién-evitacién (querer hablar y no

querer; querer callar y no querer).

Segan Yete; (1970) Sheehan hace una presentaclén detallada de la evidencia
experimental del bloqueo, pero esta formulacién de sus hip6tesis suena bien, pero parece
estar epoyada por la poca evidencia disponible actualmente.

2) 1a liberacidén del blogueo tartamudo, debido a una reduccién de ia ansiedad.

La pura ocurrencia del tartamudeo reduce el temor antlcipatorio, que le provocsd,
poniendo en claro todo el proceso y proporcionando més Informacién propioceptiva
acerca del blogueo, y reduce, con su agresividad, la pulsién agresiva que la provocd
(supone que el tartamudeo es un acto de sgresividad). Consecuentemente a la reduccién
de! temor anticipatorio, y a la reduccién de la pulsién agresiva, sucede una reduccién de
la svitacién, y , por tanto, una liberacién de la paiabra bloqueada o una aproximacién
actual a la misma palabra flulda.

Dice Yates (1962, 1970), que el prablema de la liberalizacién-solucién del bloqueo
tartamudo no ha sido resuelto satisfactoriamente por ningin teérico; pero que es un
intento losbie el de Sheehan aunque con argumentos débiles.

LLa evidencia experimental de la liberacién del bloqueo es mucho menos obvia que
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la explicacién del bloqueo. Parece diffcil de ver cémo el tartamudo pueda reducir la
ansiedad con el tartamudeo mismo, cuando parece més bien que la aumenta.

La teorfa de la aproximacifn-evitacién relaciona el miedo, la evitacién y el
conflicto del tartamudeo de un modo sisteméitico, a fin de que las metas del tratamiento
se hagan aparentes a partir de la misma teorfa.

El tratamiento procede a través de una psicoterapia integrada y con una terapia del

habla, encaminada a atacar las palabras y las situaciones temidss, a llberar los
sentimientos, a mejorar las relaciones, y a librar a los individuos de las metas
inadaptadas, y, por éllo, a consequir una reduccién total del miedo y de la tendencia de la
evitacién, responsable de! conflicto del tartamudao.

En resumen la teorfa de Sheehan (1953) incluye estos aspectos fundamentales

- condicionamiento clésico de la ansiedad a la disfluidez;

- disfluidez prevista (en cada situacién) y temida;

- conflicto de aproximacién a la comunicacién verbal, y de evitacién de la

disfluidez con bloqueo verbaly

- condicionamiento operante con refuerzo negativo, mediante la utilizaci6n del

tartamudeo como respuesta de evitacién (R.E.) de la disfluidez (con reduccién de la
ansiedad) y con refuerzo positivo de!l tartamudeo, ya que él mismo precede
inmediatamente a un evento reforzante, como es la emisién gratificante de la
palabra correcta;

- instauracién de un circulo vicioso por el incremento de ansiedad por el
tartamudeo castigado socialmente, y por el incremento del tartamudeo reforzado
negativa y positivamente.

4. Teor[a del doble factor de la tartamudez, (Brutten y Shoemaker, 1968).

Sequn 4sta teorfa
- el tartamudeo, en sf, no reduce la ansiedad, sino que representa una desorganiz-

acién de una respuesta motora compleja en situaciones que implican la induccién de altos
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estado de emocién;

- esta desorganizacién es inicialmente una reaccién no aprendida de falta de

fluidez verbal, pero finalmente se convierte en una reaccidn aprendida que se intesifica

porque produce reacciones auditivas negativas, que a su vez, aumentan la ansiedad.

L as sefiales producidas por la respuesta, provenientes del habla, pueden convertirse
también en estfmulos que provocan ansiedad.

Segin Yates (1970, pag. 143) “deberd tenerse cuidado en notar .que no es que la
respuesta de habla desorganizada reduzca la ansiedad que la produce, méa bien, son otras
conductas instrumentales las que reducen la ansiedad.

Esas teorfas en las cuales se supone que el condicionamiento cl4sico e instrumental
representa dos tipos distintos, aunque interactivos, de aprendizaje, se conocen con el
nomre de teor{as de doble factor (de dos factores).

.

En la teorfa del doble factor, la serie de comportamientos que tradicionaimente ha

venido liamé&ndose tartamudez, se considera que conlleva el condicionamiento clésico de
reacciones emocionales negativas y el condicionamiento instrumental de respuestas de
‘gjuste. Et condicionamiento emocional negativo trastorna o desorganiza normalmente el
habla flulda y origine las faltas de fluidez involuntarias que definen la tartamudez. Las
respuestas de escape y evitacién, frecuentemente ssociadas con la tartamudez, son
adquiridas mediante un condicionamiento instrumental. El escape y la evitacién son las
respuestas condicionadas instrumentalmente de los tartamudos ante estimules perni-
ciosos y castigadores. Las diferenclas individuales existentes en la reacclonabllidad y en
la tendencia del habla a trastornarse, contribuyen a determinar los indlviduos especificos
que van a desarrollar una tartamudez constante y duradera.

El estudio de “dos factores", enfocado hacia el condicionamiento, permite que se
aclaren vartas dudas del campo de la tartamudez. En primer lugsr, muchos de los
resultados contradictorios abtenidos en el estudio del castigo en la tartamudez, pueden

explicarse si se considera el fallo de los experimentadores de distinguir separadamente
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las respuestas que han sido clésicamente condicionadas de las que han sido condicionadas
instrumentalmente. Los tefricos del aprendizaje generalmente han supuesto que la
tartamudez es una respuesta instrumental (operante). Si la tartamudez es una reaccién
instrumental debe obedecer a la ley del efecto, uno de los principios primordiales de este
aprendizaje. Especificamente, 1a tartamudez recompensada o castigada debe aumentar o
disminuir su frecuencia, respectivamente. Aunque poco trabajo se ha realizado en cuanto
al efecto de 1a recompensa en la tartamudez, sf se ha llevado a cabo mucho, respecto al
efecto del castigo. Sin embargo, los resultado obtenidos con estos dltimos estudios, han
sido incoherentes: algunos indlcan que la tartamudez aumentaba cuando se castigsba,
algunos que disminufa, y otros que no se vefa afectada. Un esmerado an&lisis de estos
estudios revela que la falta de coherencia en los resultados es primordialmente el
resultado de las definiciones asignadas a la tartamudez y a los procedimientos experi-
mentales que son demasiado molares y fallan al dlstinguir las reacciones condicionadas
clésicamente de las condicionadas instrumentalmente. En otras palabras, no se han
distinguido suficientemente las repeticiones y prolongaciones involuntarias resultantes de
emociones negativas, cldsicamente condicionadas, de las respuestas de escape y evita-
cién condicionadas instrumentalménte. Séio estas Gitimas parecen funcionar de un modo
coherente respecto a la ley del efecto.

La teoria del doble factor también aclara la relacién entre ia fluidez, falta de
fluidez y la tartamudez. Aunque los no tartamudos acusan faltas de fluidez, el habla
normal es caracterizada por la fluidez y no por la falta de fluidez. Incluso el tartamudo
corriente tiene un habla fluida 1a mayor parte del tiempo. La fluidez es normal y la falta
de fluidez es anormal. Sin embargo, sélo el Gltimo de estos casos es tartamudez. .

Finalmente, la teorfa de doble factor plantea la necesidad de evaluar, de nuevo, el

concepto de desarrollo de la tartamudez. Desde el punto de vista de la teorfa del doble

factor, los cambios experimentados en el comportamiento de los tartamudos se deben

conjuntamente al condicionamiento clisico e instrumental y dependen de las experienclas
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del Individuo. No se congidera importante el concepto consistente en que los tartamudos
recorren una secuencia fija de etapas de desarrollo, cada una de las cuales precede a ia
siguiente. El cambio experimentado en el comportamiento es primariamente una funcion
del estimulo antecedente y de la respuesta-estimulacién contingente, en vez del
desarrolio maduracional o de s petologfa progresiva. L_os comportamientos se clasifican
y se astudian mejor, por lo tanto, en términos de los condlcionamientos clasicos o
instrumentales, mediante los cuales fueron adquiridos, en vez de en términos de una serie
de etapas de desarrollo.

Tratamiento

Segin esta teorfa bifactorial, en el problema del tartamudeo, as esencial una doble

accién. Se deben utilizer técnicas de desensibilizacién sistemética, para reducir la

anstedad condicionada asociada con el tartamudeo, junto con refuerzos y castigos, y

L3

ademés, otras técnicas més directamente relacionadas con la superacién del tartamudeo,

como el ritmo, seguimiento, encubrimiento, etc...

5. Teorfa del conflicto del rol social del tartamudo, (Sheehan, -1970).

Este autor afirma que el tartamudeo es un trastorno de la representacién social de
sl mismg por el rol, vy, secundariamente, un problema de lss relaciones interpersonales.

Bésicamente el tartamudeo no es un trastorno del habla, sino un conflicto del sf
mismo del tartamudo, y de su rol social; es un problema de Identificacién personal.

Debido a que el tartamudeo es una conducta especifica desde el rol social del
tartamudo, tmplica esencialmente al rol del locutor y 8 Is relacién con el escucha. Se
necesitan dos personas para tartamudear.

E1 tartamudeo varla de acuerdo @ dos factores principales

- la variable del sujeto: reiacionada con la percepcifn de sf mismo y con su posicién

en la situacién social que requiere expresién oral. Se tartamudea conforme al rol
sacial, no conforme a Ia personalidad intima del tartamudos

- fa variable del interlocutor-escucha, relacionada con la percepcién que tiene el
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sujeto tartamudo del escuchante y de su posicién en la situacién social. Se
tartamudea conforme a la percepcién que tiene el tartamudo del rol comple-
mentario del interlocutor escuchante, no conforme a la persona del escuchante.

6. Teorla del tartamudeo por frustracién (Van Riper, 1972).

El autor insiste en los siguiente aspectos:
- la necesidad que el nifio tiene de expresarse, de comunicarse, de controlar, de
influir en los demés...;

- problemas de comunicacién, debido a que los demés no atienden a sus palabra.;;, a

que le falta vacabulario, a que tiene dificultad en la vocalizacién y artlculacién, a
que comete disfluidez verbal...;

- frustracién, como consecuencia de lo anterior, con ansiedad, tensién psi-
colégica...;

- tartamudeo, por la frustraci6én, con repeticiones, bloqueos... y con un sobrees-

fuerzo para evitarla, pero que lo incrementa.

7. Resumen de las teorfas del aprendizaje, especialmente centradas en la ansiedad y el

conflicto.

19 Estas teorfas anteriores, basadas en la teorla del aprendizaje, seqglin Yates,{1970,
p- 143), pueden explicar satisfactoriamente el mantenimiento, pero no la génesis del
tartamudeo. ‘

Wingate (1962 a, b y c) examind la evidencia empirica en favor de la teorla
evaluativa de Johnson, sobre la génesis del tartamudeo, y cancluyd que la evidencia era
contradictoria y poco convincente.

Parece claro que los padres, frente a la disfluidez de! nifio, pueden hacer problema
donde no lo habfia, y por tanto, ansiogenar al nifio en estas situaciones, "sin embargo es
imposible ver por qué el nifio logra reducir la snsiedad ya sea contintando con la no
fluidez, o desarrollando un tartamudeo. En cualquier caso, el nifio tal vez recibird més y

no menos "castigo"”.
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Los intentos de Wischner (1950), de superar esta dificultad b4sica son completa-
mente inconvincentes, al afirmar que con el tartamudeo el nifio intenta, por una parte
evitar las consecuencias de la faita de fluidez, es decir, la desaprobacién de los
padres,(refuerzo negativa) y, por otra parte, atraer la atencidn de los padres (refuerzo
positivo). i .

Yates (1970, p. 143) aporta una soluci6n alternativa, que aungque tiene un cierto
sentido, el autor mismo no confla muche en ella, y que consistirfa en que la falta de
disfluidez o el tartamudeo podrlan reducir la ansiedad impidiendo la aparicién del
estimulo nocivo incondicionado (desaprobacién de los padres), desde el momento mismo
en que el niffo empieza a tartamudear, quedando éste reforzado negativamente. La
atenci6n desaprobadora de los padres estarfa presente en el momento previo al
tartarmudeo para impedir éste, pero desaparecerfa cuando éste ya se da.

Resumiento, Yates (1975, p. 113) afirma que "esté claro que en la situacién actual
de la teorfa respecto a la tartamudez, las pruebas de que dispone, no dan spoyo a la
teorla de la reduccién de la ansiedad” por el mismao tartamudeo, quedando éste reforzado
negativamente.

29 Egtas teorfas dan importancia primordial a las "situaciones estimuiares del

tartamudeo por ansiedad condicionada”. Muchos autores han insistido en

- la importancia de evaluar la consistencia del tartamudeo en determinadas

situaciones (Johneon, Darley y Spriesterbach, 1963; Fundscién Americana del habla,
1962, 1964, ete...)s

- la necesidad de una evaluaci6n diferencial de estimulos provocadores (situa-

cionales y ciscunstanciales) del tartamudeo (Brutten, 1975);

- y en los factores de precipitacién y mantenimiento del mismo (Sheehan,1970; Van
Riper, 1973; Hood, 1977;...).

Hood (1977) distingue dos tipos de factores del tartamudea

- factares de predisposicién, especificos en cads caso;
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- factores situacionales precipitantes o de presién.

Dentro de este tipo, Hood incorpora los seis factores situacionales de potencia-
lidad y probabilidad del tartamudeo, de Van Riper (1972) afiadiendo &1 otros ocho

mé4s. La lista complets de tales factores es la siguiente

1) falta de habilidad para encontrar o recordar las palabras aprapiadas;

2) falta de habilidad para pronunciar o articular determinadas sflabas o palabi‘as;

3) temor a ias consecuencias de 1a comunicacién verbals

4) excitacién provocada por la misma comunicacién verbal, debida a contenidos
ansi6égenos, por experiencias desagradables, como por ejernplo accidentes, injusti-
cias...;

5) amenaza o temor de obstruccionisma o interrupcién verbal, teniendo en cuenta
experiencias anteriores;

6) pérdida de atencién del oyente, que puede afectar anslGgenamente al hablante;

7) competicién o ribalidad por hablar en ciertas situaciones sociales;

8) presi6n temporal, cuando uno quiere decir mucho en poco tiempo;

9) exhibicionismo o demostracién verbal. El pretender "lucirse" verbalmente
conlleva, a veces, alteraciones verbales;

10) orden o mandato de hablar, por ejemplo por parte de los padrt;s 3 los nifios.
Los nifios, en tales situaciones se vuelven inseguros verbalmente (Van Riper, 1973);

11) manifestacién de 6rdenes y mandatos, percibidos especlalmente por el grado,
volumen e intensidad de Ia sonoridad verbal (Sheehan, 1970);

12) situaciones relacionadas con actitudes valorativas como temor a cometer
faltas, hipersensibilidad a las faltas, frustracién por errores, perfeccionismo,
moralismo, escrpulos, etc...;

13) percepcién de ser percibido corno "mal hablante”...;

14) hablar cuando se est4 excitado, atemorizado...

Todas estas situaciones pueden afectar a cualquier hablante (todos tenemos
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experiencias psrecides o iguales, pasadas y presentes) pero de un modo especial al
tartamudo. |

A esta excelente relacién de situaciones precipitantes de alteraciones verbales
podemos afiadir, siguiendo a otros autores, otras

- situaciones conflictivas debidas a castigos excesivos, falta de amor, exigencias

excesivas o perfecclonismo, conflictos famillares, educacionales, (aprender a leer,
escribir, estudiar...) laborales, etc...;

- perfeccionismae en el habla, como es el caso bastante frecuente de padre y de

educadores que exigen una perfeccl6n verbal inadecusda, creando preblema por
ciertas alteraciones ¢ defectos evolutivos que, de suyo, no suponen problema en el
nifto;

- fslta_de habilidad linglfstica y complejidad gramstical. Falta investigacién

definitive, pero hay evidencias de ciertas variébles implicadas en la disfluidez,
caomo falta de habilidad lingiifstica, nivel de infrecuencia de las palabras, exceso de
complejided morfoldgica, sintsctica y fonética, iongitud de frase, etc...

Parece que complejidad lingifstica y disfluidez verbal estén positivamente relacio-
nadas. A mayor complejided, mayor ndmero de faltas de disfluidez (Haynes, 1976);
pero les faitas de disfluidez estdn més relacionadas con la complejidad sint4ctica
que con la morfolégica (Muma, 1973).

A mayor longitud de frase, més tartamudeo (Bloodstein, 1974; Tornick y Bloodstein,
1976).

A menor edad (menos habilidad lingiilstica) y mayor complejidad verbal, mayor
disfluidez evolutiva (Hood, 1977).

Lee (1978) aconseja que en los casos de aumento de faltas de fluidez verbsl se
averigiien los tipos y modos de lenguaje implicados con ia técnica del "desarrollo de
clasificacién de frases, DCF™".

Seqin todo lo anterior, parece que, por lo. menos, ciertos tipos de tartamudeos
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podrian estar relacionados con una falta de habilidad lingiifstica morfolé6gica,
sintactica o fonética.

Todo ésto se deberfa esciarecer, desde el orincipio, porque condicionaria el
tratamiento adecuado y especifica de cada tartamudo;

- retrasos en el desarrollo del lenguaje, con problemas especificos de habla

retardada, de lectura oral, de articulacién de sonidos, sflabas y palabras, de
estfmulos verbales (Berry, 19385 Bloodstein, 1958, 1975 a; Brutten, 1975;...).

- dificultades en relacién con el mensaje comunicativo, parecido al factor cuarto

de la lista anterior de Hood. (Bloodstein, 1967; Emrick, 1971; Blownell, 1973;

Dejoy, 1975).

Todas estas situaciones precipitantes de la disfiuldez verbal o tartamudeo tienen en
comdn que son creadoras de ansiedad. E£1 miedo o la ansiedad condicionada parecen estar
en la raiz de no pocos tipos de tartamudeo aprendido. Todo ésto avala el principlo
fundamental de la teorfla del aprendizaje que afirma que el tartamudeo, como muchas
otras alteraciones verbales o no verbales son aprendidas.

32 Estas teorfas del tartamudeo, desde la teorfa del aprendizaje, centran légica-

mente la terapia en la eliminacién del 1a ansiedad condicionada al tartamudeo, y a

las situaciones directamente relacionadas con el tartamudeo, mediante técnicas de

desensibilizacién sistemética, de aproximacién in vivo, de instrucciones acerca del
procesa tartamudo, de verbslizacién de todo lo relacionado con el tartamudeo, de

refuerzos a la fluidez verbal y de castigo a la dizfluidez, aunque acueden también a

otras técnicas més directamente relacionadas con la superacién del tartamudeo.

B. Estudios experimentales en relacién con la ansiedad del tartamudeo

Tanto las teorfas psicodindmicas como las de la ansiedad condicionada del
tartamudeo, dentro de la teorfa del aprendizaje, suponen la ansiedad en la base det
tartamudeo; algo que es cuestionado ampliamente desde un gran sector del conductismo.

De ahf ta necesidad de revisar los estudios experimentales en relacién con la hip6tetica
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ansiedad en el tartamudeo.
1). Gray y Brutten (1965) hallaron, en el estudio-investigacién sobre la "relacién
entre ansiedad, fatiga y recuperacién espontdnea de la tartamudez”, que no habla

relacién necesaria entre el cambio en ia frecuencia de la tartamudez y el cambio

en el nivel de la ansiedad medida por el sudor palmar de la mano.

2) Inghan y Andrews (1971 b) en un estudio sobre terapia de la tartamudez con
habla silsbica rftmlca, R.A.D., y sistema de fichas, "no encontraron cambios en
las medidas de la ansiedad, relacionados con los del tartamudeo”. No L:orrelecién
entre cambio tartamudos y de ansiedad.

3) Gray y England (1972) insisten en que uno de los aspsctos més simples, y més
comunmente cobgservados y clinicamente més elusivos es el de la relaci6n entre
ansiedad y tartamudeo..., y en que si la ansiedad pudiera ser reducida significativa-
mente, entonces podria apoyarse la relaci6n causativa, si hay alguna, entre
ansﬁedad y la etiologfa, el mantenimiento y el incremento del tartamudeo.

Estos autores aplicaron una desensibitizacién sistemétice a un grupo de tartamu-

dos consiguiendo disminuir la ansiedad general y la especifica de hablar, y la

frecuencia del tartamudeo, pero no encontraron correlacién alguna entre las dos

variables, durante el proceso terapedtico.

4) M.R. Adams y W.H. Mooare (1972) en .el estudio sobre "los efectos del
enmascaramiento auditivo sobre el nivel de ansiedad, la frecuencia de la disfluidez,
y las caracteristicas vocales seleccionadas del tartamudec®, con medidas de la
angiedad, por el sudor palmsr, encontraron slgnificativamente menos tartamudeo y
mé4s intensidad vocal en el condicibn de enmascaramiento; pero las diferencias
intercondiciones en el tiempo de lectura, y en la ansiedad fueron pequefias y poco
confiables.

Estos resultados, segin [os autores, han sido interpretados como bésicos en la

explicacién de la "vocalizacién modificada por el enmascaramiento, pero neqativos
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para la hipdtesis de la ansiedad relacionada con el tartamudeo.

5) Bloodstein (1972) parte de la hipStesis de la anticipacién en su investigacién:
"Una persaona tartamudea porque

- cree que es dificll hablar y facil fracasar al intentarin;

- lucha por evitarlo. El esfuerzo mismao conllevs tartamudeo"”.
El experimento, con terapia de habla ritmica, R.A.D., ruido blanco, t.écnicas de
adaptacién y castigo, no confirmé la hipétesis previa, resultando una no relacién

entre la ansiedad y el tartamudeo, durante el cambio terapedtico.

6) Ickes y Pierce (1973) en un estudio experimental con varios tartamudos y no
tartamudos, y midiendo la ansiedad con la amplitud de la vasoconstriccién

("volumen sanguineo") digital, mediante una pluma de registro, hallaron que los

tartamudos manifestaban

- al acercarse a las palabras tartamudeadas un incremento significativamente

mavyor en la vasoconstriccién digital que los no tartamdudos;

- al acercarse, por el contrario, a las palabras fluidas, un _no _incremento de la

vasoconstriccién , de 1a misma manera que los no tartamudos.

L aa diferencias que hacen los autares se pueden reducir a éstas

- la palabra fluida, por sl misma, no causa ansiedad en el tartamudo, ni antes, ni
durante, ni después de la elocucién;

- las palabras tartamudeadas, por el contrario, confirman la hip6tesis de la

anticipacién ya que el tartamudo al aproximarse a éllas, aumenta su ansiedad

significativamente, produciéndose la recuperacion de la vasoconstriccién durante y
después de la emisién de las palabras tartamudeadas.

9. Problemas relacionados con la medida de la ansiedad en el tartamudeo

1) Clasificacién de la ansiedad, Speilberger (1966) distinque

a) estado de ansiedad, que se refiere al nivel fluyente, y en un momento

determinado;
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b) rasgo_de ansiedad, en refacién a la inclinacién o tendencia de la
persana a reaccionar con un especifico patrén personal, en situaciones

concretas.

2) Pardmetros fisiol6égicos del estado de ansiedad situacional. E! rasqgo y el estado

especifico personal de la ansiedad se reflejan a través del cuerpo. "Existen una
variedad de pardmetros fisicl6gicos que pueden utilizarse para obtener algin Indice
del estado de la ansiedad del sujeto. Sin embargo, muchos tienen otros correlatos
que causan sus influencias en la valencia, impidiendo una sola correspondencia con
la ansiedad" (Gray y England, 1972).

Los parédmetros fisinl6gicos que se ban venide utilizando, en relaci6n con la
ansiedad (como puede verse, més en detalle, en el apartado correspendiente de los
factores del tartamudeo) son los siguientes

- el sudor palmar (5.P.);

el sudor palmar y la conduccitn eléctrica de la piel (R.G.P.);
- amplitud de |a vasoconstriccién digital ("volumen sanguinea™);

- el ritmo cardlaco y |8 presi6n sanguinea.

el ritmo y amplitud de la respiracién;
- tensién muscular, (R.E.M.G.).

3). Los instrumentos para medir 1a ansieded-rasgo o estructural, son los cues-

tionarios, basados en las respuestas verbales del sujeto.

10. Tratamiento del tartamudeo reduciendo la ansiedad

1) Supuesto bésico
La tartamudez es causads o, al menos, incrementada por la "ansiedad condicio-
nada"
- al habla misma;
- a situaciones especificas,

"Posibilidad de que el tartamudeo puede ser ocasionalmente una respuesta de
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ansiedad, en especial, en aguellos casos en los que el tartamudeo parece estar
ligado a situaciones de estfmulo relativamente especlficas, taies como hablar por
tetéfono. (Yates, 1970).

2) Dos_problemas implicados en este tratamiento son el descondiclonamienio v ta

medida de la ansiedad

"Si el problema esta en reducir ta ansiedad y ver el efecto de esta reduccifn sobre
el tartamudeo, entonces hay implicadas dos cuestiones y problemas
1) ; Por qué procedimiento podria reducirse la ansiedad?
2) ;C6émo habria que medir la ansiedad? (Gray y England, 1972).

3) Autores que han tratado el tartamudeo mediante 1a desensibillzaci6n condicionada

©.c)
1. Browing, (1967) consiguié un tratamiento exitoso, con un nifio esquizofrénico
tartamudo con
- D.S. para reducir ia ansiedad asociada al tartamudeo;
- técnicas directas, para conseguir la flui}dez verbal.
2. Brutten y Shoemaker (1967). Para estos sutores la terapia de la tartamudez
implica

- descondicionamiento de la emocifn negativa, que a través del aprendizaje ha

venido a desorganizar el habla, y ha causado la tartamudez (definida como
repeticiones y prolongaciones de parte de palabra);

- contracondicionamiento de las conductas instrumentales que e} tartamudo apren-

de mientras lucha con las emociones negativas, por medio de una terapia compleja
("multimods!™).

3. Rosenthal (1968) llevé a cabe una desensibilizacién sistermatica con éxito en un

tartamudo grave, valiéndose de la lista de situaciones precipitantes del tartamu-

deo.

4. Lanyon (1969) parece que tuvo éxito con D.S., en un tartamudo."l_a anormalidad
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del paciente (largosperfodos de silencio, antes de emitir una palsbra que, sabia él, le

producirfa tartamudez) no era rﬁuy caracteristica y los resultados no muy claros"

(Yates, 1970).

5. B.B. Gray y Gene England (1972). "Algunos efectos del descondicionamiento de la

ansiedad sobre la frecuencia del tartamudeg” que se tomaron 15 tartamudos, en un
’ procedimiento de descondicionamiento de la ansiedad, para averigquar el efecto de

ia reduccién de la ansiedad sabre los fallos de fluidez.

L_os hellazgos principales fueron

1) los procedimientos de la "inhibicién reclproca" para las reacciones de ansiedad
parecieron disminuir 1a8s reacciones de ansiedad en esta muestra;

2) una reduccién significativa en la frecuencia de los fallos de fluldez en las tareas
de lectura oral.

3} no corr;lacién entre frecuencia de tartamudeo y ansiedad, més alld de lo

marginal y sccidental.

11. Tratamiento del tartamudeo, tartamudeando més fluidamente.

Seguin Gregory (1979, p. 2) "este procedimiento es el primero de las dos aproxima-
ciones terapelticas actuales, centradas en tartamudos confirmados". Es practicado
especilamente por Sheehan y Van Riper.

1) Supuestos bésicos

- Ef tartamuden conlleva una ansiedad condicionada, y constituye una conducta de

evitaciong

- el tartamudo debe acercarse, conocer, femiliarizarse, aceptar y no temer su
propia tertamllfiez;

- as{, disminuird su tartamudeo, como comportamiento evitativo y conseguirs la
fiuidez verbal.

2) Terapias del tartamudear més fluidamente

1. Terapia acumulativa de Van Riper, 1979).
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Este autor que asume la teorias del aprendizaje, ofrece una terapia "acumulativa”"
que incide tanto en los aspectos conductuales como en los actitudinales del
tartamudo.

Podemos distinguir, en ella, los siguientes apartados

a) proceso del tartamudeo con etapas especificas

- tartamudeo incipiente;
- tartamudeo problema;
- tartamudeo establecido;
- tartamudeo confirmado.

b) factores que agravan el tartamudeo

- penalizacién o castigo (P);
- frustracién (F);

: ansiedad (A);

- culpabilidad (C);

- hostllidad (H);

- miedo a situaciones (Ms);
- miedo a palabra (Mp);

- stress comunicacional (Sc).

¢) factores que suavizan el tartamudeo

- moral o motivacién (M);
~ cantidad de fluidez consequida (Cf).
d) Indice terapefitico:

(P,F,A,C,H,) mas (Ms,Mp) mas Sc
M més Cf

i.a terapia acumulstiva intenta disminuir los factores del numerador, y fortalecer

los factores del denominador.

e} el praceso terape(tico implicarla una secuencia de fases
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12 motivacidn para la terapis, mediante una detallada informaci6n del

origen, desarrollo y consecuencias del tartamudeo;
2% aproximacifin al tartamudeo, por una identificacién y conscien-
ciacién -de las conductas manifiestas (overt) del tartamudeo y de las
respuestas de evitacifn y aplazamiento;
-de las reacciones encubiertas (covert) de miedo y de rechazo etc... del
tartamudeo.
38 desensibilizacién de la ansiedad condicionada con técnicas apro-
piadas;
4% madificacién

-de fa conducta general, y de las actitudes generales de la persona,
negatives al proceso terapedtico;

-de las' conductas manifiestas y encubiertas, evitativas del tar-
tamudeo;
5% adquisicién de mayor fluidez mediante un mejor control propio-
ceptiva con actividades més directamente relacionadas con la fluidez,
como enmascaramiento, R.A.D., pantomima, etc...;
62 generalizacién de los cambios conseguidos en la clinica, a la vida
real, mediante "actividades aproximativas";

Starkweather (1973) ofrece un interesante anAlisis conductual del proceso
terapedtico de Van Riper.

2. Aceptacién y ejecucién del rol de tartamude, de Sheehan (1968, 1970 a, 1975, 1979).

Deflende una forma terspedtica mediante

1) Reduccién de la_evitacifn del tartamudeo aceptando y ejecutando su rol de

tartamudo, lo que conlieva un cambio en el self. "Cualquier forma directa o
especial de abordar directamente la fluidez es probablemente errénea”. "Un hecho

paradéjico del problema es que la aceptacién del rol de tartamudo conlleva la
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capacidad de poder reslizar el rol de hablante normal, y el intento de convertirse
en un hablante normal conlleva el retroceso al rol de tartamudo” {1970a,p. 30). "La
intensificacién del rol con autoimplicaci6n es e! mejor modo de que se produzca el
cambio en el autoconcepto (self) segin el aicha "eres cambiado por lo que
haces'(Greqgory, 1979, p.4).

2) Por todo lo anterior, el tartamudo llega a saber controlar su propio habla y a

adquirir_mayor .fluldez aceptando y ejecutando el rol de hablante normal, lo que

conlleva un cambio en el self.

3. Identificacién y aceptacién del tartamudeo, de Bloodstein (1975 a).

Sostiene una terapia de aceptacidn real del tartamudeo para una recuperacién més

durable y definitiva

"E1l problem§ central del tratamiento no es la dificultad de adquirir fluidez, sino la
alta probabilidad de reacida; unas pocas curas intensivas pueden ser durables; y en
general, la forma més segufa de conseguir una duradera reduccién de la tartamuez es
realizarlo lenta y gradualmente, a través de un proceso que suponga la comprensién de
los tartamudos, de qué hacen, cuando tartamudean, por qué lo hacen, y céma y por qué
son capaces de aiterar sus conductas” (1975 a,p.79).

Como Sheehan y Van Riper, describe técnicas para "identificar" el proceso

tartamudo, como
- descripcién del aparato fonatorio y articulatorio;
- anflisis de lo que hace, cOmo y por qu# to hace al tartamudear.

Su objetivo primero es la aceptacién del rol de tartamudo, mediante la
adquisicién de un patrén de tartamudez més sereno, m4s sencillo, menos esforzado
y menos evitativo (1975 a, p. 82).

Por GItimo, y mediante los pasos anteriores, el tartamudeo Ilegard a la adquisicién

del rol de hablante normal.

12. Exploracién del habla e incremento del "habla normal suave, sin tensién, de Williams

(1971).
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Centréndose en la terapia con nifios tartamudos de edad escolar, prescribe

- un andlisis y exploracién de! comportamiento verbal del sujeto, en todas sus

aspectos, discriminando

-~ ¢6mo habla;
- cimo interfiere en el hablar "hablando diffcilmente”. Segin W. "una
persona aprende que cuando comete un error mientras habla, puede
facilmente cometer ese error”.
Previene de no concentrarse en la tartamudez y de luchar directs-
mente contra élia, sino en el conjunto general del modo de hablar,
- un incremento del habla normal fécil y suave ("sin lucha ni violencia") mediante la
consciencia de lo que ocurre en él, al hablar, como fruto de ese anflisis y

exploracién de todo el comportamiento verbsl "encubierto” y "abierto”.
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2. EL TARTAMUDEO PROBLEMA DEL CONTROL OPERANTE

1. Control operante del "habla normal".

El apendizaje del habla, como fluida ejecucién secuencial, es una actividad de
superadiestramiento que supone

- una predisposicién biolégica genética;

- una imitacidn por la observacién auditiva y visual;

- un control tanto del feed-before, como del feed-back;

- y un contral operante, por ias contingencias internas y externas.

Pero ;cémo y en qué medida el habla, como habilidad secuencial, estd sometida al
control operante de las contingencias? ;cémo las contingencias controlan, ajustan,
madifican, y alteran el habla normal?. "Una explicaci6n detallada de cémo el aprendizaje
operante controla el habla, es una cuestién que queda por realizar en el futuro". (Yates,
1970).

Las sportaciones de Skinner (1957) evidencian que las contigencias positivas Y
negativas externas, controlan eficientemente el habla y conforman, en parte, al menos,
las diferencias individuales de cada hablante, en la forma de hablar, y en sus contenidos.

Sin embargo Skinner prest6 menos atenci6n a las contingencias internas de

autorefuerzo y autocastigo y de la alimentacidn hacia adelante y hacia atrés.

El hecﬁo de que el contrel operante influye, en alto grado, en el habla normal ha
sido demostrado adem&s por los extensos estudios de Goldiamond y sus colaboradores
(1959; 1965).

Flanagan y otros (1959), produjeron un habla crénica, semejante al tartamudeo, en
individuos con fluidez normal al hacer contigente la terminacién de Ln toque eléctrico
sobre la ecurrencia de lenguaje no fluido (refuerzo negativo de la disfluidez). Es més, la

no fluidez (que originalmente producia conducta de escape) desarrollaba todas las

caracteristicas de la conducta aversiva, resistente a la extincién.

Por otra parte, Siegel y Martin (1965 a y b; 1966) han demmistrado que la no fluidez,
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en sujetos normales, disminuye si produce un estimulo aversivo (shock eléctrico o castigo
verbal).

Shames y Sherrick (1963) han esbozado las formas en las que, por ejemplo, en lag
primeras expresiones del habia, se p.eden reforzar manifestaciones naturales no fluidas
(especialmente con base en un programa de refuerzo parcial).

"Todos estos experimentos‘ (y otros posteriores) indican, a las claras, que la fluidez
verbal puede ser seriamente alterada por factores del aprendizaje operante" (VYates,
1970).

2. Contro! operante del "tertamudeo”

"El hechoe de que se pueda lograr la modificacién del comportamiento tartamudo,
mediante el control de sus consecuencias, ha sido ampiiamente demoastrado” (VYates,
1970, p. 139).

Siegel (1970) ha revisado, de manera caoncienzuda, todos los estudios acerca del

control operante de Ja tartamudez, hasta aproximadamente esta fecha.

Goldlamond (1965) ha sefialado que el tartamudeo puede ser reforzado por una de
dos posibles contingencias

- bien produce una situacién reforzante (refuerzo positivo);

; o bien evita o escapa de un estimulo aversivo ("refuerzo negativo”).

1). Refuerzo del tartamudeo

Dentro del marco del condicionamiento instrumental, centrado en el tartamudeo,
es necesario ver cémo puede ser éste reforzado de varias maneras dificultando su
tratamiento por la terapia.

1) Refuerzo negativo del tartamudeo.

I_os autores de la ansiedad condicionada y del doble factor, relacionades con el

tartamudeo, cansideran a éste como una respuesta de evitacion (R.E.) afirmando,
por lo mismo, que puede quedar reforzado negativamente de varias manerz

- el tartamudeo (R.E.) como intento de evitar la disfluidez ansiégenada (Johnson,
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Knot, 1936, 1937; Brutten y Shoemaker, 1968;...) y el temor anticipatorio (Sheehan,
1958);

- el tartamudeo (R.E.) como intento de evitar las consecuencias de la disfiuidez
(desaprobacién, castigo...); asf Wischner (1950);

- el tartamudeo (R.E.) como intento de superar la tensién agresiva (Sheehan, 1958).
Flanagam y otros (1958) demostraron que se podia restablecer el tartamudeo si éste
vdesconectaba el ruido blanco continuo, que se le aplicaba al sujeto.

2) Produccién de un nueve patrén de habla mediante la eliminacién de un estimulo

aversivo (R.A.D.)
1. Goldiamond (1965) utilizé ia R.A.D. como control operante aversivo, y se

encontrd inesperadamente que la eliminacién de dicho estfmulo aversive (R.A.D.)

contingente sobre el tartamudeo.
Ad
- no aumentaba el tartamudeo;
- g lo disminufa, en cambio, o 1o eliminabs;

- o producfa un nuevo patcén de habla que, no era coma el habla normal, ni como el

tartamudeo.

La explicacién que di6 fué que la R.A.D. altera las relaciones de retroalimentacién
normales, propioceptivas y auditivas y pravoca formas de adaptacién a la misma
R.A.D.

El sujeto puede intentar restaurar el “statu quo” en una de varias formas diferentes
- cuchicheando para reducir ei componente suditivo molesto;

- desintonizando el componente auditive y fidndose entonces de la retroalimen-
tacitn propioceptiva no perturbada;

- prolongando las unidades de habla ("nuevo patrén de habia™) para superar la
desincronizacién de informaciones por retroalimentacién, y rgstaurar, en lo posible,
la traslapacién entre emisién y retroalimentacién

- La aplicacifn teratedtica del "nuevo patrén de habla" por R.A.D. fué llevada a




152

cabo con ocho tartamudos a través de los siguientes pasos

1) nuevo patrén de habla por R.A.D.,que consistfa en "prolongar las unidades de

habla™;

2) moldeamiento del "nuevo habla" por medio de "lectura ritmica cronometrada”
con perceptoscopio para hacerlo més normal y més ripida. Se utilizd el percep-
toscopio que presentaba sucesivas materiales de lectura a ritmos controladas, para
acelerar Ia lectura y hacer més normal el habla;

3) disminuci6n progresiva de la R.A.D. (por incrementos de 50 milisegundos) deade

200 milisequndo a cero;

4) entrenamiento en transferencia para generalizar ios nuevos patrones de habia

normal a situaciones fuera del laboratorio.

-Los resultados

-

- en la situacién de laboratorio fué que el tartamudeo se eliming totalmente en los

ocho sujetos, y que el ritmo de lectura {legé a ser normal;

- en la situacién de la vida normal fué que se consiguié la transferencia sélo en

aigunos casos.
2. Ingham y Andrews, (1971 a) lteveron a cabe una comparacién entre
- "adiestramiento de habla regulada por sflabas (R.5.)" sin "sistema de fichas™;
- "adiestramiento de R.A.D." también sin fichas.
El resuitado fué de superioridad de la R.A.D.
3. Andrews e Ingham, (1972 a) emplearon una "terapia compuesta”, con las
siguientes técnicas
- adiestramiento del habla regulada por sflabas (R.5.)" o terapia del control de la
tasa de conversacién” con R.A.D. (Goldiamond, 1965) para eliminar el tartamudeo;
- "sistema de fichas" (no "ecanomia de fichas") que sustituye al TF, para maldear, e

"incrementar” e tase de habia lents, hasta una tasa de habla normsl.

Sujetos: gran niimero de sujetos (56) en consulta interna y externa.
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El tiempo de tratamiento fué intenso, pero breve

Las téenicas evaluativas (cuantitativas y cualitativas), fueron complejas.

Resultados:

- en el seguimiento de 9 meses, 23 de 56 tartamudos (41 %) no tartamudeaban; 11

con tasa de habla normal;

- el "sistema de fichas" ejerce su mayor influencia durante el periodo inicial de

tratamiento intensiva y “que probablemente no valga la pena gastar el enorme

tiempo que necesita la terapia de mantenimiento, pues poco se gana durante el
periodo de sequimiento" (Yates, 1975, pag. 110).

4. Andrews e Ingham (1972 b) llevaron a cargo una comparacién entre
- adiestramiento del habla, requlada por sflabas (R.5.)", con "sistema de fichas";
- y"adiestramiento con R.A.D." (Goldiamond, 1965) y con “'sistema de fichas".
El resultado fue de superioridad efectiva de 1a R.A.D.
"Hablando en general, por complicados que sean los articulos de Andrews e Inghan,
estin dedicados, sin duds, al trabajo terapedtico de mayor importancia entre los
realizados hoy dfa". (Yates, 1975, p. 110).

3) Refuerzo pgsitivo

£l tartamudeo, como actividad instrumental, puede quedar positivamente refor-

zado, de varios modos

- al preceder inmediatamente a la disolucién del bloqueo tartamudo por conflicto

de evitacién - aproximacién (Brutten y Shoemaker, 1968...) y al preceder a la
palabra correcta emitida (Sheehan, 1951...);
- al poner en claro todo el proceso lingiifstico actual, prc')porcionando mé4s informa-
cifn propioceptiva acerca del bloqueo, reduciendo asl el temor anticipatorio del
tartamudes que le provocé (Sheeham, 1958);
- al consequir, en ocasiones, la atencién, proteccion, cormpasién, interés de otras

personas (Wischener, 1950);



154

-~ al ser considerado, a veces, como "una gracia” que hace reir a los dem4s , etc..;

- socialmente el tartamudeo conlleva, en algunos paises y situaciones, una
proteccién o ampare econémico (becas, ayudas especificas para terapia...) que
pueden condicionar positivarmente al tartamudeo.

2). Castigo terapeitico del tartamudeo

Afirma Yates (1975, pag. 106) que "no parecen haberse empleado mucho en la

terapia las consecuencias aversivas (un choque eléctrico, 0 una reprimenda de viva voz),

por una parte, y, por otra, el alabo contingente u otro reforzamiento cualquiera dado a la
fluidez"; sin embargo, dentro de un marco operante general, se tienen avances muy
interesantes. EIl primero, en empleas procedimientos de tiempo fuera (T.F.), donde se
considera al T.F. una consecuencia aversiva".

Ciertamente los trabajos presentado al respecto son muchos y muy variados:

1. Con ruido blanco aversivo.

- Flanagan, Goldiamond, y Azrin, (1958), presentan un experimento con castigo al
tartamudeo. Afirmaron haber demostrado la manera de hacer disminuir notable-

mente ia tartamudez cuando ésta ocaslonaba una explosién de ruido blanco de suma

intensidad.
- Reed y Lingwall (1976) investigaron, en 10 sujetos, los efectos simulténeos del

castigo contingente (ruido blanca)

- sobre el comportamiento tartamudo;

- y sobre la frecuencia de las desviaciones de la respuesta galvénica de la piel
(R.G.P.).

Las respuestas de tartamudeo y las R.G.P. fueron registradas durante la tasa

base, el tratamiento, y 1as condlciones de extincién

Los resultados evidenciaron

- un decremento del 50 % o mas de! tartamudeo durante el tratamiento;

- que la frecuencia media, de todos los sujetos, de las desviaciones de la R.G.P.,
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permanecieron estables o declinaron a través de |as condiciones del estudio;
- que un anélisis de los datos individuales revelé que las desviaciones de la R.G.P.
durante el tratamiento, en comparaci6n con la lfinea base,

- se incrementaron en 4 sujetos;

- se mantuvieron igual en 2;

- y disminuyeron en 4 sujetos.
Estos resultados sugieren que los procedimientos experimentales que consisten en
un castigo funcional contingente sl tartamuden, y que le reducen, pueden no estar
asociados con un patrén "predecible” de arousal autondémico concomitante (p. 197).

2. Con tiempo fuera (T.F.)

Haroldson, Martin y Starr, (1968) emplesron de tiempo fuera (T.F.) como

consecuencia aversiva, con disminucién considerable de !a tartamudez con los

-

siguientes pasos

- uso de tarjetas con palabras escritas para ser leidas por los tartarmudos durante un
tiempo determinado;
- después de dos sesiones de "tasa base", se introducla un T.F., cada vez que el
sujeto tartamudeaba
- se encendfa uns luz roja;
- y se le pedia al sujeto que permaneciese callado durante 10 segundos
hasta que la luz se apagara; entances el sujeto volvia a leer.
Adams (1970) criticé este estudio por el andlisis estadlstica que se empled.
Fué respondido por Martin, Haroldson y Starr (1971). ’
Esta técnica del T.F., usada con otras, viene ofreciendo repetida efectividad, (Yates,
1975, p. 106).
Perkins y Curlee (1969) utilizaron una terapia de control de |8 tasa de habla, sobre 15
tartamudos (adolescentes y adultos)

- con el emplea del T.F.;

-y de la R.A.D, segin Goldiamond (1965).
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Los resultados fueron excelentes, ya que en menos de 30 horas de tratamiento la
reduccidn promedio del tartamude;‘) bajé de 170 momentos por cada 30 minutos, a menos
de 2, en el mismo tiempo, consiquiéndose una transferencia a la vida social del 90 - 95 %
de los casos.

Harris, Martin y Haroldson {1971) consiguieron resultados altamente satisfactorios con

- castigo de la anticipacién del tartamudeo;

- y con castigo de T.F.

En relacién con el castigo de la anticipaci6n, encontraron que disminufa la
frecuencia de la espectativa del tartamudeo y la frecuencia del tartamudeo, pero que no
habla relacién entre los dos aspectos.

Kubl y Haroldson {1972) presentan un empleo interesante e impresionante del T.F. con
dos niflos tartamudos de 3,6 y 4,6 aflos. Durante 20 minutaos que dura cada sesion (42 en
total) el nifio hal;la con una marioneta situsda en una cgja iluminada, puesta detris de
una pantalia de visién unidireccional; pero cada vez que el nifio tartamudea se aplica el
T.F. de 10 sequndos, durante el cual la marioneta desaparece y guarda silencio.

Los resultados con un nifio:

- el tartamudeo descendié significativamente desde 1a 12 sesién de terapia (5%; las

4 prirmeras para "tasa base");

- en [a 6% (10%) deacendid a cero;

- de la 62 a la 272 (31?) con T.F. se mantuvo préxima a cero;

~ a partir de Ia 282 (322) sin T.F. se mantuvo el tartamudeo préximn a cero;

- transferencla exitosa a la vids real;

- en el sequimento a los 11 meses el tartamudeo era inferior al 1 %.

Perkins (1973 a y b) utilizé con buen éxito el "control de tasa del habla” mediante
terapia compuesta: T.F.; y R.A.D. con "conversacién", y no con lectura, como en

Goldiamond.

Descripcién de las 3 etapas:
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1)Empleo de R.A.D. con 250 milisegundos de retraso, con un nivel de intensidad

elevado.

- Cuando se logra hablar durante dos periodas consecutivos de 15 sin tartamudeo,

se va reduciendo la demora de 250 mseq., por decrementos progresives de 50 mseq.

Sf, en cualquier periodo de 5%, se presentan 2 tartamudeos se vuelve a la demora

anterior, m4s larga que la presente.

- Cuando se logra una demora de cero sin tartamudeos se inicia la 22 etapa.

2) Técnica del T.F., cusndo el sujeto tartamudea més de 2 vect;s en 5' se apaga la
luz del cuarto para el sujeto y experimentador durante 30", y estdn en silencio.

3) Transferencia de lo conseguido a "situaciones"” y "personas” cada vez miés

dificiles.
J.E. James, (1981) llevé a cabo dos experimentos para examinar la eficacia del time-

out from spesking contingente al tartamudeo, con un solo sujeto, en varias situaciones.

En el primero se consiguié una reducci6n significativa de ta disfluencia, en todas
las situaciones observadas, con el procedimiento del time-out contingente.

En el sequndo se combind el "response-cost" cun el "time-out" contigentes para
aumentar la efectividad, consiguiéndose una disminuclén del tartamudeo, en todas las
situaciones controladas hasta menos del 1%, de las palabras habladss, manteniéndose la
mejorfa a los 6 y 12 meses del sequimiento.

3. Con shocks - eléctricos

Curlee y Perkins (1968) llevaron a cabo un experimento con estimulacién aversiva
contingente a la "anticipacfﬁn del tartamudeo", con tres grupos
- tartamudos con "choques" ante 1a "anticipacion” del tartamudeos;
- tartamudos con "choques no contingentes” a la anticipacién;
- tartamudos "de control" a los que no se aplicaron choques.
Los resultados mostraron que fos tartamudos del grupo primero reducfan significa-

tivamente el tartamudeo, evidenciando la efectividad del castigo.
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Berecz (1973) utiliz6 una "terapia de alertamiento cognoscitivo con castigo flsico”.
Momentos
1) alertamiento imaginative: el tartamudo Imagina, de manera vivida (no sélo
visualmente, sino can todos los correistos) el momento de irse acercando al tartamudeo;
2) castigo, mediante un shock electrénico, para interrumpir el "patrén de especta-
tiva®,
L.os resuitados: "Berecz no ha proporcionado nfgl’m dato sélido sobre la eficacia de
este tipo de terapia operante™. {Yates, 1975, p.115),
Martin, Kenneth, Haroldson y Hasbrouck {1975) afirman en sy estudio que, cinco
adultos varones tartamudos fueron sometidos a un tratamiento con electro-shock.
Tres sujetos, de los cinco, fueron tratados bajo las tres condiciones siguientes

1) "escape” del electro-shock, por tartamudeo (refuerzo negativo);

2) estimulacién aversiva (shock-eléctrico contingente al tartamudeo ("castigo™);

3) libre elsccién, de una condicién de shock, por el sujeto.

Dos de los 5 sujetos, también bajo las tres anteriores condiciones, excepto que se
invirtié el orden de "escape" y de "castigo”.

Los resultados evidencian que, los cinco sujetos se comportaron de un modo
diferente, bajo las varias condiciones experimentales

- - en la condiclén de "escape”, para 3 sujetos, el porcentaje de palabras tartamudea-

das cambié muy poco; mientras que para los otros dos supuso un incremento del
tartamudeo;

- en la condicién de "castigo”, el porcentaje de palabras tartamudeadas

- para un sujeto, cambié muy. poco;
- para dos sujetos se incrementd;
- para dos sujetos decreci6.

- en la condicidn de elecci6n preferida hubo poco cambio en los 5 sujetos. (p. 47B).

3. Refuerzo terapedtico de la "fluidez verbsal" del tartamudo.
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Frecuentemente el refuerzo positivo de la fluidez verbal ha venido siendo utillzado
con fines terapedticos entre los autores de la teorfa del aprendizaje, que se han centrado
en el tratamiento de los tatamudos.

- Rickard y Mundy (1965) consiquieron resultados altamente satisfactorios, tanto en
|aboratorio como en la transferencia a |a vida social, con un niffo tartamudo de 9 afios, a

quien los mismos padres aplicaron un programa de refuerzos pasitivos a la fluidez verbal,

congistente en recompensas extrinsecas como heladus, etc..., e instrinsecas como subir

en la linea base de la fluidez y bajar en la del tartamudeo.

L os padres, asesorados por las autores, reforzaban e iban poniendo el "criterio de
dificultad".

- Shriberg (1971) consiguié buen éxito al condicionar la frecuencia fundamental-
mente normal de la fluidez verbal proporcionando contingencias diferenciales positivas,
cuando el tartamudo consegufa mantener en ls fluidez verbal el nivel determinado de

antemano.

4). Resumen, valoracién y explicacién del control de las contingencias.

12 Es necesario recalcar io pasitivo de la aportacién de la teorfa del aprendizaje,
con abundantisimos trabajos de investigacién, como acabamos de exponer, acerca del
¢ontrol operante ‘

- en el Bablante normal, con respecto a la conformacién y modelacién del habla

fluida, a la formaci6n de las diferencias individuales, a la disfluidez y al

tartamudeo provocados experimentalmente..;

- en el tartamudo

1) en relacién caon la disfluidez tartamuda mediante

- refuerzo negativo (R.E.);

- refuerzo positivo, interno y externo;
- ereacién de nuevos patrones de habla por la R.A.D.;

- castigo terapeUtico, en sus distintas modalidades (shock eléctrico,
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castigo verbal, tiempo fuera - T F -, etc...);
2) en relaci6n con su fluidez verbal, mediante refuerzos negativos, y positivos
consistentes =n recompensas intrinsecas y extrinsecas.

22 También es altamente positivo el hecho de gue los autores més modernos
intenten integrar las técnicas operantes, dentro de una terapia més ampiia, como un
factor complementario modélador y conformante de la fluidez verbal.

32 Hay que observar, no obstante todo lo anterior, que hay trabajos de investigs-
cién y explicaciones de autores altamente representativos dentro de la teorfa psicolégica
y terapeitica que cuestionan, ia efectividad intrinseca causal de los procedimientos
operantes, por lo menos de un modo aislado y exclusivo.

1). efectividad de las contingencias no por "operantes” sino por informacién o

indicios de las coqtingenclas.

1. Cooper, Cady y Robbins (1970) parece que consiguieron el mismo resultade
{"disminucién del tartamudeo™) aplicando consecuencias verbales positivas, negativas o
neutras; \

2. Brookshire (1973} hizo notar la distinci6n existente en los "denominados
operante” entre

el aspecto de "incentivo" o refuerzo, y de castigo;

- y ei aspecto de informacidn o indicios de las contingencias.

3. Siegel, Lenske y Broen (1969) explicaron que el "costo de respuesta" hace

disminuir la falta de fluidez més bien debido a indicios que a motivaciones de incentivos.

4, Siegel y Hanson (1972) afirman, en su investigacién, que los cambios de fluidez
ocurridos en los sujetos normsles, sometidos al control de las contigencias, tenfan como
base "indicios”".

2) efectividad del ruido blanco aversivo, no por castigo sino por "distraccién".

1) Biggs y Sheehan (1969) reprodujeron el experimento de Flanagan, Goldiamond y

Azrin (1958) consistente en el control aversivo, con ruido blanco, del tartamudeo, y
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hallaron igual disminucién del mismo: con ruido blanco contingente; con huida-fuga

del ruido blance; con ruido blanco no contlngente.

.Estos autores acuden a la explicacién de la "distraccién" para la efectividad del
ruido blanco avel:sivo y Yates (1975, p. 115) afirma que "un examen de los
procedimientos indica que pudo ser efecto de la "adaptacién”, la disminucién
ocurrida en el tartamudeo. De cualquier modo, los resultados del estudio plantean
serias dudas sobre la validez de la teorla del control aversivo, duda fortalecida por
los resultados obtenidos en varios otros estudios.
2. Maore y Ritterman (1973) llevaron a cabo un experimento con castigo (shocks
eléctricos) y _encontraron que hacfa disminuir el tartamudeo, fuese coincidente o
consecuente con él.

3) el tiempo fuera, considerando (efectivo terapetticamente) no como aversive sino

coma "relajante".

- "_a técnica se basa en suponer que el TF es una consecuencia aversiva.

En el caso de la tartamudez, se toma como aversivo el imponer un silencio, lo que
constituye una curiosa manera de razonar.

Adams y Popelka (1971) quienes aplicaron TF a tartamudos, informan gue sus

sujetos, lejos de encontrar aversivos los TF, los consideraron "relajantes”, por lo que no

ests clara la explicacién dada a la efectividad del TF". (Yates, 1975, p. 108).
42 jpcrementamos esta valoracién con el juicio critico de dos autores, actuales y

representativos en este campo:
1) Wingate (1976) afirma acerca del modelo operante centrado en el tartamudeo,
que
- no tenemos razones substanciales para creer que el tartamudeo es una respuesta
instrumental, pues el modelo operante aquf, comparte con la teorfa bifactorial
incongistencias y contradicciones;

- no hay evidencia de que el tartamudeo
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- se origine en la disfluidez natural o sea un empeoramiento de la
disfluidez;
- sea agravado por el castigo;
- y sea reforzado por las contingencias.
2) Yates (1975, p.115) afirma que "en los Oltimos cinco afos, se ha debilitado
seriamente 1a teorfa de que la tartamudez est4 sujeta a control operante".

52 No obstante todo lo anterior, qued§ evidencia de que las contingencias del
tartamudeo y de la fluidez, son eficientes para modificar el uno e incrementar la otra,
sea cualquiera la explicacién aducida. En todo caso, parece que este procedimiento
operante, deberia ﬁplicarse, sobre todo, como moldeamiento del habla, y por tanto,

dentro de una terapia verbal mds amplia".

Segun ésto, Shames, Egolf y Rhodes (1976}, han intentado modos de llevar a cabo
una terapia con t;rtamudos, a la manera de Van Riper, (1963), Sheehan (1958, b) y otros,
mediante la utilizacién de los principios del condicionamiento operante, aunque su
objetivo directo no va dirigido hacia un tartamudeo més fluido sino a2 reforzar, las
modificaciones del habla encaminadas més directamente a incrementar el comporta-
miento operante de la fluidez verbal.

Tampoco se han propuesto con éllo una terapia al estilo de Goldiamond, Perkins o
Webster directamente programada pare estsblecer la fluidez. Estarfan més bien en un
término medio entre los primeros y ios segundos. /)

En su obra "El condicionamiento operante y ei control de la tartamudez” (1976) han

insistldo en que los procedimientos del condicionamiento operante pueden integrarse en

la terapia con tartamudos, surgida de varias teorias sobre el desorden y su tratamiento.

Estos autores conciben los comportamientos operantes de un modo amplio, inclu-

yendo las respuestas actitudinales "encubiertag" (covert).




1.2.3. TEORIAS INTEGRATIVAS DEL SINDROME TARTAMUDO
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Después de revisar, lo més exhaustivamente que hemos podido, toda la literatura
acerca del sfndrome tartamudo con sus vertientes fisiol6gica y psicolégica, hemos
llegado a la conclusidn, evidente para nosotros, de que no debe haber otra forma de
tratar y ayudar al tartamudo que mediante la integraci6n de ambas vertientes a nivel
tedrico, a nivel de praxis terapetitica y a nivel de ejecutores de la misma,

Se puede afirmar, también que la gran mayoria de los autores modernos del enfoque
organicista, segin el enfoque médico, tienden, de una manera o de otra, a dar cada vez
mas importancie a los aspectos psicoldgicos, y que los autores centrados en el enfoque
psicolégico tienden también a8 polarizarse en los fanémenos fénico articulatorios,
ritmicos etc... Como si desde ambos extremos se "gritase" la Integracién teérica y

prictica.
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1.2.3.1. CLASIFICACION E INTEGRACION DE LOS DISTINTOS ENFOQUES ACERCA

DEL TARTAMUDEO

12 Parece claro clasificar todos los enfoques anteriormente revisados, en

1) Teorfas organicistas o fisiol6gicas, seqin el “modelo médico" tradicional y

actual;

2) Teorfas psicol6gicas, seqin el "modelo psicol6gico”, que a su vez, se subdividen

en
- psicodindmicas;
- segin la teorfa del aprendizaje.

3) Teorfas integrativas de ambos model;:vs.

Esta clasiflcacién intenta reflejar la evolucién histérica de la teorfa y tratamiento
del tartamudeo.
Hay una primera etapa de enfoque médico, de siglos pasados; sucede superponién-
dose hasta el presente, una sequnda, con una visién psicolégica opuesta a la primera, y
casi siempre olvidandose de ella, hasta los afios 70, y parece que ahors, desde el campo
médico, se pide ayuda al psicolégo para dar respuesta a muchos interrogantes, y desde el
campo psicolfigico empieza una polarizacién, cada vez mayor, sobre aspectos orgénicos
funcionales, como alteraciones neuro-fisiol6gicas- orgénicas-motéricas de las estructuras
respiratorias, vocalizadoras y articulatorias, considerdndo a éstas alteraciones come lo
esencial y constituyente del mismo tartamudeo, dentro de unos condicionantes genéticos,
fisiol6gicos y psicosociales.
22 Ante la evidente confusidn que hay en conceptos y terminologla en relacién con la

causa del tartamudeo, parece necesario especificar {o siguiente:

1) el tartamudeo se puede conceptualizar como constituido esencialmente por una

alteracion del fendmeno fénico-articulatorio, audible o simplemente visible del habla,

como en el caso del bloqueo tartamudo, que se evidencia en una fluidez y ritmo verbal

alterados. A este respecto dice Adams (1974) que Ia "discoordinacion de estos elementos
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se manifestan como una dificultad en la ejecucién de las presiones transgléticas que
suscitan el flujo preciso de aire glético regulado, y la vocalizacién requerida para

facilltar una clara articulacién del habla. Asl la discoordinacién del habla no causa el

tartamudeo, sino que es ya tartamudeo”.

2) la causa Inmediata de este tartamudeo, come alteraci6n del fenémeno fénico-

articulatorio, es una disfuncifn neurofisioldgica, que se manifiesta en alteraciones

orgéinicas con tensién muscular, y falta de coordinacién motora de los 6rganos respira-
torio-fonatorio-articulatorio {(alteracidn del ritmo respiratorio, clerre distorsionado de la
glotis, alteraci6n articulatoria, falta de coordinacién motora...);
3) la causa medlata del tartamudeo o inmediata de la disfuncién neurofisiol6gica
anterior, puede ser
- urgénlcak por factores de lesién y pardlisis cerebral ("tartamudeo afisico"),
defecto perceptual de los mecanismos de retroalimentacién, programacién neurol§-
gica automatizada...;
- psicolfgica por problemas de personalidad, cognitives, emocionsles, aprendizaje;
- psico-social, debido a situsciones estimulares, y contingenciales previstas, que
pueden, en cade momento del habla, precipitar y desencadenar el tartamudeo
mediante la disfuncién neurofisiol6gica correspondiente;
3) la causa primera, llamada "stiologfa", "orfgen" del tartamudeo podria ser
miltiple, y en cada caso concreto, dificilmente identificable, como
- predigposicén, orgénica heredada o adquirida por mecanismos de imitaci6n,
identifiacitn..;
- problemas-conflictos del aprendizaje verbal o no verbal;
- canflictos emocionales interpersonales de gran variedad;
- shocks ffsico-psiquicos, como accidentes,etc, etc...;
32 de esta manera, no caeremos en una confusién, provocada por la conceptualizacién

y una terminologia insuficientes e inadecuadas, que hablan simplemente de causa de
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tartamudeo, como de un constructo inespecifico, sin discriminar suficientemente los
distintos tipos de causas: inmediata, mediata, primera.

Esto parece resolver satisfactoriamente muchas contradicciones e inespecifica-
ciones de autores teéricos, investigadores y terapelitas, cuando hablan de la "causa del
tartamudeo®.

Para Hood (1978, 1977) el planteamiento de la etiologfa esti potencialmente
desorientada por ser practicamente imposible descubrir la causa primera, y los factores
de 19, 22 y 392 orden, en la etiologfa; y porque la correlacién entre hechos, conductas y
emociones no implicarfa necesariamente relacién de causa-efecto, aunque apoye una
"predisposicién" al tartamudeo.

En camblo, afirma que es més efectivo determinar, a través de la historia clinica,
entrevista, observacién directa, cuestionarios, etc..., otros tipos de causa actual, como

"factores precipitantes"” del tartamudeo presente;

42 por otra parte este enfoque permite un marco conceptual integrativo de todas las

teorfas y enfoques en relacién con el fenémeno del tartamudeo.

Este interés integrativo viene siendo un hecho evidente de investigadores y
précticos del sindrome tartamudo en los Gltimos afios. Asl Ainsworth (19755 1977); Muitoz
Sotes y otros, (1977); Zimmermann y otros (1981), etc...

Lo que es evidente es que el tartamudeo, como problema, es una realidad compleja
con ralces neurofisioldgicas-psicol6gicas que provocan una disfunci6n motérica respirato-
ria-fonatoria-articulatoria, con una manifestacién del tartamudeo, y dentro de un
contexto psicosocial condicionante y precipitante; y &sto no se puede olvidar. Ello exige
una teorizacién y un tratamiento terapeitico complejo desde ambos campos, con un
trabajo en equipo, y en condicienes de igualdsd, entre médico y psicélogo. Lo contrario,
que es lo que se ha venido haciendo, en gran medida, es reducir simplisticamente y

parcializar una realidad tan compleja, como es la persona que tartamudea, que es no s6lo

algo orgénico o slgo psicolégico sino ambas cosas, como vertientes especificantes de una

y Unica realidad.
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1.2.3.2, TERAPIA INTEGRATIVA

Segin todo lo anterior 1a "Terapia inteqraiva” deberfa comprender

1) terapia verbal directa;

2) consejo psicolfgico y psicoterapia en relacitn con problemas cognitivos, emocio-

nales, motivacionales , actitudinales, intencionales, conductuales y sociales, més o
menos relacionados con el tartamudeo.

Como 1a terapia verbal del tartamudeo ha sido ampliamente expuesta a través de

toda la exposicién de la literatura del tartamudeo, vamos a continuacién a presentar los

aspectos fundamentales en relacién con el Consejo Psicolégico y la Psicoterapia del que

tartamudea, centrados en los aspectos cognitivos, emocionales, motivacionales, actitudi-

nales, intencionales..., del mismo.

1.2.3.3. ACTITUDES DE LOS TARTAMUDEO
L. lntroduécién
Gregory (1968, 1979) haciendo referencia a Allpork (1935) y Mowrer (1960, a y b)
considera a las actitudes como respuestas mediadoras y como disposiciones para
responder de ciertas formas basadas en el condicionamiento emocional y en las creenclas
de la persona. Segun ésto, las actitudes incluyen elementos cognitivos y emocionales.

Las ac‘tltudes son Identificadas, veloradas, y medidas a través de las verbaliza-
ciones, compartamientos no verbales y respuestas ﬂa‘iolégicaa autonémicas (Gregory,
1979). Se admite, entre estos autores, que un cambio de comportamiento (tartamudeo,
superacifn del tartamudeo...) trae conaigo cambios cognitivos y emocionales y, por tanto,
actitudinsles. Esto es afirmado por los pat6logos del habla-lenguaje, en general, y
psic6logos como Rysn (1974, 1979) y Webster (1974, 1979), dentro de un enfoque
conductual. Lo mismo es reconacido por autores psicodindmicos, como Sheehan (1970 3,
1975, 1979) que afirma que "el cambio de conducta ("promuigacién del rol”) conlleva

cambios actitudinales y de autoconcepto. El problema no estd, por tanto, en el cambio

actitudinal a través del cambic conductual (que es generalmente admitido) sino en la



169

posibilidad de llegar a un cambio actitudinal a través de cambios cognitivos y emociona-
les {Gregory, 1979). Mowrer (1960, o y b) afirma que los aspecto cognitives, afectivos y
motores de la conducta estidn condicionados recfprocamente, unos con otros, por el
condicionamiento clésico.

2. Cambio cognitivo del tartamudo

E£n primer lugar, se trata del cambio actitudinal a través del cambio cognitivo.
Bandura (1969) recalea la importancia de la consciencla de las conductas-meta (lo
que se esti reforzando y bajo qué condiciones) afirmando que ésto tiene una gran

influencia en el aprendizaje. Los indicios simbélicos e imégenes mentales representan el

medio cognitive para esta consciencia (Greqory, 1979).

Wischner (1969) al comentar sobre la terapia de conducta y terapia de la
tartamudez, se Pregunta por el efecto de la autoverbalizacién del tartamudo (lo
cognitivo) sobre el comportamiento tartamudo.

Dentro del Counseling y de la Psicoterapia de la tartamudez hay una larga
tradicion en el uso de la entrevista individusl y grupal para explorar las creencias de los
tartamudos y de sus padres, para poder ofrecerles la informacién correctora més
pertinente. Pero, 1a verdad, es que hay una opinién generalizada, tanto en psicoterapia
(psicodindmicos} como en terapia de conducta, de que estos aspectos cognitivos, son en
camparacién con los emocionales menos importantes en el tratamiento de la tartamudez.

Gregory (1979) recogiendo la opinién de varios autores da, al respecto, ia

recomendacion de hablar sobre el problema, pero no tanto que impida el tratamiento del

habla,

Una constatacién evidente es que todos los clfnicos del habla, de una manera o de
otra, a través de la interaccién verbsal, por comentarios, correcciones, infomacifn e
inatruccién etc..., tratan de influenciar las creencias-acerca del problema (tartamudez,
disfluidez, actitudes ante la terapia...), de sl mismos y de la terapia (Williams, 1968).

La interacci6n verbal es una parte tan esperada y aceptada de nuestra sociedad que
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es diffcil imaginar una situacifn en que el cllnico no influencie al cliente a través de este
proceso (Gregory, 1979).

Gregory (1968, 1979), especifica los objetivas del cifnico que intenta modificar las
creencias y actitudes, a través del uso del lenguaje o de la verbalizacidn con el cliente

1. descubrir las actitudes por medio del informe verbsl del cliente,

2. comunicar nueva terminologia al cliente para ayudarle a comprender sus

actitudes y comportamiento;

3. reforzar selectivamente determinadas afirmaciones positivas;

4. interpretar apropiadamente las actitudes analizadas.

Johnson (1961, b; 1967) y Williams (1957, 1968, 1969) han insistido en

- la importancia del pape! de las valoraciones y creencias en el desarrollo de la

tartamudez;

- la influencia de la seméntica sobre el concepto de la tartamudez, el autoconcepto

y el comportamiento del tartamudo;

- y la necesidad de examinar estas creencias, y de modificar la percepcién y

valoracién de tales creencias.

Sheehan (1970 a, 1975, 1979) afirma que toda terapia de la tartamudez debe incluir
aspectos cognitivos actitudlnales y motéricos. Insiste en que el rechazo de! tartamudeo
precipita el tartamudeo; y la aceptacién del mismo ("convivir con é1") hace superario.

Ciertos aspectos del tartamudeo {bloqueos, repeticiones...) son experimentados por
el tartamudo como algo malo, vergonzaso (culpabilidad primaria), lo que le lleva a
clertos mecanismos de defensa para prevenir, encubrir taies comportamientos, lo que
considera como mentira {culpabilida! secundaria). £1 terapeuta debe centrarse en esta
problemética y aclarar taies mecanismos para que el tartamudo se libere de sus
culpabilidades influenciadas por el medio social adverso.

Todo patélogo del habla debe tratar tales aspectos cognitivos y emocionales del

tartamudo. De aquf la "conveniencia de que, en el futuro, los patélogos del habla, puedan
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llegar a capacitarse en psicologia para poder tratar, de estos aspectos a los tartamudos”.
(Ainsworth, 1975; Van Riper, 1975).

Muchos tartamudos (Sheehan, 1954, b) necesitan informacién-instrucclén para sajus-
tarse a la fluidez emergente y a la resolucién de los mecanismos defensivos. La
informacibén-instruccién debe extenderse incluso a padres, etc..., dada la importancia de
las actitudes de los "oyentes importantes” en el ambiente del tartamudo.

Van Riper (1973) defiende una exploracién del cambia de las actitudes, andloga a

]
una exploracién del cambio del habla.

Algunas discusiones de las actitudes parecen ser, en cierto grado, un comentario
sobre lo que estos autores observan, como resulitado del énfasis contemporaneo del
"condicionamiento operante" en la conducta manifiesta observable, y un no énfasis de las
variahlea cognitivas y emocionales que no se pueden observar facilmente. Cooper {1965,
1968, 1976) slque,demostrandn un considerable interés en las interpretaciones inmediatas
y privadas del tartamudo sobre las experiencias. En sus descripciones de la Terapia de
"Comunicacién Interpersonal® (CIP) (Cooper, 1968) y det Control de 1a Fluidez Personali-
zada (CFP) (Cooper, 1976), incluye pasos para médlfiCar las percepciones, los sentimien-
tos y las actitudes durante la relacién entre el clfnico y el cliente. Caoper concluye que
el conductismo, aplicado para modificar el habla de! tartamudo, debe ser combinado con
clarificaciones fenomenolégicas de la autoconsiclencia. Cita a Combs y a Snygg (1959):
"La gente no se comporta de acuerdo a los hechos como los otros los ven, sino se
comporta de acuerdo a log hechos tal como ellos los ven. Lo que gobierna a la conducta,
desde el punto de vista del mismo individuo, son sus originales percepciones de sf mismo
y el mundo en-que vive; los significados que tas cosas tienen para &1 (Combs y Snyqg,

1959, p. 17).

Murphy y Fitzsimons (1960) defienden 1a terapia que pone énfasis en la individuali-

dad de cada tartamudo y el impacto de los cambios actitudinales. M4s recientemente,

Murphy (1970), al comentar sobre e! condicionamiento en la terapia de la tartamudez,
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dijo: "El trabajo del cllnico debe ser més que simplemente describir y formar a los
tartamudos, debe ser el experienciar y el comprenderlos, y el ayudarles a que tracen el
camino de su propio cambio” (p. 109).

Muchos contemporaneos analistas y modificadores de conducta estén perplejos por
dicha recomendaci6n. Preguntan ;qué es lo que hace el clinico? ;cuiles son las
operaci-ones terapéuticas?. Para Murphy, la existente subjetividad en la relacién cliente-
clinico es crucial, pues en realidad, la vida es personal y subjetiva. Murphy ests
preocupado por la poca atencifin que ponen algunos terapeutas a la interaccidn dindmica
de las relaciones interpersonales y de las reacciones intrapersonales, centrindose s6lo en
Ia conducta manifiesta, més observable.

Ryan (1974) se refiere a la actitud, como a un aspecto importante del tartamudear,
definido por declaraciones verbsles. Va m#s all4, sugeriendo que es el tartamudear lo que
produce los problemas de actitud. Finalmente, Ryan suglere la posibilidad de un

combinado programa de terapis incluyendo un entrenamiento de fluidez y un cambio de

actitud como el que fue informado por Blind, Shames, y Egolf (1971) y Shames y Eqgolf
(1976), en el que se forma el contenido temitico de la verbalizacién del cliente. Al
modificar el contenido temético, el clinico reacciona con la aprobacién verbal a las
deciaraciones del cliente, deflnidas como positivas, y can la desaprobacién verbal a las
declaraciones negativas. Por ejemplo, si el cliente dice, "alqunas veces cambio tas
palabras cuando pienso que voy a tartamudesr", el clinico reconoce ésto como una
respuesta pasitiva porque el cliente estd describiendo una conducta de evitacién y, esté
utlllzandb un fenquaje que implica que se hace responsable de 12 conducta. Por tants, el
clinico repite la respuesta del cliente y afiade lo que Shames y Egolf (1976) llaman una
positiva lfnea de etiquetacién, como, "una buena descripcién”, "lo entiendo”. Los datos de
Shames y Egolf demuestran que el contenido de las verbalizaciones de los tartamudes
puede ser modificado utilizando este proceso, y concluyen que los principios operantess

pueden ser aplicados as{ para modificar el contenido del pensamiento del tartarmide.
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Perkins (1973, b) recomienda la reincorporacién de estos procesos de modificaclén del
contenido en la terapia para incrementar las respuestas del lenquaje positivo. El, como
Shames, Eqolf y Rhodes (1969), da a entender que un incremento en las respuestas del
lengu=je positivo representa un cambio en las asuncicnes de {a persona.

3. Cambio afectlve del tartamudo

" Ciertos procedimientos son un intento directo para contracondiclonar y desensibi-
fizar 1a disposicién de la persona de responder con un efecto negativo a ciertas
condiciones estimulares. Otros son més generales e implican respuestas afectivas de un
cliente a la situacién clinica en la que el clfnico ha estado aceptando y reflejando.

Brutten y Shoemaker (1967) y Gray y England (1972) han aplicado el procedimiento

de Wolpe de desensibillzacién sistemstica, en un esfuerzo directo para reducir la
reaccidén afectiva de la emocién negativa asociada con ciertos indicios del habla. La -
relajacién es cor;wunmente utilizada para recfprocamente inhibir o contracondicionar
emociones neqativas. Basado en una extensa entrevista, el clinico ayuda 3l cliente a
construir una jerarquia de situaciones temidas del habla. El cliente entonces se tmagina
una situacién, o quizés, al principio, un aspecto de la situacién tatal, intentando estar
relativamente relajado. Cuando se cansiquen los criterios de relajacién, en cierto punto
de la jerarqula, el mismo proceso es repetido en el siguiente nivel. Los clinicos que
utilizan este proceso creer que la reduccidn de la emocién negative dard como resultado:
1) una reduccién del nicleo de las conductas de tartamudear, producido por una emocitn
negativa; 2) y una mayor facilidad para funcionar o tratar con las conductas encubiertas
o secundarias, motivadas por niveles mas elevados de emociones negativas. También
reconocemos los eflementos cognitivos implicados en esta dimensién. Como se ha
descrito, hay im4igenes mentales, pero sin lugar a duda, también hay autoverbalizacifn.
Gregory (1968) utilizé los procesos de relajacié~ para conseguir gque los tartamudos

esten més tranquilos en situaciones ansiosas del habla. En este caso el objetivo es reducir

la emocién negativa de una jerarqufa de situaciones de habla, comenzando con la menos
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ansiosa. La tarea de relajaci6n es una parte integral de un programs total terapettico.
Tanto Brutten y Shoemaker (1967) coma Gregory {1968, 1973 a) informan del uso del "rol
playing”, en el ambiante cllinico, para preparar al cliente para la transferencia.

Los procesos de biafeed-back, centrados en la infornacién de la tensi6bn muscular,

proporcionan el sujeto indicaciones observables de lo que est4 ocurriendo en su interior, y
se utilizan como procedimientos directos para modificar las respuestas emocionales de
los tartamudos (Shapiro y Surwit, 1976; Shames y Egolf, 1976; Guitar, 1975).

Estas técnicas pueden ser utilizadas en los procesos de contracondicionamiento y
de desensibilizacién midiendo las respuestas electromiogréficas. Usualmente, estas res-
puestas estin traducidas a seflales de un feed-back visual o auditivo para los propositos
de informacién clara.

Aquelios ql{e utilizan procesos especificos dirigidos hacia la modificacién de las
creencias, los presupuestos, las evaluaciones, etc.., con frecuencia describen diferentes
tipo de reiaciones cliente-clinico que son apropiados en varios momentos de la terapia.
lLa naturaleza personal de esta relacifn estd enfatizada. Cuando el cliente y el clinico
estidn trabajando juntos necesitan poder fiarse uno del otro. El clinico se convierte en una
persona Gnica en la experiencia del cliente. Del mismo modo, como fué mencicnado por
Alnsworth (1977 y Murphy (1970, 1974}, el clnico responde de tal manera que el cliente
reconoce que el clinico estd interesado en él, como un ser humano Onico. Esto es
conocido como "humanfstico".

L a relacién entre el clinico y el cliente se refiere a 1a emisién, por el clinico, de
ciartas respuestas verbales designadas como célidas, que tienen interés, enf4ticas, de
apoyo, congruentes, confortantes, etc...(Rogers, 1957; Murphy y Fitzsimons, 1960; Coo-
per, 1965, 1968, 1976; Gregory, 1968; Sheehan, 1970 a; Van Riper, 1973, 1975; « Murphy,
1974, 1977). El elemento importante es la respuesta afectiva del cliente hacia la
conducta del clinico. Si la relacién entre el cliente y el clinico no est4 caracterizada por

una manera de responder emocionalmente significativa, entonces se dice que g3 més
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intelectual y menos significante para el cliente en términos de entendimiento, y
potencial, para el crecimiento y cambio a largo plazo. Viendo la terapla, de este modo, el
clfnico puede tener objetivo, generales que pueden cunvertirse en més especificos, segin
gse desarrolla la relacién clinica; pero al clinico se le describe como abierto a la
experiencia original o dnica del cliente. El clfnico, entonces, no programa la terapia tan
especificamente como lo desearfan algunos clinicos orientado al condicionamento ope-
rante, 0 a las instrucciones programadas.

El responder empéticamente es un tipo de respuesta que muchos autores en la
psicoterapia y en la terapia para la tartamudez han descrito como la representacién de
una actuaclién de afecto por el clfnico que influencia la exploracién y el entendimiento de
los sentimientos del cliente. Al responder empiticamente, el clinico gse estd identifi-
cando, lo mejor que puede, con el sentlmiento o la reacci6n afectiva que estd
experienciando al cliente, y estd comunicando esta comprensién al cliente. Si 1a relacién
clinica es tal que el cliente aprecia la naturaleza de su relacién personal con el clinico,
entonces la empatfa del clinico es reforzante y deberd incrementar el deseo del cliente
de continuar las expresiones de sentimiento. Uno de los principales objetivos de ésto es el
incramentar en el cliente su autocomprensién.

El clfnico estd diciendo, "acepta més tus reacciones emocionsles y comienza a
exploraries”. €1 status del clinico y la atmosfera clinica son probablemente importantes
en el sentido de que el interés y la aceptacitn del clinico ser&n reforzantes para el
cliente. Haciendo referencia al madelar la conducta, puede ser que el clinico esté
modelando una actitud hacia el cliente (por ejemplo, menos punitiva) la cual quiere que
ei cliente 1a adopte como una actitud propia.

La identificacién y la discusién de los sentimientos, se espera, conlleven una
reduccién de la emocidn negativa e incrementen la habilidad del cliente de aceptarse
mé4s a si mismo y de planear més realistamente el futuro. En la terapia de la tartamudez,

este tipo de actividad algunas veces reduce la tartamudez, pero también se piensa que va
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a permitir a la persona una mejor situacién psicol6gica para la modificacién de su habla,
Esta situaclén puede también ser una preparacién para la més directa desensibilizacién
de la respuesta emocional.

Cooper {1968, 1976) indica que el afecto de la relacion entre el cliente y el clnico
cambia durante la terapia de tartamudez. Este cambio aparece como anélogo al rol

cambiante del clinico durante la terapia descrita por Sheehan (1968, 1970 a).

4, La psicoterapia.

La préctica actual de 1a psicoterapia comprende amplias diferencias filoséficas.
Estas diferencias estdn més claramente ilustradas en los supuestos y las procesos de la
terapia psicoanilitica contrastande con la terapia conductual basada en el condiciona-
miento operante. L a teorfa freudiana psicoifgica ve la conducta mal adaptada como una
manifestaci6n eiterna de causas Inconscientes. La reeducacién emocional, y el insight,
como resuitado de la asociacién libre, el andlisis de los suefios, el anélisis de la
transferencia, etc..., conlleva a un mejorado ajuste, segin vaya entendiendo .a persons

por qué siente y se comporta tal como lo estd haciendo. La terapia de la conducta,

mcdglada por el condicionamients operante, enfatiza que estamos tratando con una mal
adaptada conducta aprendida. Esta conducta no es una manifestacién externa de un
conflicto inconsciente en el sentido freudiano, sino que conducta puede ser entendida y
analizada bajo los términos de las consecuencias de la conducta y de los estimulos
asociados (designados como la discriminacién de estimulos). Consecuentemente, la
conducta puede ser camblada a través del anélisis y de la reeducacién, que implica las
instrucciones, el refuerzo, la generalizacifn etc...

Considerando lo ariesgado que es la simplificacién, si pensamos en la terapis
psicosnalitica que acentda el insight, y en la terapia de la conducta basada en el
pasradigma operante que enfatiza la accién, la mayorfa de las otras psicoterapias son
vistas como parecidas a una u otra de éstas, 0 que combinan elementos de insight y de

accién. Por ejemplo, la terapia centrada en el cliente de Rogers (1957) se ha
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desarrollado, en parte, como una reacci6n a la interpretacién del clinico, que es
caracterfstico del psicoanélisis; adn asf, como la terapia psicoanalitica, el sistema de
Rogers se basa en el desarrollo del insight y sobre todo, supone que le seguird un cambio
apropiado de la conducta. La terapia emotivo-realista de Ellis (1962) se dirige a ayudar al
cliente a entender la relaci6n entre su pensamientn y su conducta distorsionada. Ellls
mueve al cliente del insight a 12 accidn, pero él cambio de la conducta del cliente no es
planeado por el clinico y el cliente tan especificamente como lo har;a un psicoterapeuta
que utiliza, como marco de referencia, el paradigma operante.

Con la utilizacién de procesos psicoldgicos, los psicoterapeutas tratan muchos y
diferentes problemas psicolégicos retacionados con el pensamiento, 1a respuesta emncio-
nal y 1a conducta manifiesta. Los psiquiatras que hacen psicoterapia, pueden también
utilizar drogss terapéuticas. Algunos psicoterapeutas con una orientacién conductista,
probablemente s;ben, como terapeutas de la conducta o modificadores de conducta,
realizar la modificacion de la conducta d;a tartamudear, adem4s de la modificacién de las
actitudes.

5. La psicoterapia y la terapia de la tartemudez

Durante los afios 1940-1950, el modelo psicoanalltico del conflicto interno, que se
expresa en sintomas, tuvo gran influencia en la psicoterapia. Los psicoterapeutas
generalmente vefan el tartamudear como un sintoma de un conflicto. Por tanto, la
psicoterapia para la tartamudez como la psicoteragia en general,estabs dirigida & la
resolucién de los conflictos emocionsles. Entonces, se pensaba, se resolverfan los
slntomas.

El desarrollo de los enfoques conductuales en la psicoterapia y las colaboraciones
como las de Sheehan, comenzando en 1954 con sus artfculos sobre la integracién de la
pricoterapia y de la terapia del habla en la terapia de I3 tartamudez (Sheehan, 1954,b) ha
impedido la crftica de que la terapia del habla para los tartamudos, es sintomética y

superficial. Sheehan (1954, b) recomendf una secuencia de tratamiento en que la terapia
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del habla asumiese los sentimientos del tartamudo, e intentase manejar las implicaciones
de 1a palabra y de la situacién. Fué 1o primero que se ofrecié asl. Se centré en el tipo de
terapia del habla que desreprime la conducta del tartamudo y se centra en la reduccién
de la evitacién y de la madificacién del habla, en un contexto de comprensién de los
conflictos, los sentimientos y las actitudes asociadas. Las partes psicoterapéuticas del
tratamiento comprend(an la liberacién y la expresidn de los sentimientos, el desarrollo de
unas relaciones int'erpersonalgs més adecuadas, y [a preparacion del tartamudo a un
ajuste de la fluidez incrementada. Como un patSlogo del habla especiali: ado en la
terapia de la tartamudez, y como un psicflogo ensefiando cursos de psicopatologfa y de
psicoterapia, Sheehan actualmente defiende una orientacién de accién, un enfogue
psicoterapéutico de cambio conductual. Al tratar de la psicoterapia a través de la accién
dice:

"La orientacién psicoterapéutica del Insight puede facilitar el cambio cuando

complementa a la accibén; el insight retarda el cambio cuando sirve como un sustituto

para la accién” (1970, a, p. 284),

Van Riper (1971 b, 1973) considera el tartamudear més fluldamente, como una

forma de psicoterapia en que la noci6n del Yo del tartamudo se equivale con su
tartamudez; por tanto, al modificar la tartamudez y la evitacién e inhibicién implicadas,
" cambia el autoconcepto del tartamuda. Van Riper (1973) dice que conoce muchos
procesos psicoterapéuticos para la terapia de los tartamudos. Bloodstein (1975 a)
menciona la necesidad de una relacién psicoterapéutica en la terapia de la tartamudez.
Perkins (1977) concluye que, a no ser que se incluya la psicoterapia en la terapia de la

tartamudez, lo més probable es que la terapia se resista a modificaciones permanentes.

Hay muchos enfoques diferentes conecidos como psicoterapia, para tratar los
problemas con una base psicolégica. Ademés, se ha demostrado que segin la psicoterapia
iba teniendo una orientacién, cada vez, méas conductual,y segin los psicélogos y los

pat6Slogos del habla y del lenguaje, que trabajaban con tartamudos, interpretaban cada
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vez mas, lo que hacfan, como psicoterapéutico, hubo una mayor aceptacién por parte de
los psicoterapeutas de la actividad de la modificacién del habla en la terapia de la
tartamudez (Gregory, 1979).

Un tema que concierne a los patdlogos profesionales del habla y del lenguaje, es @
iCuéles son las diferencias entre la terspia del habla y la psicoterapia, y cuinto de
psicopatélogo necesita ser el patSlogo del habla y del lenguaje, para trabajar con
tartamudos?. Las siguientes declaraciones representan el actual punto de vista de
Gregory {1979):

1. Los psicoterapeutas, los consejeros y los pat6logos del habla y del lenguaje

comparten unas técnicas en comdn; péro son diferentes los problemas que entien-

den a través del entrenamiento y la experiencia. Todos estos especialistas pueden
utilizar los’procesos dirigidas al Insight, al cambio afectivo, y al cambio de la

conducta. El rol del "patélogo del habla y def lenguaje” se centra en los probiemas

del habla y del lenguaje. El entiende estos problemas mucho mejor que los otros

especialistas. El rol de! “consejero” de comprender y de aconsefar a una persona

ests generalmente especificado por las designaciones de 1o personal, lo relacional y

lo educacional. Ordinariamente el rol del "psicoterapeuta" es tratar las altera-

ciones emocionales y |a conducta Inadaptada, que no estin tan especificamente
enfocadas como estdn aquellas con que trabajan el patélogo del habla y del
lenguaje. Finalmente, todos deben comprender sus cuslificaciones y las limlta-
ciones resultantes del entrenamiento y de la experiencia. Algunos patélogos del
habla y del lenguaje se podrin especializar con tartamudos. También, hay algunos
psicoterapeutas que se han especializado en la terapia de la tartamudez.

2. €1 clinico competente, ademéas de un suficiente conocimiento de la tartamudez,
debe conocer los procesos para analizar y tratar la conducta de la tartamudez, los
pensamientos (las respuestas cognitivas) y los sentimientos (las respuestas afecti-

vas) del tartamudo.



180

6. Necesidad o conveniencia de la Psicoterapia.

Diversos resultados han caracterizado los hallazgos de las investigaciones relacio-
nadas con la personalidad y la adaptaacién de los tartamudos, pero la mayor{a de los
comentarios en la literatura (Goodstein, 1958; Johnson, 1967; Sheehan, 1970,a; Bloods-
tein, 1975, b) concluyen que los tartamudos, como grupo, no demuestran un patrén
particular de personalidad. Sheehan {1970 a) dice que las ligeras diferencias entre los
tartamudos y los grupos de control, demostradas en alqunos estudios, son la clase de
diferencias que pueden ser relacionadas con las dificultades del habla. Aungque hay
desacuerdo sobre Ia efectividad de los distintos enfoques de la terapia, la terapia de la
tartamudez que dé lugar a una reduccién de la tartamudez, y a un mayor tranquilidad en
las relaciones interpersonales deberé reunir las necesidades de los tartamudos, tal como
se ha revelado en’estos estudios de 1a personalidad.

Sheehan (1970 a) concluye: "el decir que los tartamudos necesitan la psicoterapia o
pueden salir beneficiosos de ella, es como decir que la gente necesita, la psicoterapia o
puede beneficiarse de &lla" (p. 132).

Brady, (1968), un psiquiatra que ha empleado el metrénomo para instalar un habla
ritmica més fluida en los tartamudos, utiliza la terapia de desensibilizacién de Wolpe,
cuando es necesario, y la psicoterapia, si tienen una pobre auto-imagen, una conducta
pasiva y otras ceracteristicas mal adeptadas. Haciendo referencia a lo Gltimo, todos los
clinices que trabajan con tartamudos deben ser capaces de manejar estas caracteristicas
actitudinsles y comportamentales relacionadas con la frustraci6n social de tartamudear.

(Gregory, 1979). Bloodstein (1975 a) indica que alqunos tartamudos necesitan "formas

més amplias de direccién personal”, si su inseguridad y falta de sdecuacién les produce
una dificultad para poder beneficiarse de la terapia de la tartamudez. Gregory, (1973 a)
sugiere que una consulta psicol6gica debe formar parte de la evaluacién diferencial de
los tartamudos.

De este modo se podrén organizar consultas psicoterapéuticas adicionales antes,
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durante y después de la terapia del tartamudeo.

7. Ejemplos de Terapla Integrativa

A parte de los autores del enfoque organicista que han procurado la integracién

tedrica y prictica de elementos psicolégicos, y de los autores de! enfoque psicolfgico que

han intentado también una incorporacién teérica y préctica de aspectos fisiolégicos,
segGn se vio en apartados antertores, procuraremos presentar sélo unos ejemplos de
autores que, de una manera o de otra, abogan por una terapia amplia, multimodal, o
integrativa.

1). Terapia multimodal

"El modelo terapéutico multimodal del comportamiento (Lazarus, 1973) fue aplica-

do con efectividad a un tartamudo de 15 aiios™. (D.T. Beaty, 1980).

2). Terapia Compleja, de Brutten (1975).

Este autor que practice el descondicionamiento de la emocifn negativa en el

tartamudo y el uso de la prictica _masiva (1967), aconseja adem4s (1975) una
terapia compleja. Al comentar sobre los complejos conductusles en el tartamudo
dice:

"El uso comin de una tictica en particular, o la combinacién de procedimientos
independientes de 1as conductas implicadas es cuestionable". "La consciencia de las
conductas implicadas, Ias tScticas disponibles, y la disposicién del individuo
necesitan reemplazar la devocién servil hacia los procedimientos cifnicos in-
flexibles" e independientes unos de otros".

3). Terapia compleja basada en la reducci6n de la "conducta asociada" y, en el

aprendizaje de gestos iniciadores de la fluldez, de Cooper (1965; 1976; 1979)

Hace una distincién entre el momento de tartamudeo , el acto de "estancarse” y las

conductas asociadas, que han sido condicionadas, como reacciones a las conductas

bésicas tartamudas. La terapia incluye

- el anflisis e identifiacién de estas conductas asociadas;
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- aceptacién del mismo tartamudeo;
- modificacién de las conductas asociadas, y de las tartamudas, mediante la
utilizacién de "ciertos gestos Iniciadores de ia fluidez (habla lenta, fécil, suave,

etc...) que conllevan un incremento del sentimiento del control de la fluidez, que es

el mejor resultado de ia terapla.
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B. ESQUEMA RESUMEN DE PROBLEMAS Y TECNICAS DE CONSEJO

PSICOLOGICO VY PSICOTERAPIA

PROBLEMAS

TECNICAS

12 NIVEL COGNITIVO

- experiencias negativas del hablaf, desde nifio
(Perkins, 1979).
- Prejuicios, estereotipos, creencias acerca del
tartamudeo, de sl mismos (autoimagen) y de
las relaciones socisles (Cooper, Perkins, Wi-
itiams, 1979).
- animismo i.nterno y externo;

"el tartamudeo es espasmédico e invo-

luntario";

- anticipacién emocional determinante con
reaccién negativa al tartamudeo previsto vy
temido;

- "tartamudeo estigma social™;

- "un tartamudeo determina una avalancha de
tartamudeo™;

- "el tartamudeo es un neurbtico, malvado,
guspicaz, y mat intencionado';

- "el tartamudo est4d amenazado por una desin-
tegracién conductual™;

- desatencién a lo que estd haciendo, cuando
tartamudea, aqul y ahora, y atencién a las
experiencias pasadas, y a lo que teme hacer

("tartamudear");

Verbalizacién

Informacién
Instruccién

Discusién en grupo

Anélisis

Interpretacién
Clasificacién

Definicién
Responsabilizarse

Instruccién

Responsabilizarse

Clarificaclén

Informaci6n

Introspeccién

Discusién

Clasificacion

Informacién

Introspeccidn



- creer que tiene que scbreesforzarse para
poder slejarse del tartamuden, siendo real-
mente todo lo contrario;

- mala informacién del proceso verbal y de

otros aspectos concomitantes;

- percepcidn deformada de sf, de otros y de las
relaciones;

- percepci6én deformada del tartamudeo ("tar-
tamudo porque tartamudea™);

- percepcién deformada de la evoluci6n tera-
pettica ("mejor"”, "peor"...) Ryan, 197%;

- autoverbalizaciones reforzantes negativas.
Cooper, 1979.

- extraiieza de fluidez verbal con resistencia

al cambio, Sheehan, 1968, 1970 a. -

29 NIVEL EMOCIONAL
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Instruccién

Informacién

Técnica espejo
Tartamudear
Fluldamente

Introgspeccién
Discusién

Clarificacién
Razonamiento

Informacién

Discusién

Informacién

Introspeccién

Discusién grupal

Tartamudear fiuida-

- emocién negativa al tartamudeo y al hablar; mente ante el espejo

- tensién psicolégica y muscular; y ente los demés

- susceptibilided tartamuda; Compartir experiencias

32 NIVEL CONDUCTUAL

- conductas verbales y no verbales instrumen- Compartir

tales Experiencias

- evitativas; Analizar

- distractivas; Clarificar

Autoresponsabilizarse
- atractivas;
de cada
- reforzadoras;
situacifin
- castigadoras.
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9. Resumen
Partlendo de la serie de autores y de contenidos, mencionados anteriormente,
podemos afirmar:

12 que el tratamiento integral del que tartamudea debe comprender

- la terapia del habla, directamente centrada en ta superacién del tartamudeo y de
la disfluidez verbal;

- y la orientacién psicolgica, y psicoterapia centradas en la persona del tarta-

mudo, y en su problemética personal, relacionada con sus cogniciones negativas, su

emocionalidad alterada, sus actitudes y sus comportamientos, opuestos a la
integracién personal y social;

292 que la terapia del habla es lo primordial y esenclal, de tal maﬁera que, sin éila, =l

consefo y la psicoterapia no podrfan, por sf mismaes sacar al tartamudos, de su

tartamudeo ni de su problema ni conflicto, y que e! consejo y la psicoterapia son algo

complementario y subsidiario, de la terapia verbal, de modo que

- la preparan el terrens cognitiva, afectiva, actitudinal, intencional, motivacional y

comportamentalmente;
- la refuerzan haciéndola més eficaz;
- y la mantlenen, después de la misma aplicaclén de s terapia.
39 que el consejo y la psicoterapia comprenden todos los problemas y conflictos
personales del que tartamudea, de alguna manera relacionados con los niveles experimen-
tales; cognitivos; emocionales; motivacionales: intencionales; comportamentates; y so-

cisles, como se especifica en el esquema resumen anterior, después de la bibliografia al

respecto.

49 que el procesao a sequir se puede especificar en terminos de

1) ver, a través de la recogida de datos

- mediante la aplicacifén de cuestionarios de personalidad (en este trabajo: Escala

lowa de actitud hacia el tartamudeo de Johnson, Darley y Spriesterbach (1963);




186

Cuestionario de personalidad de Eysenck (N); y cuestionario MAE de ansiedad de V.
Pelechano);

- a través de entrevistas personales con el sujeto y familiares (Anamnesis o

Historia clfnica y recogida de informacidn complementaria...);

- y por medio de la dindmica grupal, dentro de la cual se puede aplicar el consejo y
l1a psicoterapia;

2) juzgar acerca de lo observado por los mismos sujetos, por los colaborzdores y por
el consejero-psicoterapeuta, mediante el anélisis, la interpretacién, la consciencie-
cién, etc...

3) actuar con las técnicas apropiadas, en cada caso, dentro de la relacién grupal,
segln el esquema resumen anterior, para

- motivar, a lo lsrgo de todo el procesa;

- conscienciar ios problemss y conflictos personales, y poder, asf, controlarlos
mejor;

- Informar correctamente, y poder, asf, superar las cogniciones negativas, como
prejuicios, estereotipos, creencias, percepciones de sf, de su tartamudeo, de sus
relactones y roles...;

- desensibilizar a la ansiedad condicionada al tartamudeo y al hablar mismo,

imaginativamente (DS1), verbalmente, y en vivo, en el contexto grupal;

- y entrenar, practicar y modelar ciertos comportamientos relacionados con el

habla, como mirar, situarse, acclonar y hablar al interlocutor..., mediante diversas
técnices, como observacién, imitacién, role-playing, psicodrama, préctica de la

repeticién, refuerzos y castigos sociales, etc...



2. ESTUDIN EXPERIMENTAL
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2.1, JUSTIFICACION DEL TRABAJO

Expuesta ya la RevisiSn Bibliogréfica en sus distintos aspectos pertinentes,
comenzamos esta sequnda parte exponiendo, en primer lugar, la justificacién de este
trabajo.

Necesidad o conveniencia de Counseling

Por |a propia bibllografla anterior se habré podido observar que hay que proseguir
{a Investigacién intentando ia bdsqueda de intervenciones, cada vez més integradoras de
enfoques y técnicas, y cada vez més centradas en el sujeto, aquf tartamudo, gue segin
siente y elabora activamente, y que consecuentemente se comporta de un modo
determinado. jLa intervenci6n integradora y hollstica, con incidencia en lo psicodindmico
y econductual, debe ser preferida a la parcial y unidireccional, a la simplemente
conductusl verbal!.

Ademés de esta razén bibliogréfica anterior, me inclind a asumir un trabajo de
investigacién terapéutica, mi propia praxis profesional extraacadémica en un gabinete de
psicologfa en donde trato de ayudar, con lo que se y puedo, a quien acude a mi.

Mt docencia universitaria, centrada en el "Consejo Psicolfgico”, me exigla una
profundizaclén en la orientacién y psicoterapia. Y a pesaer de ser este area de la
psicoterapia muchisimo maés diflcil, en mi opinién, que la simple evalucién, opté por éllo.

Y quizés, también, por tratarse de un problema muy concreto, y por tanto, més abordable

que otros psicodindmicos méis complejos y menos especificos.

Pude comprobar también, con motivo de mi intervencién sobre el tartamudes, que
la bibliograffa actual en Espaila es minima y excesivamente anticuada.

Por todo éllo, y quizés, sin duda, por otras motivaciones no aparentes a mi
conciencia, me decidf y opté por un trabajo de investigacién clfnica centrado en este
probleme concreto y diflcil, pero interesante. Mi opcién qued complementada con la
posibilidad de sujetos en "la Paz", de la Seguridad Social, de Madrid.

Pienso que mi pequefio grano de arena puede ser Gtil; mi especializacién en este
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area puede aprovechar a algunos alumnos, y mis posibles publicaciones pueden actualizar

algo la bibliografla terapéutica tartamuda en Espafia.
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2.2. PLANTEAMIENTO DE PROBLEMAS

Nadie duda de que la psicologfa actual est4 de vuelts de radicalismos estériles y de
fragmentarismos que, en todo _caso, alienan la psicologfa y niegan al sujeto de la
psicologfa, que sin duda percibe, siente, elabora activamente y actia proyectando su
propia personalidad.

L.a evaluacitn e intervencién psicolfgicas actuales participan en este encuentro y
redescubrimiento holfstice del hombre.

En el area especffica de la ayuda al tartamudo la psicologfa viene evoluclonando
ultimamente, también, de un enfoque terapéutico recluso, a una intervencién compleja y
multimodal, en donde caben lo fisloldgico, 1o psicodindmico y 1o comportamental.

A una época de enfoque fisiolégico, y a otra de terapia psicodindmica exclusivista y
casi esteril, sut{edié otra conductista replegada en las técnicas conductusles, sin
mencionar lo psicadindmica. Ahora aparece una fuerte tendencia a la sintesis comple-
mentaria en donde se hace lo uno (tratar eficazmente el comportamiento tartamudo) sin
olvidarse de los aspectos negativos, emocionales, actitudinales, r;rotivacionales, inten-
cionsles, etc..., y sobre todo, Insistiendo en el acercamiento a un tartamudo que
tartamudea, 8 una persona que sufre y a veces, trigicamente. No se trata de incidir en la

alteracién, sino en el sujeto, que sufre la alteracién.

Casl nadie duda ya, de que el tartamudo necesita una terapia directamente dirigide
a superar el tartam;.ldeo con técnicas logo-foniétricas; pero se cuestions por slgunos
autores la necesidad o, por lo menos, la conveniencia de atender también, a través del
Counseling, los aspectos relacionados con su incuestionable ansiedad, prejuicios y
estereotipos, introyectados desde el medio contextusl, en donde proliferan, a través de la
literatura, el cine, testro, chistes... Esto hace que el tartamudo se vea distinto
discriminado, prejuzgade y, a veces, ridiculizado. Es algo trégico para él. Le cueste
enormemente aceptar su alterscidn, reconocer que es nads més que "otra” de las

alteraciones que sufrimos los mortales. Tado ésto condiciona profundamente, y revierte
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‘en mayor tartamudeo. E! tartamudo no lo es normalmente por neurosis, o personalidad
psicopatolégica; pero sf tiene el peligro de neurotizarse por no aceptar su tartamudeo, y
por querer luchar, sin medios proporcionados, y de un modo compulsivo, contra él. Asf se
forma un clrculo vicioso y 1o uno agrava lo otro, y lo otro empeora lo primero.

Todo ésto existe, y porque existe hay que tratarlo.

tHay autores (cada vez menos) de linea psicoanalitica que consideran la tartamudez

como puro sintoma de un problema de personalidad profunda. Tratando la psicopatologfa,
desapareceré el efecto tartamudo. La verdad es que cada vez se va viendo como menos
verdad; lo contrario es més verdad. El tartamudeo puede vivirse como problema y
entonces puede neurotizar al sujeto, en muchos casos, al menos.

Otros autores, determinados por el enfoque conductual (Goldiamond, Cherry y

Sayers; Brady; Webster; Ryan...) defienden la necesidad y suficiencia de la terapia logo-
foniétrica y, a veces, la inutilidad de la intervencién psicodindmica. El tartamudo se
psicopatologiza por el tartamudea, y sélo por la superacién del mismo tartamudeo se
despsicopatologizard al tartamudo. No cabe duda, de que ésto es verdad, pero sélo en
parte. L.a ayuda al tartamudo, en su totalidad, siempre serd mayor ayuda que a s6lo a una
parte, para eliminar el tartamudeo y para conseguir Ia transferencia a la vida social, y 1a
permanencia en la mejorfa.

La mayor parte de los autores actuales, practican una terapia logopédica ("conduc-
ta abierta"), pero al mismo tiempe propugnan la necesidad, o al menos, la conveniencia,
de inc "dir en la cogniciones, autoverbalizaciones, y actitudes "encubiertas" (Williams,
Johnson, Cooper, Sheehan, Van Riper, Perkins, Gregory...)

Muchos estuding, como se ha podido ver en la revigién bibliogréfica, van por esta
Ifnea investigadora. Muchas cosas se estén aclarando; pero existe muchisimo més por
rlarificar.

Este sencillo trabajo experimental pretende aportar un pequefio grane de arena, o

un débil rayo de luz clarificador en esta misma linea.
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Por tento, supuesta la opcién razonable por la conveniencia, al menos, sino por la
necesidad de ls intervencién psicodinédmica se trata de ver el grado de efectividad,
mediante la contrastacién del resultado de dos alternativas terapeiticas
. - con séla tratamlento logopédica en un grupo (A);

- 0, adem&s de la terapia logopédica, can intervencién en los aspectos "encubier-

tag", en el otro grupo experimental (B).

Resumiento, el planteamiento del problema serfa:

"iCuél es la afectividad de estas dos alternativas terapéuticas, entre s, y la de

éllas particular y glob&lmente, en relacién con el no tratamiento (Grupo C)7",

Este planteamiento, no cabe dudas, de que es actualmente asumible, por ser
resoluble, y por ser enunciable de forma clara. Esto posibilitar§ el enunciado claro de las

hipétesis pertinentes.
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2.3. FORMUL ACION DE HIPOTESIS

Dentro del contexto bibliografico expuesto anteriormente; supuesto el plantea-
miente de la probleméitica terapedtica, que acabamos de ver y, teniendo delante el
objetivo principal de este trabajo clinico, respecto a dos intervenciones terapéuticas, la
una, A, centrada directamente en la eliminacién del tartamudeo, a través de la técnica
del ritmo sil4bico aplicada al grupo experimental , A, y la otra, B, que incluye ademis
del ritmo silébico, anterior, el tratamiento de los aspectos psicodindmicos (cognitivos,
emocionales, motivacionales y actltudinales...), aplicado at grupo experimental, B; pero
igualando al grupo A con el B, en cuanto a tiempo dedicado, medlante un pequefio grupo
de discusién no centrado en terapéutica alguna, y tratdndose de grupos homogeneizados,
después de la evaluacién Pre-Tratamiento, en cuanto s la frecuencia del tartamudeo, se
pueden formular estas hipbtesis

-

1. En relacién al tartamudeo:

HIPOTESIS,1.1.: Si al grupo A le aplicamos el tratamiento A, y al B, el tratamlento B, el
grupo B reduciré més el tartamudeo (A menos que B).

HIPOTESIS, 1.2.: St los grupos experimentales A y B son tratados con sus respectivas
terapias, y el grupo C, no lo es de ninguna manera, entonces los grupos A y B disminuirén
significativamente el tartamudeo, pero en menor medida el A, respecto del C, {A menos
que B, pero més que C).

2. En relacién a la actitud negativa hacia el tartamudeo.

HIPOTESIS 2.1.: Si se consigue una mejorla de 1a fluidez verbal en los grupos A y B, y en
mayor medida en el B que en el A, entonces, disminnird la actividad negativa en ambos
grupos, y més en el B, que, adem4s, serd tratado con técnicas directamente relacionadas
con los problemas actitudinales (A menos que B).

HIPOTESIS, 2.2.: Si en el grupo de contral no se da mejorfa de 1a fluidez, ni es tratado el
problema actitudinal, tampoco se evidenciar] disminucién de la actividad negativa.

3. £n relacidn a la ansiedad perturbadora como estado (Al)
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HIPOTESIS, 3.1.: Tratindose de un este;do del sujeto, mfs o menos estable de la
personalldad, y por tanto, dificil de camblar, pero también dependiente de la situacién
especffica del tartamudo, se puede pensar que si los grupos experimentales A y B,
experimentaran una sensible mejorla en [a fluidez verbal, y en mayor medida el B que el
A, ésto repercutiria en una disminucién de la ansiedad, de un modo general (A menos que
B).

HIPOTESIS 3.2.: Es de suponer segin la hip6tesis anterior, que el grupo de \ ontrol, sin
tratamiento, y sin mejorla significativa del tartamudeo, no cambiar4 respecto al nivel de
ansiedad.

4. En relacién al Neuroticismo

HIPOTESIS, 4.1.: Si en los grupos experimentales A y B, y en mayor medida en el B, se
diese una significativa mejorla en la fluidez verbal, también se darfa una cierta
disminuclén en el Neuroticismo, que en parte depende de la situacién especffica
continuada del sujeto, en este casa, del tartamudeo (A y B més que C).

HIPOTESIS, 4.2.: Es de suponer que el grupo de control C, que no mejoral_'é en fluidez,

tampoco reflefaré la disminucién del Neuroticisma.
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2.4, METODO

Durante el curso 1979-80 organizamos un curso teérico-prictico con alumnos de
cursos superiores de Psicologia para formar un equipo de colaboradores a fin de llevar a
cabo, en "la Paz", un estudio élfnico centrado en sujetos tartamudos. La finalidad
inmediata de dicho curso fué formar un conjuntado equipo investigador incluyendo

- administradores de tests y cuestionarlos;

- observadores-anallstas de conductas;

- personal especializado en reqistro de datos.

Durante los meses de Mayo a Julio reallzamos en la Ciudad Sanitaria de "la Paz" de
Madrid, un estudio-clinico piloto, en colaboracién con el departamento de Logo-Foniatria

.

de dicho centro, orientado a la aplicacién de las técnicas terapéuticas de Azrin y Nunn

(1974) a dos grupos de 12 sujetos tartamudos de ed_ad comprendida entre los 5,3 y 21,9
afios.

Este estudio meticulésamente preparado, y con resultados satisfactorlos, sirvié
para la integracién del equipo, a través de acciones de preparaci6n, accién y revisidn, y
para la puesta a punto de los miembros del grupo en relacién con las distintas taress,
para conocer la flabilidad del anélisis e indentificacién de factores de disfluidez y
tartamudez, basados en registros magnetofénicos y en la observacién directa, para
determinar o confirmar la relevancia de ciertas variables, y para preparar, en general el

presente estudio.
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2.4.1. SUJETOS

1. Seleccién de los sujetos (Muestrea).

LLos sujetos tartamudos, psra este trabajo experimental clinico, se tomaron de la
"lista de espera para tratamiento", que habla en el Departamento de Logo-F oniatria de la
Ciudad Sanitaria de "la Paz", de Madrid.

El equipo de seleccién, integrado por dos rmédicos expecialistas en problemas de
lenguaje, y por un psicolégo, director de este trabajo experimentsl, a través de
entrevistas directas, y con todo el material de las Anamnesis, y pruebas médicas y
psicol6gicas delante, selecciond a veintinueve tartamudos que reunfan la carscterfstica
de tartamudeo en grado diferente, y excluyd a cuatro: tres por neuro-fisiopatologfa y uno

por no considerarle realmente tartamudo aunque presentaba clerta dificultad articula-

toris.
En la TABLA 1, sigulente, se presentan los tartamudos seleccionados seqin edad y
8ex0.
Frecuencia de tartamudos segdin edad y sexo.

EDAD VARONES HEMBRAS TOTALES

29 -31 3 - 3

25-28 2 - 2

21 - 24 9 2 11

17-20 6 1 7

13 .16 5 1 6
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2. Distribucién de los sujetos a los grupos experimentales y de control

Una vez realizada la selecti6n de los sujetos tartamudos, y segin se indicé
anteriormente, se procedi6 a la evsluacién Pre-Tratamiento de todos los sujetos en las

variables tartamudeo, actitud al tartamudeo, ansieda y neuroticisma.

Segin se indicard detalladamente més adelante, los sujetos aproximadamente
igualados en tartamudeo, fueron incluidos en ternas, y posteriormente asignados aleato-
riamente a los tres grupos: A, B y C, de control, quedando asl como Grupos correla-
cionados con igualdad de sujetos, ordenados por rangos {cada rango una terna) de

tartamudeo.
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2.4.2. Lugar de la Investigacién.

El pregsente trabajo de investigacién se llevé a cabo en los locales de la Ciudad
Sanitaria "La Paz", de la Seguridad Social, de Madrid, dentro de la Seccién de Logopedia
y Fonlatr{a, pertaneciente a la Rehabilitacién de dicho centro sanitario.

Pudimos disponer de los locales precisos para las evaluaciones y tratamientaos.

Nos esforzamos en que tanto los sujetos, para {a evaluacién individual, como los
grupos, en cuanto al tratamiento, fuesen iguelados en cuanto al local.

No todas !as evaluaciones ni todes las sesiones de tratamiento fueron en los mismos

locales, aunque sf conseguimos que tanto unas como otras quedasen balanceadas en

relacién a los mismos locales, y contextos Inmediatos situacionales (mnbiliario, coloca-

"

cién, ete...).
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2.4.3. Aparatos

Para la recogida de material verbal se utiliz$ siempre un magnetSfono cassette
marca Sony, de gran calidad, nueva (adquirido para este fin), y con micréfonos integrados
en el mismo aparato.

Se consiguié una excelente ca_!idad en el registro, lo que facilité la trascripcién del

material registrado y el anélisis pertinente.

2.4.4. Material de evaluacidn

,

Partiendo de autores representativos del campo terapéutico para tartamudos, se
han utilizado , en el presente estudio, diversas técnicas encaminadas a la obtencién de
informacién necesaria acerca de

- historia clfnica o anamnesis;

- personalidad y ansiedad general de cada sujeto;

- actitudes del tartamudo hacia su proplia tartamudez,

- comportamiento verbal: disfluidez y tartamucdco;

1. historia clinica o anamnesis

Segin modelo de la Seccién de Logo-Foniatrfa de "la Paz", se recogieron los datos
pertinentes, como es costumbre enestas ocasiones, de los sujetos y de sus padres, por
medio de un médico-foniatra, profesional del centro.

2. Evaluacién de la Personalidad del tartamudo

Segin se vi6é en el apartado dedicado a la evaluacién del tartamudo, diversos
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autores han propugnado y utilizada diversas técnicas para la obtencidn de informacién
acerca de |a personalidad general del tartamudo.

Aunque en general "no hay ninguna evidencia respecto a que los tartamudos sean
més 0 menos neurSticos que los no tartamudos” (Yates, 1970), sf parece evidenciarse
claramante que en la medida en que el "comportamiento tartamudo" se convierte en
"tartamudeo problema" el tartamudo llega a darse cuenta de que es diferente de los
demés y experimenta dificultades en la comunicacién social, provocéndose, asf, determi-
nadas dificultades de personslidad, y en ocasiones, comportamiento social inadecuado
(Adams y Dietze, 1965; Bloodstein, 1960, a y b; 1961). Seqin Yates (1970) "parece

razonable concluir que la perturbacién de personalidad es un resultado del tartamudeo, y

no vicaversa" (p. 137).

Sigue siendo interesante y necesario centrarse en el estudio de la personalidad
general del tartamudo contrasténdola con la del habtante verbalmente normal (Lanyon,
1966; Gregory, 196%; Perkins, 1973; Guitar, 1976;...).

1). Cuestionario de Personalidad de Eysenck y Eysenck.

»

- Justificacifn: se opté por esta prueba suficlentemente acreditada y corocida,

- Descripcién: no hace falta hacer aqul una descripcién de dicho test, que es
sobradamente conocido de todos.

Se utllizaron la adaptacién espafiola (Tea, s.3.,, Madrid, 1978) del "Eysenck
Personality Questionnaire-Junior® (EPQ-J) de 1975 para menores de 16 afos; la adapta-
cién espafiola (Tea, s,a., Madrid, 1973) del "Eysenck Personality inventory” (EPI) de 1964,
para mayores de 15 afios, en sus dos formas A y B.

- Aplicacién: de forma colectiva (no més de cuatro sujetos) se llevé a cabo por un
psicolégo largamente entrenado, ante la presencia de otro psicolégo que cbservaba el
compottamiento de los sujetos y controlaba Ia misma aplicacifn.

- Tlempo de aplicacién

- antes del tratamiento;
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- después del tratamiento;
- durante el sequimiento, a los 3 meses;
- durante el sequimiento, a los 6 meses.

2). Cuestionario de mativacién y ansiedad de ejecucién (M.A.E.) de V. Pelechanc (1975).

- Justificacién: uno de los problemas m&s graves entre los tartamudos es el del
interés , constancia y éxito, en el periodo de tratamiento, por una parte, y el de 1a
perseverancia en la mejorfa, por otra.

Otro problema supertratado en la bibliograffa sobre el tartamudeoc es el de la
angiedad. Por éllo, nos parecid integrar en el estudio una prueba que midiese el
nivel de motivacitn y de ansiedad de ejecucién.

Optamos por el Cuestionario M,A.E. de V. Pelechano, que nos ofrecfa ademés

integrativamente el aspecto motivacional y la dimensién de ansiedad, con una

.

especificacién entre ansiedad inhibidora del rendimiento (Al)

Asl, pensdbamos que esta exploracién nos podrfa ofrecer algin elemento valioso
para discriminar alqunas de las diferencias personales existentes entre los tartamu-
dos antes, durante {a etapa terapettica y post-terapettica, y posterior seguimiento.

Ademds, la ansiedad, {(explorada en esta prucba) es el factor més tratade en la
bibliograffa sobre la tartamu&ez, estando en la base de la teorfas del tartamudeo
cormo problema psicol6gico, sea como problema estructural subyacente de persona-
lidad, o sea como problema situaclonal de ejecucién en la accién.

- Descripcién: "La postura tedrica del autor por lo que se refiere al estudio de la
motivacidn humana es la de entenderla como un criterio intensivo psicolégico, o de
intensidad psicolégica, en la llnea de las teorfas de 1a activacién y que entienden la
motivacién como un tronco impulsivo que tiene un sustrato biolégico (en nuestros
dias no bien aislada), un sustrato compartamental a nivel de dimensiones bésicas
aisladas con cuestionarios y que, atravesando el mundo motivacional propiamente

dicho, llega hasta el de los aspectos situacionales activados por determinada
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situacién de pruebs” (p. 15).
Los factores r;mtlvacionales medidas por el M.AE. son

- Tendencia a sobrecarga en el trabajo (Ml);

- Indiferencia laboral y sepsracién entre el mundo privado y el laborai (Mz):

- Autoexigencia laboral (My);

- Motivacién positiva hacia‘ la accién o ambicién positiva (Mh);

"Cuatro .pracesos de aprendizaje creemos que se encuentran a la base de la
genesis de esta motivacién de ejecucién. €] condicionamiento clésico y el apren-
dizaje observacional fundamentalmente, por lo que se refiere a la etapa de
socializacién primaria (que lleqarfa hasta la adolescencia) y el aprendizaje discri-
minativo y el instrumental, cuando se trata de fases fundamentalmente poste-
riores". (V. f’elechano, 1975, p. 9).

Los factores de ansiedad que discrimina esta prueba son

- Ansiedad inhibidora del rendimiento (Al)' Se trata de un estado, més que de un

rasgo de ansiedad como en el caso del neuroticismo.

- Ansiedad facilitadora del rendimiento (Az).

Ambos factores de asiedad se .presentan en el M.A.E. como independientes. Para
este trabajo, nos interesaba especialmente la ansiedad inhibidora (Al).

- splicaciér: el modo de aplicacién fue también colectivo {no més de cuatro
sujetos) y se realizé por un psicolégo y. ante la presencia de otro psicédloge que
observaba el comportamiento de sujetos y controlaba 1a misma aplicacién, siguien-
do fielmente las normas de aplicacifin.

- Tiempo de aplicaci6n:

- antes del tratamiento;
~ deapués del tratamientos
- durante el sequimiento a ios 3 meses;

- durante el sequimlento a los 6 meses.
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3). Medida de las actitudes hacia la tartamudez

Entre los distintos cuestionarios utilizados por log autores se opté por escala lowa

de actitudes hacia la tartamudez de Johson, Darley y Spriesterbach (1963). Esta escala es

sin duda alguna la més cldsica y més usada en estos rasos.
- Justificaci6n: cada dia se viens dando m4s importancia a los aspectos cognitivos,
valorativos, emocionales, intencionales y actitudinales del sujeto hacia objetos y
comportamientos especificos.

Se cuestiona la relacién de la actitud con el comportamiento, al modo como se
venla haciendo trad!cionaimente; se ha visto que la relacién es mucho mis
compleja de Io que se crefa y dependiente de otras variables, como otras actitudes,
aspectos de personalidsd, dificultad del comportamiento etc...

Numerosos autores modernos, centrados en la terapeltica de tartamudos, inten-
tan tratar adem&s del comportamiento verbal (disfluidez, tartamudeo) otros
aspectos como cogniciones, vaioraciones, emaociones, intenciones, actitudes negati-
vas de los tartamudos para spoyar ei tratamiento logo-fonidtrico y asegurar una
mayor perseverancia en la mejorfa.

En este estudio uno de los grupos experimentales recibi6é tratamiento de estos
agpectos actitudinales. Para poder medir estos aspectos y su repercursién en la
majorfa del tartamudeo y mantenimiento, se utilizé dicha escala.

Estudios recientes propugnan una evaluacién y tratamiento de actitudes (Guitar,
1975; Gregory, 1979).

- Descripcién: la escala consta de 45 items discriminando aspectos cognitives,
valorativos, emocionales, intencionales y actitudinales.

Se le pide al sujeto que, en las situaciones expresadas por cada item, evalue
conforme a muy en desacuerdo, algo en desacuerdn, indiferente, algo de acuerdo,
muy de acuerdo.

La puntuacién final, disefiada por los autores, trata de evitar los negativos
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multiplicando la frecuencia de cada nivel por una cantidad proporcional y dividién-
dola por el n? de items contestados.

- Aplicacién: forma colectiva (no més de 4). Un psicélogo dirige la aplicacidn y otro
observa el comportamiento de los sujetos y del mismo psicdloga que éplica la
escala.

Después del saludo de acogida se les daba las siguientes instrucciones:

"Vais a contestar un cuestionario acerca de aspectos que nos pueden ayudar a
conoceros mejor. Leed despacio las instrucciones; pedid, si fuera necesario, las
aclaraciones que necesiteis y contestad lo mis sinceramente que podais sabiendo
Que vuestras contestaciones redundarén en bien vuestro. Teneis el tiempo que
necesiteis”.

- Tiempos de aplicacién:

- inmediatamente antes del tratamiento;

- inmediatamente después del Lratamiento;
- durante el sequimiento, a los 3 meses;
- durante el seguimiento, a los 6 meses.

3. Evaluacion del comportamiento verbal del tartamudo

- Justificaci6n: si el tratamienio terapedtico principal iba a estar centrado en el
cambio de la disfluidez normal y del tartamudeo, en especial, en relaci6n con la
fluidez verbsl, lgicamente nos interesa evaluar lo més objetivamente posible dicho
comportamiento verbal para ver su nivel base, y su cambio {variable dependiente)
debido a las variables independientes, controlando otras variables. Esta evaluacién
era la més importante y esencial, y por éllo fué objeto de una preparacién
minuciosa a través de la bibliografia para identificar los aspectos especfficos del
comportamiento verbal y hallar los medios mas apropiados para llevar a cabo su
evaluacidn.

- Descripcifn: la evaluacién objetiva del comportamiento verbal, se llevé a efecto
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segln un proceso metadolégico que inclufa los siquientes pasos

1). identificacién de comportamientos verbales abservables, regiatrables, anatiza-
bles y cuantificables, basada en la bibliograffa actual de la investigacién sobre la
tartamudez.

2). Ello nos llevé a confeccionar una Hoja-Esquema, 1o més completa posible, de

tales factores verbales, con especificacién de factores de disfluencia (D), de

tartamudeo (T), vy de conductas concomitantes' (ver documentos, al final), con

peticidn de Ips parédmetros de frecuencia y de duracién.

3). Reqistro de datos del comportamiento verbal. Se procuré mantener en cada

registro, la uniformidad del contexto préximo situvacional por constancia del

personal (un registrador manipulador del magnet6fono, y dos observadores

directos); de la colocacién de la mesa sobre la que se colocaba el magnetSfone

delante del sujeto; de la situacién de los osbervadores para poder observar

absolutamente cualquier comportamiento del sujeto (se hicieron ensayos previa-

mente con otros sujetos para consequir la coloracién ideal); de las circunstancias,

locales y de las Instrucciones, después del saludo de acogida: “siéntate aqul, vas a

hacer unas ejercicios de habla y lectura, que vamos a grabar en este aparsto.
Procura centrarte, lo mejor que puedas, en todo lo que vas a hablar y leer.
Necesitamos estos datos para poder ayudarte mejor".

4). Medidas objetivas del compaortamiento verbal. Supuesta la recogida de datos,

por registro magnetofénico, y por observacién directa (en el caso de comporta-

miento verbal no audible como blogueos no sanoros, muy propios de los tartamudos)

y 1a transcripcién de todo el material grabado, se ilev6é a cabo un anilisis
minucloso, del mismo, por personal especificamente entrenado.
Sequn nuestras posibilidades, nos centramaos en ta frecuencia

- de las repeticiones sildbicag, y de las prolongaciones sonoras, por anélisis sobre

transcripciones de grabaciones magnetofénicas;



206

- de bloqueos Inaudibles, pero sl visibles, por observacién directa, durante las

pruebas de 1as evaluaciones.

Las frecuencias absolutas las convertimos en porcentajes de Palabras Tartamu-
deadas (% P.T.), centrédndonos, para la medida, en la palabra-momento del
tartamudeo.

Esto es lo que se suele recoger en trabajos de investiqaciéﬁ cllinica como éste.

Tuvimos que renunciar al pardmetro de duracién por falta de material adecuado y

de personal especializado.
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2.4.5. Disefio y procedlmiento experimental

2.4.5.1. Disefios

Ya que el tratamiento clinico inclula tres valores de una variable independiente
(1,2, y 0) y por tanto la utilizacién de tres grupos (dos experimentales y uno de contro!)
se eligi6 un Disefio Experimental de Anélisis de Varianza de Tres Grupos correlacionados
o dependientes (apareados y homologados).

Para el tratamiento estadfstico de las variables actitud al tartamudeo, ansiedad

(Al) y_neurgticismo, se empled e! anslisis bifactorial .nixto {3 x 4): un factor dependiente
de medidas repetidas (Pre, Post, Sequimiento a los 3 meses, y a los seis), y un factor
independiente, correspondiente a los tres valores de la variable tratamiento, correspon-
dientes a los dos grupos experimentales tratados, y al grupo de contral.

2.4.5,2. Aplicacién de pruebas

Ya se dieron detalles abundantes de la aplicaci6n de cada prueba en el apartado de
"Matearial de Evaluscién” dentro del método. Sélo afiadimos el Esquema General de

pruebas con los tiempos de aplicaci6n, fechas y especificacién de tareas a realizar.
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ESQUEMA GENERAL DE PRUEBAS EVALUATIVAS Y FECHAS DE APLICACION

Pruebas Pre-tratamiento Tratamiento Post-Trat. _Sequimiento

(16-20,11,1981) Marzo-Junio, 81  27,V1,81 2m. 6m. .

25,X1,81;29,X11,81
1. Historia clinica X :
2. Tareas a realizar del habla
- lenguaje memorizado

X
- narracién libre (2" X
- Lectura periodistica (1') X

X

X x x X
X X X X
X X X X

- lectura comble)e (1

3. Cuestionario de personalidad

de Eysenck y E. X X X X
4, Cuestionario de mofivacién

y ansiedad de ejecuci6n de V.

Pelechano . X X X X
5. Escala lowa de actitudes

hactia la tartamudez de

Johnson y otros X X X - X

2.4.5.3. Terapia y terspeutas

La terapia directamente orientada al mismo tartamudeo fué administrada por dos
psicélogos a los tartamudos. de los dos grupos experimentales.

Estos psicélogos fueron ampliamente adiestrados en la terapia de tartamudos a

través de:

- un curso tebrico-practico (curso 1979-80);

- la participacién colaboradora directa en la terapia de un grupo de tartamudos en

"la Paz", y que constituyé el "estudio clinico piloto™ (mayo-junio, 1980) prepar-
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torio del presente trabajos

- una prictica continuada {con jornada laboral de 9 a 14 horas, de ldnes a viernes)
en "la Paz durante seis meses y centrada en la técnica del ritmo sildbico que iba a
ser la aplicada en este estudlo. De esta manera se consiguid una adecuada
capacitacién de los terapeutas.

éSe Hevé un control constante por parte del jefe de la seccién de Logo-fonliatria,
en relacién con el desempefio terapedtico de los psicolégos. Este tratamiento para
el grupo experimental 1 y el 2 consistié en
- terspia de "habla sildbica ritmica", ampliamnente descrita tedricamente en la
seccifn bibliogréfica;
- impartida por dos psicélogos, ya mencionados;
- durante 48 sesiones, de 30 minutos, para cada terna. Los sujetos de los dos grupos
experimentales se mezclaron y distribuyeron asl, para balancearlos en relacién con
las horas, de los dias de terapia (lGnes, miércoles y viernes, desde el 2 de marzo al
26 de junio de 1981) y con dos terapeutas (seqgin calendario prefijado pasaban
las ternas por locales y terapeitas segiin dias y horas indicados)... y sobre todo,

para evitar la contaminaci6n de la "motivacién discriminativa", por parte de los

terapeutas: esta distribucién en ternas dificultarfa la discriminacién del grupo, al
que pertenecis cada sujeto por parte de los terapetitas y evitarla consciente o
inconscientemente una motivacién tendencioss favorable o desfavorable. Al mismo
tiempe se di6 la consigna expresa a los terapéutas de que no indagasen nada acerca
del grupo al que pertenecfa cada tartamudo. No se percibié ninguna dificuitad al

respecto.
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2.4,5.4. Consejo Psicol8qico, Psicoterapia y Psicoterapeuta.

Este tratamiento orientado especificamente a los aspectos psicolfgicos (cognitivos
emocionales, actitudinales, intencionales...) y que se aplic6 paralelamente a la terapia a
s6lo los miembros del grupo experimental 2, consistlé en

- psicoterapia grupal (K. Lewin, 1947; Rogers, 1970; Egan, 1975);

- durante 16 sesiones de 90 minutos de duracifn, los miércoles, desde el 4 de marzo

al 26 de junio del 1981; en un local dsl departamento de Logo-Foniatrfa, con

plzarra, magnetofén, espejo grande, etc...

- con la perticipacién del mismo experimentador, con experiencia en psicoterapia

individual y grupasl, durante varios aflos, y con base tefrica amplia en counseling y

sindrome tartamudo;

- con una orlentacién semidirectiva;

- centrada en los problemas cognitivos (creencias, estereotipos, prejuicios hacia el

tartamudo) o emacionales (ansiedad condlcionada a estfmulos més o menos préxi-

mos o relacionados con el tartamudeo), motivacionales, actitudinales, etc... (Van

Riper, Sheehan, Bloodstein, Gregory...);

- con aplicacién de técnicas concretas como

- facilitacién-refuerzo de la comunicaci6n espontanea acerca de la

problemética personal;
- discusién grupal sobre probiemas planteados por los miembros;

- resumen aclaratorio;

- desensibilizacién verbal, por la verbalizacién de las dificultades tarta-

mudas;

- ejercicios ante el 2spejo y grupo, para desensibilizar emocionalmente;

- préctica de Role-playing;

- grupo con intervenci6n de los padres;

- ejercicigs de grasacién y reproduccién para andlisis y feed-back
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grupal e individual;

- ejercicios de relajaci6n muscular (Jacobson,..);

- elaboracién de una escala grupal de situaciones ansi6genas de tarta-

mudez, con [a participacién de todns los sujetos;

- sesiones de "desensibilizacién grupal” con ia utilizacién de la escala

grupal (Cotler, 1970; Danner y Guernay, 1969; Ihli y Garlington, 1969;
McGlynn, 1971 a; MceGlynn, Wilsen y Linder, 1970; Cohen, 1969%;
Edelman, 1971; Krapfl y Nawas, 1970; McDonough, Adams y Tesser,
1973; Ross y Proctor, 1973...);

- las aplicadas por la Terapia Integrativa, siguiendo orientacionalmente

el esquema elaborado sobre la préictica terapeitica a tartamudos por
sutores reprasentativos actusles segin se vid en las teorfas integrativas
de la seccién bibliogréfica.

2.4.5.5. Grupns experimentales igualados en cuanto a tiempo dedicado

Ya que el grupo 2 recibié ademés de la terapia de ritmo silbico, como el 1, una
psicoterapia durante 16 sesiones de 90 minutos de duracién, se procuraron al grupo 1 las
mlsmas sesiones, con |la misma duracién, en los mismos dias, y a la misma hora, y en
local aproximadamente similar.

Esta funcién estuvo a cargo de un psicSlogo, participante del equipo y que procuré

- centrarse en un pequefio grupo de discusién sobre temas no relacionados con la

terapia de la tartamudez;

- no aplicar ninguna téenica, como relajacién, desensibilizacién, etc... relacionada

directamente con el tratamiento de cogniciones, emociones y actitudes negatives.

Se prepar§ al psicélogo para entretener al grupo con una lista facilitadora de temas
cotidianos y vulgares. No obstante éstn, se present$ alquna intercomunicacién entre los
rﬁiembros de ambos grupos, alguna comparacién realizada por ellos mismos y alguna duda

en gl grupo 1 de la efectividad nperativa del grupn. No obstante, &sto, se pudo mantener
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cierto nivel satisfactorio de asistencia, aunque las faltas fueron mayor en nimero, en el

grupa 1 (cerca de 1/7) que en el grupo 2 {apenas 1/16).
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b 2.5. ANALISIS DE DATOS

2.5.1. Nivel de significacién

Decidimos desde un principio , y previo a todo anilisis estadfstico, el nivel de
significacién del 5% (o< menor de 0'05) seqin se viene haciendo en trabajos de
investigacién como éste (McGuigan, 1977; S, Siegel, 1970; Kerlinquer‘, 1975: Amén, 1978,

1980).

2.5.2. Fiabilidad de las medidas

1) Fiabilided de los cuestionarios

Los cuestionarios que se aplicaron fueron los sigulentes
12 .Cuestionario de Personalidad de H.J. Eysenck, y 5.B.G. Eysenck

(1964) en adaptacién espafiola por Tea (1973 y 1978 "EPQ-J").

22 .Cuestionario "MAE" de mativacién y ansiedad de ejecucién de V.
Pelechano Barbera (1975).

Los dos poseen, como intrumentos evaluativos, una fiabilidad y validez sufi-
cientemente reconocidas dentro de la psicologfa. Fueran aplicadas, ademds, por dos
psicdlogog previamente entrenados ampliamente con sujetos tartamudos.

392 _Escala de lowa de actitudes hacia la tartamudez, de W. Johnson,
F.L. Darley y D.C. Spriesterbach (1963). Es un cuestionario que se viene
utilizando en evaluaciones como ésta. Es el més comocido y el mis
utilizado por psicoterapeutas y patélogos de la tartamudez. Fue aplica~
do por dos psicSlogns con adquirida experiencia en situaciones pa-
recidas.

2) Fiabilidad de observadores y analistas en los registros del tartamudeo
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En el apartado bibliografico quedé ampliamente descrita la conducta tartamuda
medlante acontecimientos que pueden ser suficientemente observados y registrados. Para
llevar a cabo la medicién cuantitativa se tuvo en cuenta la frecuencia en relaci6n a
factores esencialmente tartamudos como repeticiones y prolongaciones dentro de la
palabra momento del tartamudeo. Segidn las posibilidades y necesidades metodolégicas

- se decidieron también los tiempos de las observaciones (pre y post tratamiento,

seguimiento a ios tres y a los seis meses);

- el contexto situacional (en los locales de la Sequridad Social de "la Paz" de

Madrid).

- y las tareas a realizer por los mismos tartamudos (cuatro ejercicios de gren

variedad muestral: lenquaje memorizado, narracién libre, una lectura periodfistica
de una complejidad normal tomada de un periddico de aquellos dias, y una lectura

de alta complejidad morfolégica y sintactica de un texto de C. Jusé Cela).

Acuerdo entre chservadores y analistas

Se llevé a cabo la medida de ia conducta tartamuda utilizando la presencia de dos

analistas observadores directos en relacién a los comportamientos tartamudos no

audibles, (bloqueos inaudibles), durante el registro general del material verbal, y de otros
dos snalistas observadores, en relacién a la discriminacién del tartamudeo audible a
tt;avés de la sudicién repetida de ias cintas magnetofénicas que contenfan la grabacién
de los ejercicios de control, utiiizando, al mismo tiempo, lés transcripciones exactas de
dichos ejercicios.

Se procurd encarecidamente la capacitacién de dichos observadores y analistas
mediante un curso- tedrico-préctico sobre factores del tartamudeo con frecuentes
efercicios de discriminacién sobre material grabado, y en directo en el departamento de
1.ogo-F oniatria de "la Paz".

Para comprobar la fiabilidad de los registros conductuales relacionados con el

tartamudeo, se sometié todo lo registrado por los dos observadores directos y por los
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analistas, sobre las transcripciones de las grabaciones, a un anjlisis de acuerdos y
descuerdos a fin de hallar la correlaclén entre parejas de observadores. Se encontraron
frecuentes desacuerdos (fenémeno evidenciado por Young, 1975, con estudiantes de grado
superior, pero con Indices de acuerdo de 0'18, 0'21, a 0'77 y 0'83).

Estos indices de "acuerdo palabra por palabra” con estas puntiaciones correspon-

den, en los dos estudios llevados a cabo por el autor, a correlaciones positivas promedio

de r = 0'92, 0'93 entre los momentos de tartamudeo definidos comportamentalmente.
Sequn este autor "es de considerable importancia hacer notar que tan buen acuerdo

por el total de palabras marcadas como tartamudeo, bajo vﬁrias formas de instrucciones

a los observadores, fué obtenida a pesar de las grandes diferencias en el nivel global de la

discriminacién o registro, asl[ como de las diferencias halladas entre las palabras
especificas marcadas. Sobre la base de estos datos es comprensible cémo algunos
investigadores pueden ofrecer slta fiabilidad en el registro de momentos del tartamudeo,
cuando el Indice de fiabilidad estd basado en el total de palabras marcadas antes que
sobre la base de "palabra por palabra.” (pag. 534).

La verificacion de la conducta evaluada se lleva a cabo mediante la utilizacién de

varios observadores analistas y el nivel adecuado de la fiabilidad de ias evaluaciones. -

Para ésto se emplean diversas férmulas. Una fé6rmula conocida es:

n2 de acuerdos

. n? de desacuerdos més n? de acuerdos

Otro mediao es mediante 1a splicacién de la fé6rmula de!l Indice de Acuerdo de
Martin A. Young (1975): 1/(n-1) (T/TD)-1 .

Més comunmente se suele aplicar el clasico Ceeficiente de correlacién de Pearson,
fque es el que nosotros empleamos.

En- la Tabla 2, se muestran las correlaciones consequidas en el Pre, y Post-

tratamiento y en el Sequimiento a los 3 y a los 6 mesns.
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TABLA 2
Correlacién (Pearson) entre n2 de frecuencias de comportamientos tartamudos contabili-

zadas por dos analistas sobre transcripciones, y por dos observadores directos.

COMPORTAMIENTOS

SEGUIMIENTO

TARTAMUDOS PRE POST IMESES 6 MESES
Repeticiones 0726 0'814 0625 0798
Proiongaciones sonoras 0'867 0'970 0'711 0816
Blogqueos inaudibles 0'574 0'692 0'589 0772

El promedid cie correlacién consequido parece aceptable, teniendo en cuenta que
Martin A. Young (1975) con estudiantes de grado superior de patologla del lenguaje
consiguié un promedio total de r = 0'92 y 0'93. Se puede comprobar c6mo sl nivel de
acuerdo es més bajo en la observacién directa de bloqueos inaudibies que en el anélisis
sobre transcripciones con repetides pasadas de las grabaciones para conseguir una mayor

flabilidad, y objetividad.

2.5.3.Control sobre el experimentador

Se procuré desde el primer momento trabsjar en equipo sigulendo las directrices
normales en un "pequefio grupo” operativo y de discusion y utilizan.do méas especifica-
mente la siguiente maetodologfa

- observaciones de aspectos positivos y negativos, a lo largo de las diversas

actividades;

- evaluacién de la relacién que deberia ser afectuosa, objetiva, y reforzante en

relacién a los sujetos;

- andlisis de las observaciones relevantes;

- medidas a tener en cuenta en préximas actuaciones.
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2.5.4, Puntuaciones del tartamudeo en el Pre-tratamiento y ordenacién de los sujetos por

rangos, en los grupos.

Una vez llevads a cabo la evaluacién del tartamudeo en el Pre-tratamiento, se
ordenaron los sujetos por puntuaciones de la frecuencia relativa (% de P.T.) del
tartamudeo (de més a menos) y se distribuyeron por rangos, con tres sujetos por rango.

Los sujetos fueron asignados aleatoriamente a los grupos resultando grupos

correlaclonados y homogeneizados. .

A continuacién, en la Tabla 3 se pueden ver los datos, relacionados con N., Medias,
D.T., Correlaciones y resultados de comprobacién de hipGtesis previas (normalidad de
distribuci6n e ingualdad de varianzas) y de la prueba paramétrice de anélisis de varianza

de grupos correlacionados.

TABLA 3
I. Homogeneldad de los grupos en la variable tsrtamudeo en la evaluacién Pre-
tratamiento.

DATOS ESTADISTICOS

GRUPOS N MEDIAS D.T. CORRELACIONES
rAB rAC BC
A 9 10'02 4'05 o987 o988 0'993
B 9 9'90 4'30
C 9 999 473

II. Comprobacién de hipotesis de normalidad en la distribucién de frecuencias, mediante
12 prueba de bondad de ajuste de una sola muestra de Kolmeogorov - Smirnov, para

oc:U'OS‘yn=9.
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DIFERENCIA MAXIMA EMPIRICA DIFERENCIA MAX.

GRUPQOS ’ DE GRUPQOS TEORICA
A 01521 0432
B 01321 0432

C 01445 0'432

HI. Comprobacién de hipé6tesis de igualdad de varianzas, mediante la pruebs de Bartlett.

ESTADISTICA EMPIRICA ESTADISTICA TEORICA

B = 0'0162 %2 095,2 = 5'99

IV. Resultados de la prueba paramétrica: anélisis de vaerianza de grupos correlacionados.

F. VARIACION S.C. G.L M.C. F. F. TEORICA
Personas 474'14 9-1 59'27 61'10 7'51
Grupos Exp. 0a7 3-1 0'035 0'04 3'63
Residual : -15'49 16 -0'97

significativa.

De esta menera se consequlia una Igualacién de los grupos, y un control de la
variable tartamudeo intrfnsecamente relacionada con la efectividad de tos tratamientos,

Introduciéndose, ademés, asl, la correlaci6n en el esquema estadistico. "Cuando el

investigador iguala los sujetos en cuanto a variables con relaci6n significativa con la

variable dependiente, introduce la correlacién en el esquema estadistico"... haciendo

posible el "identificar y controfar una fraccién mayor de la varianza total en una

situacién experimental, al establecer niveles de una o mdés variables supuestamente
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relacionadas con Ia variable dependiente”. (Kerlinger, 1975, p. 195).

Variable de homologacién de los grupos

Esta homologacién fue llevada a cabo segin les calificaciones de una medida inicial

de la denominada variable de apareamiento, que en este caso colncidla con la variable

dependiente, seleccionando ternas con syjetos igualados en tartamudeo, y asignando

aleatoriamente los sujetos a los tres grupos, consiguiéndose asf una medida inguiads en

los tres grupos; y resultando grupos correlacionados debido a la ordenacién de los sujetos
por rangos.

Los siguientes apuntes, acerca de estudios recientes experimentsles, en relacién

con el pronéstico de la terapias, justifica sobrasdamente la eleccién del nivel de
tartamudeo, como el factor esencial de la homoegeneidad de los grupos, antes del
tratamiento, ya que incide, en el resultado del posttratamiento, relacionado con el grado
de tartamudeo.

Factores del pretratamiento, ssociados con el éxito de la terapia del tartamudeo

Desafortunadamente, varias décadas de investigacién del tartamudeo, no han
podido ofrecer predictores ftiles del éxito del tratamiento (Van Riper, 1973). Los
resultados de algunos trabajos recientes son representativos de la investigacién en éste
area:

1) Medidas del tartamudeo

- Lanyon (1966) y Prins (196B), encontraron que las medidas pretratamiento de

adaptacién al tartamudeo no eran clinicamente Gtiles para predecir aumento de

cambio en el tartamudeo durante el tratamiento.

- Lanyon (1965), también rechazé la consistencia del tartamudeo en el pretrata-
mienta como posible predictor del éxito o prondstica.

- Gregory (1969) encontré {como casi todos los =studios recientes) que la gravedad
del tartamudeo pretratamiento, correlacionaba positivamente (r = 0'78) con la

gravedad "inmediatamente después del tratamiento", Io que parece légico dado que
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la mayor gravedad exige mayor dificultad y tiempo terapéutico (Guitar, 1976, p.

591). Pero a los 9_meses del tratamiento, la correlacién bajo de 0'78 a (0'4B. Esto:

parece aclarado por el hecho de que "muchos tartamudes regresan considera-
blemente después del tratamiento (Ingham y Andrews, 1973; Perkins, 1973).

Incluso "estos que mejoran més en la terapia, pueden sufrir una recaida mayor miés
adelante (Prins, 1970).

"Por ello los estudios que miden el tartamudec después del tratamiento, como
Lanyon (1965, 1969), Prins (1970} y Gregory (1969), pueden no pader asegurar nads
en relacién con medidas més distantes del posttratamiento” (Guitar, 1976).

2) Medidas de personalidad

L.os investigadores han encontrado aqul aln menos factores predecibles de mejora-
miento de la tartamudez en la terapia.
- Lanyon (£966) no encontré correlacién Gtil cifnicamente entre medidas del MMPI
y cambios en la tartamudez durante la terapia.
- Gregory (1969) tampoco encontré entre las medidas pretratamiento de las
manchas de tinta de Holtzman, el cat6logo de preferencias personales de Edwards y
el cambio de tartamudez en [a terapia.
- Perkins (1973) no encontré relacién significativa clinicamente entre tres medidas
de personalidad (Test PF 16, Rorschach, y medida del temperamente de Guilford-
Zimmerman) y el éxito del tratamiento, medido en porcentaje de reducci6n del
tartamudeo 6 meses después de la terapia.
- Guitar (1976): "aunque las medidas de personalidad, por sf mismas no han sido
predictores efectivos, podrfan, combinadas con otras medidas abiertas del tartamu-
deo pretratamiento, ser Gtiles para un prondstico.
3) Actitudes

"Ademds de las medidas de personalidad, del nivel del tartamudeo, alguna evalua-

cién de las actitudes podri ser util para poder preveer el resultado de la terapia.
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Esto parece particularmente posible a la luz de la reciente evidencia de que las
variables cognitivas san importantes para determinar y predecir comportamientos
abiertos." (Kimble, 1973).

4) Medidas de tartamudeo, personalidad y actitudes, conjuntamente.

SeqgUn Guitar (1976) "fueron obtenidas medidas del tartamudeo, de la personalidad,

y de las actitudes acerca del habla, de 20 tartamudos, al comienzo de la terapia.

Estas medidas fueron correlacionadas con tres medidas del tartamudeo, un afio

despues de la terapia. Lasg actitudes "pretratamiento” correlacionan més altamente

con el resultado; después siguid el tartamuoec y por dGltimo las medidas de
personalidad.

El anélisis de regresién maltiple de las medidas pretratamiento demostraron que
la combinacién de estas variables correlacionaban moderadamente alto (r = 0'79,
066, 0'73) c.on el resultado.

) Fueron usadas las ecuaciones de prediccibn, derivadas del anédlisis de regresién
multiple para predecir el resultado de un grupo independiente de 18 tartamudos.

Los resultados anteriores y actuales ofrecieron una correlacién moderadamente

alta (v = 0'75, 073, 0'51).

2.5.5. Bajas personales a lo largo del procesa experimental, y los sujetos y grupos

definitivos para el tratamiento estadfstico.

Durante la etapa de tratamiento hubo dos bajas: una, casi al principio, debido a que
=l sujeto hubiera tenido que faltar a clase reiteradamente, por la misma terapia. Esta fué
una opcién de los padres. Era el sujeto 11, rango 42, y pertenecla al grupo experimental
B;y otras, a causa de habérsele retirado la subvencién oficial para permaner en Madrid
(vivfa habitualmente fuera) durante el tratamiento. Pertenecfa al Grupo A y era el sujeto
1, rango 19.

A lo larqo de la etapa de sequimiento se registraron otras dos bajas (a pesar de

haber puesto nosotros sumo interés en las citaciones oficiales de la Sequridad Social y
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personalmente por teléfono) por no heber acudido a las evaluaciones. Pertenecfan, uno al
grupo C, sujeto 10, rango 49; y el otro al grupo A, y era el sujeto 22, rango 82.

Reduccifn de los rangos debido a las bajas personales.

Como el disefio experimental era de grupos correlacionados, con orden de sujetos
por rangos para poder controlar, por sf misma, la varible dependiente tartamudeo; se
tuvieron que eliminsr, para el tratamiento estadistico aguellos rangos por baja de algtn
sujeto.

Segin lo indicado anteriormente, en relacién con las bajas de los sujetos, hubo que
quitar el rango 19, por baja del sujeto 1, el 42 por baja del 10 y del 11, y el B2 por ia del
22,

Los grupos, por tanto, quedaron reducidos a seis rangos, al ser eliminados los

primitivos 12, 42 y B2, por bajas de sujetos, con el fin de que todos los grupos contengan

los mismos sujetos y queden preparados para el tratamiento estadistico en todas las

variables dependientes,
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2.5.6. TRATAMIENTO ESTADISTICO DE ILAS VARIABLES DEPENDIENTES Y
RESUL. TADOS.

Una vez realizado al tratamiento terapéutico con cada uno de los grupos experi-
mentales, conforme a todo lo especificado en el disefio experimental, se recogieron datos
evaluativos de todas las variables dependientes (tartamudeo, actitud al tartamudeo,
ansiedad (Al) y neuroticismo). También se hicleron evaluaciones durante el sequimiento,
a los tres y a los sels meses.

A continuaci6n, presentamos los datos y ios resultados de todas las pruebas

estadisticas utilizadas tanto para la comprobacidn de hip6tesis previas {normalidad de

distribucién, e igualdad de varlanzas) para el Anova Paramétrico, como para comprobar

las hip6tesis planteadas, con sus correspondientes comparaciones de pares significativos,

en cada una de las variables dependientes.

-

2.5.6.1. VARIABLE TARTAMUDEO

Anteriormente se ofrecieron todos los datos relacionados con la evaluacién pre-
tratamiento, y los resultados a la comprobacién de hipdtesis previas, y comprobacién de
la homogeneidad de grupos correlacionados, para controlar, por sl misma, esta variable
dependiente.

A continuacién presentamos, en la tabla 4 el material estadfstico necesario para la
comprobacion de hipétesis previas y de hipétesis planteadas, con los resultados de ias
pruebss estadlsticas correspondientes, a la variabie tartamudeo, incluyendo el pre-
tratamiento con grupos de sélo 6 sujetos, que fueron los que permanecieron a lo largo del

proceso terapedtico y del seguimiento.



TABLA 4

1. Datos estadisticos des la variable tartamudeo.
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GRUPOS EVALUACION N  MEDIA OD.T. CORRELACIONES
rAB rAC rBC
A Pre-~Trat. 6 9'37 366 0'98 099 0'98
Post. 6 5'90 1'98 065 0'74 089
3 meses 6 5'79 1'76 0'83 0'78 0'84s
6 meses 6 483 1'60 0'48 037 095
8 I?re-trat. 6 925 353
Post. 6 1'69 1'24
3 meses 6 1'97 1'67
6 meses 6 276 179
C Pre-trat. 6 921 »75
Post 3 911 4'89
3 meses 6 8'34 418
6 meses 6 10'01 5'60
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II. Comprobacién de hipétesis de normalidad de fa distribucién de frecuencias mediante

la prueba de bondad de ajuste de Kolmoqgorov - Smirndv con ok = 0'05 y n = 6.

GRUPQOS EVALUACION
A Pre-trat.
Post
3 meses

6 meses

B Pre-trat.
Past
3 meses

6 meses

C Pre-trat.
Post
3 meses

6 meses

DIF. MAX. EMP,

DIF. MAX. TEOR.

01383
0'1853
0'5000

01985

0'1423
0'2998
0'2935

02346

0'1212
0'3293
03071

0'3051

0'5210

"

1l1. Comprobacién de hipétesis de igualdad de varianzas, mediante la prueba de Bartlett,

de los grupos A, By C.

EVALUACION VALOR EMP. VALOR TEOR.
Pre-trat. 8= 0'0017 x2 0'95,2 = 5'99
Post B- 8'6367% " "

3 meses B= 5'2443 " "
6 meses B= 9'1651% " "

* Valor significatvo.
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IV. Comprobacién de hipdtesis planteadas, mediante pruebas paramétricas y noparamétricas

de los grupos A, By C.

EVAL. PRUEBA  F.DE VARIAC. S.C. Gl MC. VALORE. VALORT.
Pre-trat.  An.V.Gr.Corr. -Personas 198'13 6-1 3963 F=230%  F0'95,5,10=3'33
Trat. 008 3-1 004 F= 023 F0'95,2,10=4'10
-Resid. 172 10 017
Total 19993 17
Post Friedman F=1033%  x2095,2= 599
3 Meses  An.V.Gr.Corr. -Personas 8538 6-1 1708 F= Sug% F0'95,5,10=3'33
Trat. 12332 3-1 61'6 F=1977*% F0'95,2,10=4'10
-Resid. 319 10 312
-Total 23989 17
6 Meses F=1200% Xx20'95,2= 5'99

Friedman

V. Comprobacién de la diferencia significativa entre pares de medias de tratamientos

significativos mediante pruebas paramétricas y no paramétricas,

EVALUACION

PRUEBAS

VALOR EMP,

VALOR TEOR.

Pre-tratamiento

Post.

3 meses

6 meses

Wileoxon (no param.dep)

Schefté (param.)

Wilcoxon (no param.dep)

WAB = 1*
WAC = 0#*

WBC = 0*

TAB = 371
TAC = 248
T8C = 6'18 *
WAB = 0 %

WAC = 2%

WBC = 0%

P(W <2) = 005

%k Valor significativa.
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Graf. 1 (Tabla 4): Representaci6n gr&fica de las puntuaciones medias (%) de tar:ta-
mudeo, en las sucesivas evaluaciones, de los grupos A, B y C.
COMENTARIO

12 Estadlsticos, de tendencia central, de variabilldad y de correlacién.

Lo primero que hicimos, una vez recogldas las frecuencias absolutas y transfor-

madas en relativas (porcentaje de palabras tartamudeadas), del tartamudeo (repeti-
ciones monosilébicas, prolongaciones sonoras, y bloqueos inaudibles), fué determi-
nar los estadlsticos ql'Je nos ofrecieron para cada muestra (grupo) de la variable
tartamudeo:

- la posicién o tendencia central por medio de la media aritmética;

- la variabilidad o dispersién a través de la desviacion tipica;

- y las correlaciones entre las puntuaciones grupales y sus evaluaciones.

1) Pre-tratamiento
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Si comperamos las medidas de nuestros grupos, en la evaluacién pre-tratamientao,
con las de otros autores, constatamos una cierta similitud. En los estudios
representativas de este campo de Ryan, y Van Kirk se encuentran, en el momento
de la pre-terapla

- en el trabsjo de 1974 una media de 8% de palabras tartamudeadas, en
una muestra de 50 tartamudos, con una edad promedio de 27'2 afios;

- en e} de 1974 b, una media de 40 tartamudos, con una edad promedio
de 11'1 afios.

A través de los datos de la tabla 4, y del gréfico correspondiente, podemos observar

cémo las medias de nuestros grupaos son parecidas, aunque un poco més altas.

En la Escala de Gravedad de la tartamudez de Johnson y otros, 1963 (vease al final

del libro) que puntGa entre cero (no existe tartamudeo) y siete (tartamudeo muy severo,

en mas del 25 % de las palabras), situarfamos a nuestros sujetos entre tres (tartamudeo

suavemmente moderado; det 2 al 5% del P.T.) y seis (tartamudeo severo; del 12 al 25% de

2) Post-tratamiento y sequimiento

En la eveluacién post-tratamiento, se evidencia un claro descenso en el tartamu-

deo, en los grupos experimentales A y B, y en mayor grado en el B, frente sl de
control C, que no presenta practicamente ninguna evolucién en la variable
dependliente. Ryan y Van Kirk (1974 a y b), presentan, en la Post-terapla, una media
del 0'1%, en un grupo de 30 suietoé, y del 0'2%, en otro grupo de 15 (en la Escala de
Johnsan, el 1, que corresponde a tartamudeo muy suave. Nuestras medidas, en el

L
post-tratamiento, como se ve en la tabla, son sengiblemente inferiores: en el grupo

A, la media baja a 5'9 % (en la Escala, el &, que corresponde a tartamudeo
moderado); y en el grupo B la media baja a 1'69 (en la Escala, el 2: tartamudeo
suave),

Durante el sequimiento hay un suave descenso del tartamudeo en el grupo A y un
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suave aumento en el B, que no obstante, sigue siendo inferior al del A, hasta el final del
sequimiento.

L_as correlaciones de los grupos, aparecen altas en el pre-tratamiento, debido a la
homogeneizacién por apareamiento (ternas) de los sufetos en la variable tartamudeo;
pero, poco a poco, se va perdiendo la correlacién alta debido al tratamiento (unos
responden mejor que otros a la intervencién terapeGtica y no en razén de la gravedad y
no gr-vedad del tartamudea). No obstante ésto, se sigui6 en el tratamiento estadistico el
diseiio de grupos correlacionados del pre-tratamiento, ya que la correlsci6n era en
.general, superior al 0'S0. Seqgin Kerlinger "las correlaciones casi nunca equivalen a la
unidad. Pero suelen exceder de 0'50 a 0'60. Cuanto mayor sea la correlaclén, mayor seré
la varianza total, y en mayor grado puede disminuir el error” (p. 197).

22 En la comprobacién de hipStesis previas:

1) acerca de la normalidad de la distribucién de frecuencias, mediante la prueba
de Kolmogorov - Smirnov, no encontramos valores significativos en ninguna
evaluaci6n.

2) pero, acerca de la igualdad de varianzas, mediante la prueba de Bartlett,

hallamos valores significativos en el post y en el sequimiento s los seis meses.
32 Respecto a la comprobaclén de las hipétesis planteadas en esta investigacién, se
utilizaron tas pruebas siguientes

1) en el pre-tratamiento, el anélisis de varianza de grupos carrelacionados

(Kerlinger, 1975, p. 193), dando una variacién altfsima de "personas" de F, 230,
significativa, debide a la correlacién de los grupos por apareamiento, y una
variacién de "tratamiento" muy baja, ya que no se habfa introducido adn la variabte
independiente y los grupos eran homogéneos. Esta es, por tanto, una prueba de
homogeneidad de grupos.

2) en el post-tratamiento, ya que la prueba de Bartlett ofrecfa no igualdad de

varianzas, se aplic6 la prueba no paramétrica de Friedman, de K muestras



230

correlacionadas (Amén, 1980, p. 47B), dando una F, 10'33 significativa que, a través
de la prueba inter pares de Wilcoxon, no paramétrica dependiente (Amon, 1980,p.
471) estarfa entre logs grupos AyB,AyC,yByC.

3) en el sequimiento, a los tres meses, supuestas probadas {a normalidad de la
distribucién de frecuencias, y la iguasldad de varianzas, se aplicé también un
andlisis de varianza de grupas correlacionados, dando valores significativos la
variacién de personas y de trat;miento que, mediante la prueba de Sheffé (Winer,
1962, p. 80 y s.s, citado por Kerlinger, 1975, p. 198}, nos ofrecié diferencia
significativa entre los grupos A y B, y By C.

4) en el seguimiento, a los 6 meses, como no ofreci$ iqualdad de varianzas, de
nuevo, acudimos a la prueba no paramétrica de Friedman, dando una F, 12'00
significativa, que result§, mediante |a de Wllcoxon,_en diferencias significativas

entre losgrupos AyB, AyC,yByC.

2.5.6.2. VARIABLE, ACTITUD HACIA FL. TARTAMUDEQO

En la Tabla 5 y Gréfico correspondiente, que ponemos a continuacién colocamos

todo el proceso estadistico relacionado con este variable dependiente.
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TABLA 5

I. Datos estadisticos de la variable actitud hacia el tartamudeo.

GRUPOS EVALUACION N MEDIAS D.T.
A Pre-trat. 6 2'51 076
Post 6 1'64 ’ 0'49
3 Meses (3 1'88 0'38
6 Meses 6 1'97 0'24
B . Pre-trat. 6 2'68 0'64
Post 6 0'78 0'25
3 Meses 6 1'25 0'54
6 Meses i 6 1'a48 0'28
C Pre-trat. 6 271 076
Post 6 2'39 0'76
3 Meses 6 2'39 0'68

6 Meses 6 247 0'47
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IV. Comprobacién de hipftesis planteadas mediante pruebas paramétricas de los grupos

A, By C con o¢ =0'05.

PRUEBA F. DE VARIAC. S.C. G.I. M.C. VALOR E. NL.S.
An. Var. (3x4) -Tratam. 10'6563 2 5'3281 F, 9'3002 % 0'002
-Error 8'5936 15 0'5729
-Evsl. 10'4637 © 3 34879  F,15'9031% 0'000
-Inter (txe) 4'0953 6 06826 F, 3'1121 % 0012
~Error 98694 45 02193

V. Comprobacién de la diferencia significativa entre pares de medias de tratemientos sig-

nificativos mediante pruebas paramétricas.

EVALUACION PRUEBAS VALOR EMP. VALOR TEOR.

Pre-tratam.

Post Schefté TAB = 4'10 » 2's1
TAC = 310 * "
TBC = 767 * »

3 Meses Scheffé TAB = 042 "
TAC = 243 "
TBC = 5'48 * "

éMeses Scheffé& TAB = 2'33 "
TAC = 238 "

TBC = 471 » "

% Valor significativo.
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[I. Comprobacién de hipbtesis de normalidad de 1a distribucién de frecuencias mediante

la prueba de bondad de ajuste de Kolmogorov - Smirnov con oL =005y n=6.

GRUPOS EVALUAC. DIF . MAX.EMP, DIF.MAX.TEOR.
A Pre-trat. 0'2005 0'5210
Post 0'2823 "
3 Meses 0'2303 "
6 Meses 0'1279 "
8 Pre-Trat. 0'2005 "
Post 012257 ’ "
3 Meses 0'2693 "
6 Meses 0'1746 "
C Pre-trat. 01711 "
Post 02808 n
3 Meses 0'2693 "
6 Meses 0'1736 "

IIl. Comprobacidn de hipétesis de igualdad de varianzas mediante la prueba de Bartlett,

de los Grupos, A, By C.

EVALUACION VALOR EMP. VALOR TEOR.
Pre-trat. B = 0'1884 x? 95,2 = 5'99
Post. B = 47364 " ”
3 Meses B = 1'4928 " "
6 Meses B = 2'3873 " "
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Graf. 2 (Tabla 5): Representacidn grafica de las puntuaciones medias de actitud -
negstiva al tartamudeo, en los sucesivos momentos evaluativos, de los grupos A,-

ByC.

COMENTARIO

12 En relacién a la evolucién de la actitud negativa bacia el tartamudeo, tan

arraigada en el tartamudo, con sus componentes cognitivos, emocionales, evaluativos e
intencionales, més ¢ menos relacionados con el comportamiento tartamudo, se percibe
una cierta disminucién en el grupa A, en mayor grado en el B, y minimo en el C, como se
puede apreciar en los datos de la Tabla 4 y en el gréfico correspondiente. Las
desviaciones tipicas oscilan entre el 024 y el 0'76, lo que refleja una acentuada,
aproximaci6n de las puntuaciones entre sf, debido posibiemente a las mismas caracterfs-
ticas de los administradores en pedir que, a ser posibie, se contestase a todos los items,
ya que el resultado consisti6é en dividir las contestaciones dadas por items, debidamente
ponderadas segin el grada especifico de la contestacidn, por el nGmero total de items, de
1a prueba.

Respecto a la comprobacidn de hipdtesis previas al anova paramétrico, mediante
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las pruebas de Kolmogorov - Smirnov {normalidad de distribucién de frecuencias) y de
Bartlett (igualdad de varianzas) no se hallaron valores significativos, confirméndose, por

tanto, las hip6tesis nulas. Consiguientemente la prueba para la comprobacién de las

hipétesis planteadas, consisti6 en la prueba paramétrica de Andlisis de Varianza (3 x 4)

referida a los tres grupos (segin el trstamiento) y a los cuatro romentos de la
evaluacién (pre, post, 3 meses y 6 meses del sequimiento). Dicha prueba ofrecié un valor
significativo (F = 9'3002) a un nivel de signiflcacién del 0'002 menos que 0'05.

La comprobacién de la diferencia significativa entre los pares de medias de

tratamientos significativos, se llevé a cabo mediante la prueba de Scheffé, que manifest$

diferencia significativa en la evaluaacién post, entre los tratamientos A y B, con un valor
empirico de 4'10; entre el tratamiento A y C con un valor de 3'10 y entre el tratamiento
B y C, con el valor de 7'67.

Come se ve, la maxima diferencia est§ entre el grupo A y C, de control. En el
seguimiento, a los 3 meses, se hallé sdlo diferencia significativa entre el tratamiento B y
C de control con valor de 5'48.

A los seis meses del sequimiento ocurrig in mismo que en el momento evaluativo o
anterior, hallindose sola el valor significativo entre el tratamiento B y C de control.
Interpretacién

Parece, segiin la orientacion actual de la teorfa de les actitudes ("Understanding
sttitudes and predicting social behavior” de lcek Ajzen and Martin Fishbein, 1980} que las
actitudes no son nada més que uno de los muchos factores que se relacionan con el
comportamiento, como se aprecia en las siguientes figuras tomadas de los autores
acabados de citar; ‘bero no obstante, un factor que aparece mis inmediatamente
rnlacionado con el compoartamiento.

Fn la 12 figura siguiente vemos el esquema "m4s tradicional” de Rosenberg (1960),
relacionando las variables independientes, con las intervinientes y dependientes con una

relacién muy estrecha entre actitudes y comportamiento.
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FIGURE 2.1
; Three-component view of attitude,
i {From Rosenberg & others, Attitude Organization and Change.
; New Haven: Yale University Press. © 1960 Yale University Press, Inc.)
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En este segundo y tercero diagrama podemos apreciar la postura més actual,

apoyada por la investigacién experimental, de los autores antes citados {Icek Ajzen y

Martin Fishbein, 1980), relacionando, no tan inmediata ni tan frecuentemente, actitudes

y compartamiento.

::.m' betiets L2 Attituds toward
evahustions the behevior
4
ol
M Relgtive importence A .
‘ of sttirude and
< subjective nosm
. w,
r
Normetive belisfy Subsi
and motivat r
0 comply rorm
FIGURE 8.1

. Relations among belisfs, attitude, subjective norm, intention, and behavior,
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Indirect effects of external variables on behavior,

Todo ésto significa que parece haber una relacién méas o menos estrecha (unido a
otros factores) entre actitud, con sus componentes cognitivos y emocionales, y compor-
tamiento, pero ni tan estrecha como se pensaba tradicionalmente (Rosenberg, 1960), ni
tan alejada o negada como opinan ciertas teorfas y uspecialmente la conductista radical
(Lapiere, 1934; Kutner, Wilkins, Yarrow, 1952; Tarter, 1970). La tesis conductista afirma
una relacién direccionsl no entre actitud y comportamiento sino entre comportamiento y
actitud, creando y conformando ése a ésta (Tarter, 1970). Webster (1979, p. 221 y s.s.)
afirma que los que defienden la necesidad de cambiar las actitudes para cambiar el
tartamudeo, deben demostrarlo... y que el cambio del tartamudeo conlleva cambio
actitudinal. MAs radical avin es Tarter, 1970, (tomado de Alvira, Rev. Reop., 1977, 49,

33-52) sequn el cual el mismo término actitud es un constructo mentalista rechazable por
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anticientifico e improductivo.
El término medio, que es, =egin acabamos de ver, el més actual relaciona, de
alguna manera, actitud y tartamudeo.
Segin todo lo anterior la interpretacién que se nos ocurre es la siguiente:
1). el grupo B, ha experimentado mayor disminucién de la actitud negativa al
tartamudeo debido a dos razones fundamentales:

12 |a discriminacién del comportamiento tartamudeo que es mayor en el grupo B

que en el A;

22 debido al tratamiento psicoterapedtico que han recibido los del grupo B
relacionado con el cambio profundo de cogniciones y afectividad negativos, como
se expuso en el método.

Autores modernos, incluso algunos neoconductista afirman que la evidencia de
que la conducta influye sobre las actitudes, no implica, de ningin modo, que las
actitudes no ejerzan un influjo en la conducta (Kelman, 1974; Leventhal, 1974;
Kendall y Hollon, 1979; Mahoney y Arnkoff, 1978; Goldfried y otros, 1974, 1975;
Meichenbaun y Cameron, 1974),

2) la disminucién del comportamiento tartamudo verificada estadfsticamente en el
grupo A, explicarfa, sin duda, la disminucién de las actitudes negativas relacionadas

con el tartamudeo.

2.5.6.3. VARIABLE ANSIEDAD (Al)

En la variable dependiente ansiedad perturbadora, repetimos en general el mismo
tratamiento estadistico que en las restantes variables. A continuacién se expone todo el

proceso estadistico, a través de la Tabla 6 y del Grifico correspondiente.




1. Datos estadisticos de la variabie ansiedad (Al)

TABLA 6

GRUPQOS EVALUAC, he MEDIA D.T.
A Pre-trat. 6 1050 2'43
Post 3 8'so 1'64
3 Meses 6 8'83 1'94
6 Meses [ 967 121
B Pre-trat. 6 10'67 I'75
Post 6 700 1'79
3 Meses 6 817 2'14
6 Meses 6 8'67 1'86
C Pre-trat. 6 11'67 1'63
Past 6 9'50 2'59
3 Meses 6 10'50 1'64
6 Meses 6 1017 2'14

239
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I1. Comprobacién de hip6tesis de normalidad de la distribuci6n de frecuencias median-

te la prueba de bondad de ajuste de Kolmogorov - Smirnov con o2 =005 yn=6,

GRUPOS EVALUACION DIF .MAX.EMP. DIF.MAX.TEOR.
A Pre-trat. 0'1009 0'5210
Post 0'1814 "
3 Meses 0'1664 "
6 Meses 0'2088 "
B Pre-trat. 0'1667 "
Post 0'3790 "
3 Meses 0'2088 "
"6 Meses 011492 "
C Pre-trat. 0'2540 "
Post 0'1673 "
3 Meses 0'2846 "
6 Meses 0'1986 "

NI. Comprobaclén de hip6tesis de igualdad de varianzas mediantelapruebadeBartlett, de los

grupos A,ByC.

EVALUACION VALOR £MP, VALOR TEOR.
Pre-trat. B = 0'8606 x2 095,2 = 599
Post B = 8'0002 = " "
3 Meses B = 0'3061 " "
6 Meses B = 1'4104 " "

¥ Valor significativo.
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IV. Comprobsci6n de hip6tesis pianteadas mediante priebas paramétricas y no paramétricas

ol = 0'05.

EVAL. PRUEBA F. DE VAR. ' S.C. G.1. M.C. VAL.E. N.S.

Todas An.Var.(3x4) Tratam. 407776 2 20'3888 F,2'4772 0'118
Error 1234583 15
Eval. 64'0416 3 21'3472  F,9'5704* 0'000
Inter (TxE) 7'3333 [ 112222 F,0'5479 0'76%
Error 1003746 45 2'2306

Post Kruskall-Wallis T =376 X%z599

* Valor significntivo.
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12 1
n+4
04
9 4
8 4
74
6 +
Pt;; P;ST 3 MESES 6;:35ES-
Graf. 3 (Tabla 6): Representacién grafica de las puntuaciones medias de Ansiedad
Perturbadora (Al)’ en las sucesivas evaluaciones, de los grupos A, B y C.
COMENTARIO

19 Esta varisble de la Angsiedad Perturbadora (Al) ha sido medida a través de la
eacala de ansiedsd del cuestionario MAE de V. Pelechano, y se reflere a la "ansiedad
como factor que recoge una serie de aspectos situacionsles, que llevan consigo unas
reaccién negativa, perturbadorsa, ante una situacién stressante. A diferencia del Neuroti-

cismo, se trata, en este caso més de un estado de ansiedad que de un rasgo de ansiedad"

(p. 22 del Manual).

29 |as puntuaciones medias de los grupos obtenidos en el Pre-tratamiento eviden-
cian un nivel alto de ansiedad correpondiente a los percentiles 70, B0 y 90 en hombres, y
50, 60, 70, 80 y 90 en mujeres.

32 en la evaluacifn realizada en el Post-tratamiento aparece una méxima dismi-
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nucién, pero pequeiia en el grupo B, un disminucién media m4s pequefia en el grupo de
control C, y una disminucién minima, atin més inferior, en el A,

49 las comprobaciones de las hipétesis previas, para la normalidad de la distri-

bucién de frecuencias (Kolmagorov - Smirnov) y para la igualdad de varlanzas (Bartlett)
dié valor significativo en esta sequnda prueba, y en el momento Post-tratamiento; por

ello 1a comprobacién de las hipdtesis establecidas para esta variable consistié:

1) en la prueba paramétrica del anélisis de Varianza (3 x 4) de doble factor y mixto,

con una variable independiente (tratamiento con tres valores, A, B y C) y otra

dependiente relacionads con los cuatro momentos evaluativos;

2) en otra prueba no_paramétrica, (debido a la significacién de Bartlett en el

momento post) consistente en la Prueba de Wruskali-Wallis (muestras indepen-

dientes). En ninguna de las dos pruebas se ofreclé ninguna significacién con la

efectividad' del tratamiento, por lo que légicamente no tuvimos que acudir a

ninguna otra prueba para discriminar ulteriores significaciones entre tratamientns.
Interpretacién

Por una parte, nos encontramas con una disminucién, estadisticamente significa-
tiva, del tartamudeo en el momento post-tratamientn, entre los grupos A y B, entre A y
€ y sobre todo entre B y C; diferencia que perdura slgnificativamente durante todo el
seguimiento, menos entre A y C, a los 3 meses.

Parecerfa l6gico que al menos la dlsminucién significativa del tartamudeo conlleva-
se también disminucién, al menos amplia, sino significativa, en la ansiedad.

A través del anélisis estadistico se percibe una suavizacién mayor de la ansiedad
pero pequefia, en el grupo B, en el que m4s ha disminuido e! tartamudeo, y al que se le ha
tratado con técnicas psicoterapedticas. Pero ;ésta pequefia disminucién es suficiente
para expresar una cierta tendencia a relacionar tartamudeo-angsiedad tanto en el
aumento como en la disminuci6n de una de las dos partes? Parecerfa que ésta es una

inferencia no justificada, por lo menos a través de esta investigaciGn, y més concreta-
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mente por los datos obtenidos en la escala de ansiedad perturbadora de V. Pelechano.
Vimos en la revisi6n bibliogrifica que, a través de los estudios experimentales, se
encontraban datos:
1) en contra de la relaci6n enrtre ansiedad y cambio de ansiedad, can tartamudeo.
Asf, Gray y Brutten, 1965; Ingham y Andrews, 1971 b; Gray y England, 1972; Adams
y Moare, 1972;
2) a favar de la relacién entre tartamudeo y ansiedad est§ et trabajo de Ickes y
Plerce, 1973.
Gray y England (1972) aunque ne confirman la hipétesis entre la relacién entre

cambio en ansiedad y tartamudeo afirman que "la observacién clinica y la

disposicién final de los sujetns sugiere que en la vida real la reduccién de la
ansiedad tie'ne un efecto pequeiio scbre la frecuencla del tartamudeo. Sin embargo,
que hay notables camblos, informalmente notados, en el grado de gravedad del
tartamudeo”.
Parece que, segﬁ;'! estos autores habrla una cierta relacién sino en relacién con la
frecuencia dsl tartamudeo, sf, al menos, con la gravedad del mismo. A favor de la
relacién estarfan todos aquellos que en sus trabajos evidencian una disminucién del
- tartamudeo a través de una disminucién de la ansiedad por técnicas como
Desensibilizacién Sistemética: Browing, 1967; Brutten y Shoemaker, 1967; Rasen-
thal, 1968; Lanyon, 1969; y los autores que tratan de disminuir el tartamudeo por
un tartamudec més fluido, més aceptado, "menos ansiogenado: Sheehan, 1979; Van
Riper, 1979; Bloodstein, 1975 a; Williams, 1971, 1979.
Después de ver todos éstos trabajos, y a la luz de nuestra investigacifn podriamos
hallar una explicacién o interpretaéién, con las siquientes hipdtesis:
12 si se elimina o disminuye la ansiedad, probablemente se eliminard también el
tartamudeo;

292 si no se elimina la ansiedad es posible que esta pueda ser controlada de alguna
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manera, sobre todo si se ha tomado consciencia de &fla psicoterapedticamente, no
impidiendo asf la disminucién del tartamudeo... Esto es lo que concuerda con la
inferencia estadfstica del presente trabajo y es lo que se evidencia, por cbservacion
clfnica, en muchos casos, en donde por conscienciacién se puede llegar a un mayor
control de comportamientos alterados, y por tanto, a una disminucién del mismo
camino de una eliminaci6n progresiva; aunque en el sujeto se sigan experienciando
niveles importantes de ansiedad directamente relaclonados con dichos comporta-
mientos alterados.

Si esto fuese asi se podrian dar una disminucidén del tartamudeo, aunque persis-
tiesen niveles importantes de ansiedad.

Esta ansiedad controlada, poco a poco, podria ir disminuyendo; dentro de un largo
proceso de'recuperaciﬁn, si progresivamente <e fuese superando y eliminando el
comportamiento alterado.

Esto l6gicamente implicarfa nuevas investigaciones, al respecto.

2.5.6.4. VARIABLE NEUROTICISMO

A continuacién colacamos todo el proceso estadistico relacionado con esta variable
dependiente, siguiendo el mismo orden que hemos utilizado en las otras variables,
poniendo en primer lugar la Tabla 7 con todos los datos estadisticos, comprobaciones de
hip6tesis previas, y de hipltesis establecidas, y pruebas interpares, acerca de la

diferenclas significativas de los tratamientos-grupos experimentales y de control.



1. Dsatos estadisticos de la variable neuroticismo (N).

TABLA 7

GRUPOS EVALUACION N MEDIA D.T.
A Pre-trat. 6 14'00 2'53
Post 6 11'33 2'25
3 Meses 6 11'67 1'75
6 Meses 6 11'sQ 1'87
B Pre-trat. 6 14'67 2'42
Post 6 9'00 1'41
3 Meses 6 10'00 1'a41
6 Meses [ 1083 147
C Pre-trat. 6 15'33 2'16
Paost [ 14'00 1'79
3 Meses 6 12'83 1'60
6 Meses 6 14'33 2's8
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Il. Comprobaci6n de hip6tesis de narmalidad de la distribucién de frecuencias mediante la

prueba de bondad de ajuste de Kolmogorov - Smirnov con o =005y n=6.

GRUPOS EVALUACION DIF . MAX.EMP, DIF.MAX.TEOR
A Pre-trat. : 06667 * ] 0'5210
Post 02263 "
3 Meses 0'1480 "
6 Meses 0'1214 "
B Pre-trat. 0'1245 "
Post Q'6667 * "
3 Meses 0'6667 * "
6 Meses 02123 "
C Pre-trat. 0'1075 "
Post 0'5000 "
3 Meses 0'3665 "
6 Meses 0'1515 "

% Valor significativo.
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Ifl. Comprobacién de hip6tesis de iqualdad de varianzas mediante la prueba de Bartlett, de los

grupos A, B y C.

EVALUACION VALOR EMP, VALOR TEOR.
Pre-trat. 01201 ‘ xZ 95,2 = 5'99
Post 09431 " "
3 Meses 01891 " n
6 Meses 14628 no e

V. Comprobacién de hip6tesis, planteadas mediante pruebas paramétricas y no

psramétricas, con ot = 0'05.

EVAL. PRUEBAS F. DE VAR. S.C. Gl M.C. VALOR E. N.S.

Todas An.Var.3x4) Tratam. 111'9997 2 55'9999 F, 7'3282 % 0'006
Error 1146251 15 76417
Eval. 123'8192 3 41'273F1  F,15'3231% 0'000

Inter.(TxE) 34'2220 6 57837 F, 2'1176 Q070

Error 1212081 45 2'6935
Pre-t. Kruskall-Wallis T-906% X%-599
Post-. Kruskall-Wallis T=19'39% =» »
3 Meses- Kruskall-Wallis T=1531% * "

% Valor significativo.
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V. Comprobacién d2 la diferencia significativa entre pares de mediss de tratamientos

significativos mediante pruebas paramétricas y no paramétricas.

EVALUACION PRUEBAS . RESWLTADO
Pre-trat. Scheffé GAB =086 < Val.Teor. = 2'51
6AC =1'N < " - "

GBC = 85 < " =
Post Mann-Whitney TAB =T,50'5%  o¢ =0'047 0'05
TAC =T,27 # ¢ =032 005
TBC =T,21 < =001  0'05
3Meses Mann-Whitney TAB =T,49 A =0'66 0'0s
TAC =T,32'S & =0'155  0'05
TBC =T,24 # o< =0'008  0'05

6 Meses Scheffé GAB =0'86 < Val.Teor. = 2'5]

GAC =363 » " "
>
GBC =449 % > " "

% Valor significativo.
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i 3 N 4

PRE POST 3 MESES ’ 6 MESES

Graf. 4 (Tabla 7): Representacién gréfica de las puntuaciones medias de Neuroticis-

rmo (N) en las sucesivas evaluaciones de los grupos A, By C.

COMENTARIO

19 Las puntuaciones directas de esta variable de neuroticismo han sido obtenidas a
través de la administracién del Cuestionario multidimensional de personalidad,
utilizando ia sscala de Neuroticismo {N): EPI, 1964, en su adaptacién espaiiola TEA,
1973; y EPQ-J, 1975, en su adaptacitn espafiola TEA, 1978.

292 €n el pre-tratamiento las puntuaciones medias de los grupos, muestran un nivel
general de Neuroticlsmo bastante alto con valores entre 14 - 15'33, ya que la media
de la Tabla 18, para varones, da una media de 11'34, y de la Tabla 19, para mujeres,
una media de 12'61. Las puntuaciones directas de todos los sujetos, en el Pre-
tratamiento tienen una amplitud total de 11-18 que se sitiian entre las centiles 50

al 95, para hombres, y entre el 65 y 90 para mujeres. LasD.T. de los grupos son
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inferiores a las de 1as Tablas del cuestionario que se sit'ian en 4'43 para hombres y
4'58 para mujeres, mostrando as{ una mayor aproximacién de lss puntuaciones
personales en esta muestra que resulta en poca variabilldad o dispersion.

32 En la evaluacién del Post-tratamiento se aprecia un cierto descenso de
neuroticismo o de inestabilidad emocional en I-as medias siendo miximo en el grupo

B, medio en A, y minimo en el C. Las comprobaciones de las hip6tesis previas de

normalidad y de igualdad de varianzas dan valores significativos en el pre del grupo
A y en el post y 6 meses del Grupo B. Por tanto la comprobacién de las hipétesis
establecidas se realiza s través de la prueba paramétrica de Kruskall-Wallis. La
comprobacién de las diferencias significativas interpares de las mediss grupales se
halla con las pruebas de Scheffé (independientes paramétricas) y de Mann-Whitney
(independientes no paramétricas) dando diferencias significativas en el post, entre
los grupos A y B, entre A y C, y sobre todo entre B y C.

Interpretacién
12 La escala de Neurotismo de Eysenck es propiamente una escala de ansiedad
(Cattell, 1964 en Qccupational Psichology, 8, 69-86; Gray y England, 1972;
Eysenck, 1964, 1975).
Este factor de ansiedad es propiamente un rasgo de personalidad que incluye una
inclinacibn o tendencia a manifestar determinados niveles de ansiedad. Una
puntuacién alta en N. supone gran habilidad emocional e hiperactiva, hipersensibi-
lidad con dificultad de recuperaclén emocional, estados de preocupaclén y otros
sentimientos desagradables con problemas neuréticos por stress.
El modelo descriptivo para definir la naturaleza del N. en ef EPI se refiere a la
personalidad en su aspecto fenotipico, frente a otros tests y estudios experimen-
tales que se sithan a un nivel genotfpico. Es un factor bipolar de un continuo entre
Neuroticismo o inestabilidad emocional y estabilidad emocional. Esta en parte, en

estrecha relacién con el grado heredado de habilidad del S.N.A. y en parte también
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depende (fenctipo) de influencias ambientales.

22 En trabajos anteriores como el de Gray y England (1972) se hallé un significativo
descenso de la ansiedad, como rasgo, en la escala de N. de Eyseckn entre la 1% y |a
48 prueba (t = 4’01, df =14, p = 0'05) y entre 1a 32 y 1a 48 prueba (t = 2'57; df = 14, p
= 0'05).

39 Este descenso podria ser expllcado en el caso del grupo B, como debido al
descenso del tartamudeo y, como consecuencia, a una disminucién de! problema
tartamudo, y debido también al tratamiento relacionado con el Consejo Psicol6gico
y con la Psicoterapia, centrados en los problemas personales de los componentes
del grupo.

En el caso del grupo A la evplicacién parece relacionada con la disminucién del
tartamudeo, debido a la terapia logopédica. El cambic conductual conlleva cambios
cognitivos y emocionales.

42 Este descenso del N. evidencia que este rasgo de la personalidad, que es en parte
heredadn, también depende de experiencias personales relaclonadas con el medio
ambiente, que en el caso del tartamudo es claro debido a los canflictos sociales que
acarrea esta alteracién verbal. También podria inferirse de aquf que el tartamudo,
si es neurbtico, como parece deducirse de los datos, en general (no en cada caso
personal) lo es debido al tartamudeo, y no al contrario. Una vez superado el

tartamudeo el tartamudo desciende en sus niveles de ansiedad neurdtica.

2.5.6.5. CORRELACIONES

En primer iugar colocamos las matrices de correlaciones entre los grupos y entre

los momentos evaluativos de cada varisble dependiente, y a continuacién las matrices de

correlaciones intervariables, inter grupos e inter momentos, de evaluacién.



MATRIZ DE CORRELACIONES ENTRE LAS SUCESIVAS EVALUACIONES DE LOS GRUPOS

EXPERIMENTALES EN LA VARIABLE TARTAMUDED

GRUPGS A B C
PRE POST 3 M. 6M. PRE POST 3 M. 6M. PRE POST 3M. &M

A PRE 1.000

POST 0'499 1'000

3Mm. 0'497 0’249 1'000

6 M, 0’086 o404 0779 1'o00
8 PRE 0'985 0'406 0'503 0'042 1'000

POST 0'723 w654  0'815 @741 0'668 1'000

3 M. 0704 Q632 0832 0'741 0635 0'987 1'000

6 M. 0's8t 0'751 @701 0'476 0831 0913 0910 1'900
@ PRE 0'994 0's47 0475 0'092 0985 a'723 0'6B9 0'gas  1'000

POST 0909 0'739  1'593 0384 0839 0'889 0'892 0'975 -0'903 1'000

3IM. Q918 o416 0776 a'399 0'925 0'862 1'835 0895 0'911 0'868 1'000

6 M. 0'868 0'825 0519 0'367 0'832 0'843  0'796 0947 Q'903 0'931 0'835 1'000

€62



MATRIZ DE CORRELACIONES ENTRE LAS SUCESIVAS EVALUACIONES

DE LOS GRUPOS EXPERIMENTALES EN LA VARIABLE ACTITED AL TARTAMUDEO

GRUPOS A 8 C
PRE POST 3 M. 6 M. PRE POST 3 M. 6M. PRE POST 3M. 6M.
A PRE 1'00
POST 0493 1'000
3M. -0'038 0'286 1000
6 M, -01172 0496 0171 1'000
8 PRE -0'291 0'334 -0'368 0Q's27 1l'co0
POST 0'003 -0'026 -0'407 0'125 -0'052 1'000
IM. -0'616 0'300 0506 -0'310 0'286 -0'a79 1000
6§ M. -0117 -0’80z .0'565 0'285 -0'091 -0'214 -0'646 1'000
c PRE 0'597 0242 0'642 0'404 -0'661  -0'075 -0'260 -0'311 1'000
POST 0232 0712 0’403 0'122 0147 0'411 0319 -0'855 0'446 1'000
IM, 0'c3e 0468  0'614 ~0'331 0362 QO'233 0623 -0833 0'351 ©0'540 1000
&M, 0439 0609 0'6Q9 -0'148 -01454 0Q'261 Q270 -0'823 0'686 0'714 Q880 1'000

1194



MATRIZ DE CORRELACIONES ENTRE L AS SUCESIVAS

EVALUACIONES DE LOS GRUPOS EXPERIMENTALES EN LA VARIABLE ANSIEDAD (Al)

cv

GRUPOS A B
PRE POST 3 M. 6M. PRE POST 3 M. &6M. PRE POST 3M. 6M

A PRE 1000

POST -Q'225 1'000

I M. 0'573 0'157 1'000

6 M. 0340 -0'101 0312 1'000
B PRE 047 -0'556 -0'608  0'126 1'000

POST 0'138 -0'953 -0403  D'092 0'766 1'000

3 M. 0212 -Q'712 -0'33¢ 0335 0'392 0732 1'000

6 M. 0'486 -0'458 0258 0917 0266 0'420 0'620 1000
c PRE 0'958 -0'149 0736 0438 -0'187 -0'000 (191 0'548  1'000

POST 0'907 -0'306 0697 0's38 -0'000 0173 0271 0'747 0'946 1'000

3 M. -0'a75 0'481 -0'220 Q'101 -0'348  -0408 0'256 -0'000 -0'000 -0'248 1'000

6 M, 4790 0313 0731 0'489 -0'410 -0'419 -0'051 0'419 0'879 0205 -0'381 1'000

(¥4



MATRIZ DE CORRELACIONES ENTRE LAS SUCESIVAS EVALUACIONES
DE LOS GRUPOS EXPERIMENTALES EN LA VARIABLE NEURQOTICISMO

GRUPOS A B - C
PRE POST 3M. 6M. PRE POST 3M. §M. PRE POST 3M. 4M

A | PRE 1'000

POST 105 1000

3IM. 0767 0'389  1'000

6 M. 0'592 01285 -0'061  1'000
B | PRE 0392 0355 0016  -0'618 11000

POST 0’112 0756 0'646  -0'605 0467 1'000

3 M. 0280 -0'565 -01162 -0v227 (0S8 0'000  1'000

6 M. 0215 0161 -0"103 072 0374 -0'288 -0'000  1'000
c | pre 0'403 @672 ©'352 0198 0369  0'262 -0'786 046l 1'000

POST 0's30 0348 0447 0239 0000 0000 0870  0'152  O0'776 1'000

3 M. 05643 0573 0048 -0'901 0704 0618 -0'177  -0'353 O'193 0'070  1'000

6 M. 0's82 0356 072 0290 -0'075 0'00G  -0'876  0'123  0'765 0'996 0'016 1'000

96z



TARTAMUDEDO

ACTITUD AL TARTAMUDEO

“

GRUPOS A B c
PRE POST 3M. 6M. PRE  POST 3 M. 6M. PREPOST 3M. 6.M.
A | PRE -0'075 0173 0'398  0'S82 -0'127 (O'S58  0'220  -0'S57 (%76 (813 0'%16 0S40
POST -0'082 0506 -0040 0178 0'760 0220 @233 0425 -0'116 0686 -0'113 -0'004
3 M. 0'569 0755 0220 -0'281 -0148 0499 118  -0'803 Q'466 0795 (0'701 0'881
6 M. 0769 0916 0039  -0638 0'216  0'081 -0'095  -0'S82 0'324 (608 (0'269 (0545
8 | PRE 0126 0173 0'512  0'S27 0203 ©0'S03  O'331 0616 097 0794 0537 0%l
POST 0498 0721 O'264  0'158 0'097 0396 0010  -0'708 0'S52 0'946 ('362 0'669
3 M. 0's27 0675 0125 0142 0093 0'S12  -0076  -0'648 0496 0'912 0319 0'633
6 M, 0129 0538 0210 0272 0203 O'S88 0218 -0'711 Q'331 Q'958  0'385 (Q'SS7
c | PRE 120 0217 0uSE  0'S63 0064 0487 0299 -0'S98 Q456 0832 028 0'S32
POST 0141 0396 @'164 0459 0'150 0585 0060 0556 (0'388 0896 (0230 0456
IM 0'217 0670 0'S50  0'307 -0'219 0W99 (232 -0'768 Q%633 0'920 (639 0'8l4
6 M. <0029 0513 0379 O'364 0'299  0'347 0352 0'698  ('322 ('929 O'319 (4S5

Lse



TARTAMUDEO

MATRIZ DE CORRELACIONES ENTRE LAS SUCESIVAS EVALUACIONES DE

L.0S GRUPOS EXPERIMENTALES ENTRE LLAS VARIABLES TARTAMUDEO Y ANSIEDAD (Al)

ANSIEDAD

GRUPGCS A B (o
PRE POST 3M. 6M. PRE POST 3M. 6M. PRE POST 3M. 6M.
A PRE r8ll -0'354 0'183 0020 0063 0'302 0’533  0'290 0'742 0'601 Q232 Q'S35
POST 371 -0'745 -0'414 0'323 0'832 0'869 0790 D'ss4 0203 0'345  -0'097 -0'091
M. 0'392 -gz02 -0'119 -0'624 0'341 0'252 -0'120 -Q'434 0'167 0030 -0'327 -0'0S3
6 M. 0'028 -0'539 -0'348 -0'523 0652 0'611 -0'015 -0'308 -0'202 -0'154 -0'701 -0'S40
8 PRE 0861 -0'253 0314 0053 -0011 0'185 0405  0'281  0'822 0'672 0'203 0'649
POST 0'528 -0'690 -0'144 -0'322 @505 0'695 0'431 040932 Q335 0291 -0334 -0'064
Im, 0432 -0'638 -0'264 0420 0501 0'668 0435 -0'071 0227 0'158 -0'240 -0'141
6 M. 0'667 -0'543  -0'164 -0'100 0'494 0'594 0'565 0'210  0'%81 0'%13 0'002 Q'190
c PRE 0'as9 -0'390 0'219 0108 Q115 0'339 0544 0'375 0787 Q675 Q177 0567
POST 0618 -0'6Q9 -0'161 -0'094 0'399 0625 0'688 0'25Q¢ Q474 O'399 0'GB1 0'165
IM, 0'a0l -0362 0208 -0224 0Q'139 0'310 0278 0051 0673 0'524 -0'073 0'407
& M, 0'780 -0'646 0005 -0'463 0'509 0'660 0648 Q'35 ('636 0643  -0'084 0'314
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TARTAMUDEO

MATRIZ DE CORREL ACIONES ENTRE LAS SUCESIVAS EVALUACIONES

OE LOS GRUPDS EXPERIMENTALES ENTRE LAS VARIABLES TARTAMUDEO Y NEUROTICISMO

NEUROTICISMO

GRUPOS A B c
PRE POST 3M. 6M. PRE  POST  3M. 6M. PRE POST 3M. 6M.
A | PRE 0253 0640 (127 07230 0003 -0'163 0770 070 -0'396 -0'436 -0'S42 -0'438
POST| 0006 0023 0645 0S54 0734 0529 (0429 0261 0046 -0'092 0'397 -0'L44
3 M. 0006 -0'781 -0'209 -0'624 0062  -0'658  ('187 0'477  -0'148 D'1S1  -0'309 0106
6 M. 0069 3223 -0'348 -0'031 0430 -0'264  -0'288 (091 (0402 0'%600 0139 0'537
8 | PRE 0303 0705 0316 0279 Q151 -01222 01762 0'363  -0476 -0'22 -0'616 -0'413
POST| 0249 -a94 0144 013 0364 01215 0'290  0'706 0'098 0'143  -0'238 0098
3 M. o116 0516 -0'264 0'106 0627  -0'271 0318 07749 @075 ('070 -0203 0'017
M. 080 588 -0'l64 -0057 0353 -0'l03  O'647 O'S26  -0'261 -0'238 -0'202 -0'278
c | PRE 0'302 0607 0219 183 0002  -0090 0762 041l -0391 -0'399 -0'S06 -0'399
PoST| 0129 490 -0'l61 0025 (O'3B9  -0046  O'645 0'638  -0150 -0'276 -0'251 -0'311
3M. 0313 0777 0208 0340 -0065 005 O'S56  0'529  -0296 -0'150 -0'595 -0'161
6 M. 0'285 019 005 -0'101 (307  0'143 614 0396 -0'184 -0'168 -0'170 -0'194
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ACTITUD AL TARTAMUDEODO

MATRIZ DE CORRELACIONES ENTRE LAS SUCESIVAS EVALUACIONES DE LOS

GRUPOS EXPERIMENTALES ENTRE LAS VARIABLES ACTITUD Y ANSIEDAD (Al)

ANSIEDAD

B

GRUPQS A B c
PRE POST 3M. éM. PRE POST JM. &M, PRE POST 3M. &M
A PRE -01268 -0'393 -0'189 -0'806 0101 331 -01152 -0'603 -0'359 -0'405 -0'587 -0'646
POST 0307 -0'298 -0'152 -0r218 0'731 0577 -0'043 -0'048 0'070 0'159 -0'741 -0'246
I M. 0795 -0'159 (887 ('286 -0'215 -0'041 -0'175 0'354 0'843 0'846 -D'468 0'668
6 N; 0'326 0364 0271 0241 -0'377 0'188 0'685 0456 0478 0'414 0'400 0'346
B PRE -0rice -0'398 -0'599 (479 0'968 0616 0486 0'510  -0'243 -0'001 -0'073 -0'319
POST o118 0161 0482 -0453 Q091 -0r022 0246 -0'358 -0'018 -0'248 0'630 0'G55
3 M. 0650 0217 0352 0's78  0'260 -0'141 -0'176 0445 0'576 0'636 -0'060 0'668
6 M, -0746 0215 0181 0056 -0'454 -0'261 0075 -0'070 -0'S43 -0'S14 0401 -0'342
c PRE 0444 -0'387 0546 -0384 -0'333 0146 -01009 -0'135 0477 0'361 -0'421 0'167
POST 0734 -Q'557 -0'013  -0'117 0'S10 0's81 0387 0°180  0'538 0'%94  -0'248 0'205
3M, 0'661 0287 0443 -0201 -0'049  -0'299 -0'492 -0'231 0'547 00398 -0'198 0'552
6 M., 0621 -0'066 0362 -063 0002 -0'002 -0'303 -0'324 0'490 Q4'330 -0'381 0'303

092



ACTITUD

NEURQTICISMO

GRUPOS A B - C
PRE POS '3M. 6M. PRE POST 3JM. 6M. PRE POST 3M. 6M.
A PRE 0'187 -0079 -0'156 0466 0'198 ~0'493 -0'558 0'728  0'653 0'659 -0'183 0'625
POST 0174 -0'298 0'302 -0'164 01289 -0'132 -0'144 0214 0'186 0'S50 0'148 0498
3 M. 0'845 -0'316 ('629 ('501 -0‘61'62 -0'119 0'007 -0'069 -0'087 0'310 -0'640 0'363
6 M. 0'410 0091 0234 0392 -0'001  0v238 0'393 0466 (0'068 -0'372 -0'466 -0'335
B PRE ~01324 Q406 Q335 -0927 0761 Q744 Q124 -0'245 Q'©78 -0'019 0'879 -0'074
POST ~0'613 -0'666 -0'691 -009@ 0'255 -0'445 0729 0659 -0'559 -0'709 -0'132 -0'751
3 M. Q067 -0%360 0'359 -0'381 -0321 QU47 0414 -0'678 -0'653 -0'182 0'050 -0'169
6 M. -0'213 0708 -0'240 0026 0'095 0'300 0'304 00051 0'352 -0'119 0'227 -0'095
C PRE 749 -0'343 0223 0'874 -0'352 0469 -0'149 0666 (312 0'391 -0'819 0'418
POST 0241 -0'618 0250 0'025 0'224 -0'172 0481 0470 -0'171 -0'009 -0'257 -0'045
3 M, 0'151 -0'869 -0'071 0269 -0'566 -0r644 0287 -0'135 -0'576 -0'013 -0'522 -0'005
6 M, 0331 -0'832 -0'029 052 -0'378 -0'723 0'145  0'330 -0'226 0'201  -0'645 0'197
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ANSIEDAD

U SR

MATRIZ DE CORRELACIONES ENTRE LAS SUCESIVAS EVALUACIONES DE L.OS GRUPOS

EXPERIMENTALES ENTRE LAS VARIABLES ANS. (Al) Y NEURQTICISMO

NEUROTICISMO

GRUPOS A 8 c
PRE POST 3M. 6&M. PRE POST 3M. 6M. PRE POST 3M. &M
A PRE 0's21 -0'585 0470 0198 -0'340  -0'058 0582 0'028 -0'457 -0'184 -0'540 -0'159
POST -0'481 -0'270 -0'626 0033 -0'603 -0'a30 0'086 -0'620 -0'620 -0'408 -0'114 -0'377
3 M. 0774 -0'168 0451 0312 -0'865 -0'146 -0073 -0'222 -0'127 0173  -0'718 0253
6 M. 0261 0416 0'692  -0%41 -0'045 (0817 0234 -0'S98 -0'178 -0t185 0'275 -0'149
8 PRE -0'226 o085 0283 -0733 0770 0404 0081 0052 0'141 01192 0'689 0118
POST 01221 0'248 0's11  -0'299 0785 0474 -0'000 032 0'sis Q'313  0'349 0'260
3IM, 0074 0236 0'338 -0'275 0'670 0'596 463 0456 0'159 -0'314 0'185 -0'338
6 M. 0'425 0'366 0'818 -0'345 0'148 0836 0'308 -0'243 -0'017 -0'120 0'179 -0'097
c PRE 0629 -0%s3 ©513  0'327 -0'489  0'G00 0520 -0'028 -0'416 -0205 -0%637 -0'158
POST 0702 -0206 0'750 0145 -0'351 0273 382 -0'131 -0r250 -Q'043 -0'410 0'000
3 M. -0'577 -0t162 0556 -0'163 0'000 0'000 0689  -0'124 -0'620 -0"953 -0'038 -0'943
6 M. 0333 -0471 Q323 0225 -0'683  -0'066 0'59¢ -0'371 -0'708 -0'471 -0'S74 -0'411

29t
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COMENTARIO

12 En l1a variable tartamudec es de destacar en el momento pre la alta correlacién

positiva entre todos los grupos, debido a la igualaci6n de los grupos, por orden de

gravedad del tartamudeo, por apareamiento, evidencidndose que a mayor variabi-

{idad mayor correlaci6n.

Estas altas correlaciones del momento pre, van progresivamente suavizéndose, a lo
1argo de las sucesivas evaluacianes, debido a las multivariadas respuestas personales a l1a
efectividad del tratamiento. Asf el orden jerarquizadc de los grupos, en razén de la
gravedad, va desapareciendo y, por tanto, su correspondiente correlacifn.

A parte de esta presentacién de matrices, consequidas a través de la programaci6n
realizada en el cento de Proceso de datos de la Universidad Complutense de Madrid, y de
la anotacién anterior referente al momento pre, de la variable tartamudeo, con el deseo
de recalcar las correlaciones altas y positivas entre grupos y momentos, como expresion

del orden jJerarquizado y homologado de los sujetos en cada grupo, y que da fundamento a

los grupos correlacionados, para controlar por sf misma la variable tartamudeo, no entro

en mayores explicaciones ni comentarios ya que no es objetivo directo de nuestro
trabajo.

Quedaris comg trabajo a realizar en sucesivgs intentos de profundizar en esta

investigacion.

E1 hacerlo ahora supondria una recopilacién de correlaciones entre, los diversos
autores, que han realizado trabajos parecidos, para poder interpretar debidamente
nuestras correlaciones, pues el ser altas o bajas o positivas o negativas no significa nada,

ya que la ™inica valoracién razonable de un coeficiente de correlacién, es compararlo

con los coeficientes de correlacién encontrados por otros investigadores entre las mismas
variables y en circunstancias semejantes” (Amén, 1978, p. 196), y este trabajn ni lo he
realizado, ni es abjetivo directo de mi trabajo; pero pienso que serfa interesantisimo

poderlo realizar algin dfa.
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2.6. COMPROBACION DE HIPOTESIS

Después del Anélisis estadistico, realizado en el apartado anterior, intentamos

ahora ver si todos esos resultados canfirman o no nuestras hipitesis planteadas al

principio de nuestra investigacién.
Hemos comprobado cambios y comparaciones significativos en unas ocasiones y no

significativos en otras, pero ;qué relacidn tiene todo ésto con nuestros objetivos y con

: i nuestras cuestiones fundamentales?

Vamos a ver, més especificamente nuestras hipétesis, y a verificar si se han
comprobado o no.

1. En relacién al tartamudeo

HIPOTESIS,1.1.: Ciertamente esta hipftesis queda confirmada ya que el grupo B
reduce el tartamudeo en mayor medida que el A, y ademés con una diferencia
estadistica significativa.

HIPOTESIS, 1.2.: También se confirma casi en su totalidad esta hipétesis pués los
grupos A y B, y en mayor cuantfa sl B, reducen el tartamudeo, de un mado
slgnificative, respeco al grupa C, no tratado, de control, en los momentas
evegiuativos del post, a los tres meses (sSloentre el grupo Ay B, yentreByC)y s

los sels meses del seguimiento.

2. En relacién a la gctitud negativa hacia el tartamudeo.

HIPOTESIS, 2.1.: Clertamente queda confirmadsa esta hip6tesis, ya que la reduccién
de la puntuacién de ‘actitudes neqgativas es evidente en ambos grupos tratados, A y
B, probablemente debido a que el A ha reducido su comportamiento tartamudo, y
ésto ha repercutido en una reduccién de las actitudes negativas al mismo, y a que
e! grupo B, y en mayor medida que et A, ha reducido el tartamudeo, y ademés ha
sido tratedo directamente en relacién a sus problemas actitudinales mediante el

. Consejo Psicolégico y 1a Psicoterapia. Se comprueba también que ademés de
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reducir mAs el grupo B que el A el tartamudeo, lo hace con una diferencia
significativa en la evaluacién post.

HIPOTESIS, 2.2: £l grupe C, no tratado, de contro! experimental probablemente,
debido a la falta de toda intervencién terapedtica verbal y actitudinal, no
manifiesta reduccién importante.

3. En relacién a la variable ansiedad perturbadora (Al)-*

HIPOTESIS, 3.1.: Esta hipStesis queda confirmada pues ta reduccién de la ansiedad,
de un modo general, si queda reducida, aunque no presente valores significativos en
ninguna comparacifn entre pares de medidas.

HIPOTESIS, 3.2.: El cambio que se verifica en el grupo de control es minimo, y de
ninguna manera significativo.

4, En relacién al Neuroticismo

+

HIPOTESIS, 4.1.: Esa cierta disminucién del Neuroticismo, probablemente debido

en el grupo A a la reduccidn del tartamudeo, y en el B, ademds, al tratamiento
directo, por Consejo PsicolGgico y Psicoterapia de los problemas y conflictos del
tartamuden, sf se verifica ampliamente ya que se hallan valores significativos en
las comparaciones post; entre By C, de los 3 meses; yentre Ay C,yB y C de los 6
meses del seguimiento.

HIPQTESIS, 4.2.: Ciertamente el grupo de control C, no tratado, no refleja

sensiblemente, y menos significativamente, la reduccién del Neuraticismo.
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2.7. CONCLUSIONES

Las conclusiones més importantes, que a nuestro juicio, podemos realizar, a la luz
de todo el proceso anterior de anAlisis estadistico y de comprobacién de hipbtesis, se
podrian reducir a las siguientes:

12 L a efectividad en la reduccién del tartamudeo en los dos grupos experimentales,

frente al grupo de control, probablemente es debida a la intervenciton logopédica,

que en este caso, ha sido a través del procedimiento del ritmo verbal.

2% s mayor reduccién del tartamudeo en el grupo B, probablemente es debido

ademés de a la intervencién logopédica, al tratamiento por el Consejo Psicol6gico y

la Psicoterapia, que trata de apoyar la intervencifn logopédica mediante el

tratamiento directo de los conflictos y problemas personales relacionados con los

L3

aspectos negativoe de las cogniciones, de la emocionalidad y del comportamiento.

38 Los cambios comportamentales verificados en la disfluidez tartamuda, probable-

mente conlleven, como se ha visto en este trabajo clinico, cambios actitudinales en

relacién a sus componentes cognitivos y emocionales.

48 E] tratamiento directo de los problemas personales relacionados mis o menos
estrechemente con el tartamudeo, probablemente prepara el camino al tratamiento
verbal quiténdo obstéculos personales, disponiendo positivamente, y motivando al
sujeto, pero sobre todo, dando garantias de permanencia en la mejoria.

58 Probablemente el tartamudeo pueda superar su tartamudeo reduciéndolo signifi-
catlvamente, aunque persistan, durante tiempo indeterminado, niveles importantes
de ansiedad; pero el tratamienta directo de lns prablemas de ansiedad condicionada
y de las cogniciones negativas puede contribuir a reducir la misma ansiedad, y, en
todo caso, 8 controlarla mediante su conscienciacidn y su aceptacién.

6% lLos problemas neurSticos del tartamudo probablemente se deban al mismo

tartamudeo, y no viceversa. Segin se desprende de este trabajo la reduccién del
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tartamudeo conlleva reduccién de actitudes negativas y de niveles altos de
Neuroticismo, dada la situacién conflictiva en el entorno social.

72 La intervencién del tartamudo deberfa hacerse, como se ha evidenciado
anteriormente, de un modo integrativo, desde ia vertiente fisiolégica, y psicolfgica
(conductual y psicodindmicamente) con la participacién, en equipo, de logopeda y

psic6logo, para centrarse en el sujeto, como persona, que tartamudea.
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2.8, DISCUSION GENERAL

Discurriendo a través del procesa experimental y discutlendo los aspectos més
importantes del mismo ilegamos, en este apartado, a los sigquientes puntos:

1¢ La evaluaci6n de las variables se ha realizado en los cuatro momentos (re,

Post, 3 meses y 6 meses del seguimiento), y a través de tareas bastinte
representativas del habla corriente (Iengc;laje memorizado, narracién descriptiva,
lectura de gran dificultad y lectura de gran dificultad tanto sintictica cimo
fonétice pero solo en la situscién especlfica de clfnica como se suele hacer en
trabajos como este. Clertamente esta situacién no es representativa de todas las
multivariadas situaciones reales del tartamudeo; pero la realizacién extraciinica es
diffcil, y, en nuestro casc practicamente imposible. Esto es una limitaci6n. Otra,
es, en relat;ibn con la variable tartamudeo, el haber utilizado en la medida séio el
pardmetro frecuencia (el més frecuente en. estos estudios), pero el uso de otros,
como duracién del'momento del tartamudeo, medida de respuestas autondémicas,
intensidad del tartamudeo, etc..., entrafia tal dificultad que praicticamente en
nuestro caso, como en muchos ogtros, es impracticabble; pero hay que reconocer que
as otra limitacién.

Respecto a la muestra de sujetos, es puramente jncidental, limitada, y cierta-
mente no representativa de la poblacién de tartamudos de una ciudad como Madrid.

Esto significa que las inferencias del trabajo, no pueden extenderse sino a los
mismaos resultados del trabajo, de los cual estamos totalmente convencidos.

Y en general, respecto a la evaluacidn del tartamudeo, hay que afirmar con Heod
(1976) que es un problema de pracedimientos evaluativos, que no estén, hasta el
presente resueltos, que seguimos con métodos precientfficos y con una falta
evidente de test fiables y véilidos objetivamente, y que es necesario pasar de la.

subjetividad a la objetividad cientffica.
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Lo que hemos afirmado acerca de la evaluacién del tartamudeo, en m&s o en
menos, 1o podrfamos ampllar a la evaluacidn de las restantes variables.

292 £n relacién a la efectividad de los tratamlentos para los grupos experimen-
tales, afirmamos en primer tugar una efectividad clara en la reduccién de la

frecuencia del tartamudeo en el Post-terapia, de los grupos A vy B (no tanta como

presentan autores representativas como Ryan y Van Kirk, 1974 a y b; Webster, .
1974, 1979, etc...) y en mayor grado en el B que en el A; el descenso de puntuacién
en las otras variables es menor y no se corresponde absolutamente con la reduccién
del tartamudeo. Para hacer mé4s patente esta correspondencia o falta de correspon-
dencia relativa, en la reduccién de puntuacifine media de los grupos, en las cuatro
variables, hacemos las siguientes observaciones:

1) se evidencia una méxims puntuacién de los grupos A y B, en las cuatro varibles,

-

en el momento evaluative pre-tratamiento. Esto induce a afirmar una relacién en
este caso, entre gravedad méxima de tartamudeo y gravedad maxima en actitud
negativa al tartamudeo, en an§iedad perturbadora (Al) y en Neuroticismo.

El grupo de control no eveluciona significativamente respecto a ninguna variable
a lo largo de las cuatro evaluaciones.

2) el orden de reduccién de puntuacién media, en las cuatro variables, de los

grupcs A y B, a lo largo dé! proceso evaluativo es el siguiente, reduciéndolo a

diagrama:
QOrden de reduccitn Variablea Grupos _y Evaluaciones
Tart Act. Al N.

1 B,post B,post B,post B,post
2 B3M 83M BJ3M B3 M
3 B.6M B,6M Apost B,6M
4 A6M  Apost B,6M A,post
5 A3M  A3IM A3M A6 M

6 Apast A6M A6 M A M
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Segin este esquema:

a) en el qrupo B, se aprecia el mismo orden de reduccién en tartamudeo y Actitud
negativa, y en tartamudeo y neuroticismo, como si entre estas variables hubiese
una correspondencia entre miximo de gravedad y el orden de disminucién de la
puntuacién.

No ocurre lo mismo en reduccién de tartamudeo y de Ansiedad (A'l).

b) en ef grupo A, de menor reduécién de tarteamudeo, no se halla ninguna
correspondencia ordinal entre disminucidn de tartamudeo y reduccién de puntua-
cién en las otras variables, como si a menor reduccifn en tartamudeo no
correspondiese ordinalmente la misma reduccién en la puntuacién de las otras
varibles.

¢) el nimero de correspondencias entre érdenes de reduccién de puntuacién, segin

el diagrama anterior, respecto a las cuatro variables, de los grupos A y B, en las

cuatro evaluaciones es el siguiente:

GRUPOS
A B TOTAL

1) entre -tart. y act. 1 3 . 4
~tart. y Al 1 2 3

-tart. y N. 0 3 3

2) entre -act. y Ay 2 2 4
-act. y N. 1 3 4

3) entre AL YN 0 2 Y4
TOTALES 5 15 20

De este nuevo diagrama, como especificacién del anterior se podrfan hacer las
siguientes inferencias:
a) nimero alto (15) de correspondencias entre drdenes de reduccién, en

el grupe B, como si a mayor reduccién de tartamuden, correspondiese
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mayor relacifn de reduccién ordinal e‘n las variables;

b) nimero bajo (5) de correspondencias entre 6rdenes de reduccién, en
el grupo A, como si a menor reduccién de tartamudea, correspondiese
menor relacién de reduccidn ordinal en las variables.

Todo lo anterior no pretende ser sino una serie de aspectos especificos observados
en la relacién entre reducriones de puntuaciones medias de los grupos, en las
cuatro variables y respecto a los cuatro momentos evaluativos (véase Matrices de
Correlaciones para el rigor estadlstica) sin que intentemos hacer extensivas estas
inferencias a la poblacién de tartamudos, cuya muestra utillzada en el trabajo no la
representa.

Nuestras inferencias no pueden ir més all4 de nuestras observaciones muestrales.

Esto requerirfa nuevas investigaciones.

v
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Programas utilizados en el Centro de Proceso de datos

Para la comprobacién de hipétesis planteadas en esta investigacién, relacionadas
con la efectividad de la intervencién logopédica y psicoterapeltica se utilizd la
programacién referida al Anova Paramétrico de doble criterio de clasificacion (3 x 4);
uno relacionado con la variable independiente del tratamiento realizado en los grupos,
segin los tres niveles de intervencion, y otro en relacién con los cuatro momentos
evaluatives del PRE-TRATAMIENTQ, POST, y del sequimiento a los tres meses y a los
seis meses. También se programaron y se realizaron en dicho centro las matrices del
coeficiente de correlacién de Pearson, relacionadas con las variables, los momentos y los

grupos experimentales y de control.



310

HOJA - ESQUEMA DE TABULACION

FACTORES DE DISFLUIDEZ Y TARTAMUDEZ

Totsal Palab. em. T.S5labas Em.
T. Pal. Fluldas  ;Disfl. jTart. Sujeto  Cinta  Tiempo TOTAL
T.Sil. Fluidas  ;Disfl. sTart. Tarea

I. ALTERACIONES VERBALES.
Repeticiones monosil4bicas ("CLONUS")

De palabra polisilsbica.

D1 de 2 Repeticiones
Tl n 3 "

T2 T4 "

T3 "5 "

T 4 "6 "

TS " 7omés "

De palabra monosilabica

D2 de 2 Repeticiones
T 6 " 3 "

T., "4 "

TB "5 v

T9 "6 "

TID " Tomis "

D3 Repeticiones de palabra polisildbica
Db vRepetir'iones de varias palabras
05 Repeticiones de frase gramatical

Prolongaciones articulatorias sonoras ("Tonus").
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DG de menos de 1"

™" v
e 2
s "
Tia = an
Tis "
e " 8
T17 " 7" o més.

Prolongaciones - "Bloqueos" No sonoros

D7 de menog de 1"

T l B " 1 "
Tlg‘ L] 2"
TZO " }n
T 2 1 " [’"
TZ 2 ” 5"
2 3 L} 6"
TZ 4 " 7 o mhs.

PAUSAS INAPROPIADAS ENTRE SILABAS DENTRO OE PALABRA
Frecuencia y Duraci6n

PAUSAS INAPROPIADAS - PROLONGADAS ENTRE PALABRAS
Fracuencia y Duracifn

PAUSAS GRAMATICALES "PROLONGADAS" ENTRE FRASES
Frecuencia y Durancién

PALABRAS QUEBRADAS
Al principio.
En medio.

Al final.



PALABRAS INCOMPLETAS POR ELIMINACION OE SILABAS
Al principio
En media.
Al final
CRASIS
FRASES INCOMPLETAS POR ELIMINACION DE PALABRAS
Al principio.
En medio.
Al final,
INTERPOSICIONES
Dentro de palabre.
Entre palgbras.
SUSflTUCIONES
CIRCUNLOQUIOS
DEFICIENTE VOCALIZACION - ARTICULACION
Especificar letras y Frecﬁencias.
RITMO
Taquifemia (1 - 10)
Braquifemia (1 - 10)
Festinacién (1 - 10)
Disritmia verbal

Habla escandida.

ALTERACIONES GRAMATICALES: MORFOLOGICAS; SINTACTICAS;

SEMANTICAS; ¥ FONETICAS.

TENSION FONICO - VERBAL (1 - 10)

312
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ESCALA PARA EVALUAR LA GRAVEDAD DE LA TARTAMUDEZ

Del "Métodos de Diagnéstico de Patologfas del habla", de W. Johnson, F.L. Darley,

D.C. Spriesterbach. New York: Harper and Row, 1963.

Hablante .. . . cvvveeanevresosesceaneesroertdad.....S5exa....Fecha.......
EvaluaciOn, « o o oo vt s s cacvenroeasnossssacensssassenonsavesonsaonenasas

Identificacion del que evaltia, v . o v v o vt v e it nti e v easaerasnnsesnansernessen

0. No existe tartamudeo.

1. Tartamudeo muy suave.
- frecuencia: en menos del 1% de las palabras.
- duraci6n de la disfluencia: menos de 1 seq.
- patrones de disfluencia simple.

- no aparece asociado a "movimientas del cuerpo, brazos, piernas o cabeza.

- tensifn: muy poco perceptible.
2. Tartamudeo.suave.
- frecuencia: del 1 al 2 % de las palabras.
- duracién: si acaso, 1 seq.
- patrones de disfluencia simple.
- alquna asociacién a "movimientos" del cuerpo, brazos, piernas o cabeza.
- tensi6n: poco perceptible.
3. Tartamudeo suavemente moderado.
- frecuencia: del 2 al 5% de las palabras.
- duracién: 1 seg. y no més.

- patrones de disfluencia normalmente simples (excepciones).

- ninguna alteracién asaciada a los "mavimientos™.

- tensién perceptible, pero no muy perturbada.
4, Tartamudeo moderado.

- frecuencia: del 5 al 8% de las palabras.
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- duracién: promedio de 1 seq.

- patrones de disfluencia que se caracterizan por una ocasional complicacién del

"sonido” o "gesto faciai".
- alguna alteracién ocasional asociada s los "movimientos”.
- tensién ocasionalmente alterada.
5. Tartamudeo moderadamente severo.
- frecuencia: del 8 al 12% de las palabras.
~ duracién: promedio de 2 seg.
- patrones de disfluencia con alguna alteracién de "sonidos y "gestos faciales".
- alquna alteracién asociada a los "movimientos".
- tensién consistentemente perceptible.
6. Tartamudeo severo
- frecusncia: del 12 al 25% de las palabras.
- duracién: promedio de la disfluencia, de 3 a 4 seq.

- patrén de disfluencia con notable alteracién de "sonidos" y de gestos faciafes.

- notable alteracién asociada a los "movimientos”.
- tensién ;notable.
7. Tartamudeo muy severo.
- frecuencia: en més del 25% de las palabras.
- duraci6n: promedio de més de 4 seq.

- patrén _de disfluencia con muy natable perturbacién de "sonidos" y "gestos

faciales”.

~ muy notable perturbacién asociada a los movimientos.
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OBSERVACIONMNES

Si esta evaluacién ast$ basada en una simple muestra de habla, entonces describe la

muestra y s situacién de la misma.

Si la evaluaci6n est4 basada en dos 0 mfs muestras de habla, entonces describe esas

‘varias muestras y las situaciones.

Si esta evaluacidn no est§ basada en una o en més muestras especfficas de habla o
en una o més; situaciones especfficas, pera en cambio, abarca muchas observaciones
realizadas en una variedad de situasciones, en un periodo de tiempo, entonces indica
el periodo abarcade y el principal tipo de muestras de habla y de situaciones
observadas:

PoriodD de. . v v i v it iiia et it iie s e e B sttt

Principal tipo de muestras y situaciones:




316

ESCALA IOWA DE ACTITUDES HACIA LA TARTAMUDEZ
De "L os Métodos de diagnéstico de {a patologia del habla®, por W. Johnson, F.L. Darley y
D.C. Spriesterbach.

New York: Harper and Row, 1963,

NOMmbBre. . vt ettt estir ittt eooaarosvscanssoeasns Edad.....%ex0.........

Examinador. . . ... reeeen CeeceiaensscsresasesssssPuntaje..... Fecha......

Propésito de esta escala: Esto no es un test ni un examen. Es una escala de actitudes

hacia la tartamudez. Para poder syudar a los tartamudos, necesitamos conocer sus
actitudes y las sctitudes de otras personas que estdn en contacto con ellos. Por favor,
sefiala este cuestionario con tanto cuidado como puedas. Deseamos conocer tus acti-
tudes. No dudes en subrayar lo que pienses. Por favor, rellena primeramente los

siguientes espacios vacfos. No tengas en cuenta aquellos ftems no aplicables a tf.

- Extensién de tu educacifn:

~Enseflanza primaris. .« c .ottt it ecnit et ettt e aras s acsnn
~ ENBEAANZA SECUNDATIA. « « ¢ « 4« et e v e e aassansensonsesnssonasonnnseansnes
-Estudios universitarios. . . . ... ittt it i ittt e it e et
- ¢Ha acudido a cursos de correcciéndel habla? SI...............No............

- ¢Qué familiares tuyos han tartamudeado?. . . ..o e vt ittt erenroesarsercan- e

- ¢(Cuél era la gravedad de la tartamudez deellos?. .. . .. ... it it e ienenneronn
e erersrsret e terar s aea et s esanannn

LI R L B R O R A T Y L I I R I T R R L I

- ¢Con cuéntos tartamudos diferentes a tus familiares has estado relacionado? .. ......

-
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-JCufll eralagravedaddesutartamudez?. . ¢ . ottt ettt e e ettt asnn
- ¢ Tu tartamudez es notable? Sf. . ........No........ ..5i contestas s{, marca en
la siguiente escala el grado de gravedad. Indica el grado haciendo una cruz en el lugar

apropiado.

Suave Moderado Severo
- ¢ Cuéntos hermanos varones tienes?. . ...........Indicalasedades. .. ..........

- ¢Cufintas hermanas tienes?. . . . .. . c.cvvees.....Indicalasedades. ... oo ves

-

PROCEDIMIENTO

Ahora estés preparado para contestar la prueba que comienza en la siguiente hoja. Como
respuesta a cada ftem, pon una cruz en la parte que mejor refleje tu actitud. Trabaja lo
mis répido posible. No emplees mucho tiempo analizando cada frase. Marca todos los
ftems. Si no estés sequro de tu actitud, marca la més aproximada.

Recuerda: Como respuesta marca con una cruz lo quz mejor refleje tu propia actitud.



5.

Si comiendo en casa, una persona estd a punto de
tartamudear, deberfa cambiar esta pslabra por otra y

sequir.

Cuando alguien habla ante un grupo de amigos, deberfa
hablar més despacio o prolongar los sonidos para evitar

el tartamudeo.
Un tartamudo no deberla tomar parte en un debate.

Un sujeto deberfa preferir guardar silencio antes que
tartamudear delante de una chica con la que ests en

una fiesta.

Un esposo que tartamudea deberfa intentar que su

mujer contestase a las llamadas de teléfono o de la

_puerta.

Si, mientras se presentan dos amiqos, uno cree que va
n tartamudear, deberla prolongar el sonido final de la
palabra precedente o decir a-s-a, hasta que crea que

podré decirla bien.
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7. Si un padre pienss que va a tartamudesr al hablar,
deberfa evitar hablar a su hijo del sexo y del matri-

monio.

8. Si una chica va en coche con el chico que le gusta y
piensa que va a tartamudear, deberfa hablar lo menos

posible.

9. Sl una chica tartamudea no deber{a presentarse para

trabajar en un almacén como vendedora.

" 10.Un tartamudo deberfa hablar lo menos posible cuando

est4 en una flesta.

11. Una chica o chico que tartamudea no deberfa ser jefe

de patrulla de un grupo de "scouts".

12.Si ti tartamudens no deberfas prepararte para jefe de

ventas,

13. Una persona deberfa avergonzarse si tartamudea inien-

tras cuenta algo que ha lefdo en un libro.
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14. Un tartamudo no deberfa presentarse voluntario a ser

delegsdo de clase.

15. Deberfas avergonzarte si tartamudeas en una asamblea

del colegio.

(2

16.Un tartamudo no deberfa presentarse a subdelegado de

clase.

17. St piensas que vas a tartamudear por teléfono, debe-

rfas llenarte de coraje y decir "no voy a tartamudear".

18. 51 una persona est& contando una historia en una fiesta
y piensa que ve 8 tartamudear en un palabra, intentaré

buscar otra palabra més fécil.

19.Si una persona cree que tartamudearé cuando solicita
un trabajo como conserje o portero, deberfa esperar,

hasts que pudiese superar su tartamudeo.

20.Si uno va a visitar a un amign 2 su cass y se le
pregunta a qué le gustarfa jugar, un tartamudo debe-

ria elegir un juego en el que tuviese que hablar poco.
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21.51 una persona va a tartamudear mientras habla en
clase, deberla hablar més alto y actuar con més

sequridad.

22.Un conductor de autobis deberfa avergonzarse si tar-

'
tamudea al decir el nombre de una calle.

23. Una mujer que tartamudea deberfa evitar ir a comprar
un sombrero a un almacén si cree que la vendedora

sentirfa pena por ella.

24.5i una persona tartamudea dando una respuesta en

clase, deberfa parar y empezar de nuevo.

25. Una persona no intentard contar chistes a otra persona

del sexa opuesto, si cree que tartamudeard al hacerlo.

26.Una chica deberfa avergonzarse si tartamudea’ mien-
tras dice el nombre de su acompafiante, cuando se lo

presenta a algin amigo.

27.Un tartamudo deberfa trabajar en ocupaciones que

requieran hablar poco.
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28.Una vendedora se avergonzarla si tartamudea mientras

vende algo.

29.Una pergsona deberd evitar dirigir una charla en la

iglesia o en el colegio si cree que va a tartamudesr.

30.Un tartamudo deberd estar en casa escuchando la
radio o viendo la T.V. antes que ir a discutir en grupo

en donde tartamudearsd si tiene que hablar.

31.Si un chico cree que va a tartamudear mientras pide a
una chica que le acompaiie a una fiesta, deberfa

desistir, esperando a que su habla sea més fluida.

32. Si cree que va a tartamudear, un esposo evitar4 hablar
en un cena dada por uno de los amigos Intirnos de su

mujer, para no svergonzarla.

33. En la iglesia, si una persona cree que va a tartamudear
mientras presenta a unas amigos, deberfa esperar

hasta que sienta que tartamudea menos.
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34.Una vendedora sentiré vergidenza si tartamudea al

vender un libro a un hombre.

35.Un profesor que tartamudea debers ocuitarlo sustitu-

yendo palabras dificiles por otras més f4ciles.

.

36. Un tartamudo no intentaré ser abogado.

37.Una esposa que tartamudea deberfa intentar evitar la
correcci6n de su marido y hablar despacio o prolongar
los sonidos hasta que crea que podrfa decir mejor las

palabras.

38.Un joven no deberd prepararse psra vendedor si es

tartamudo.

39.Un profesor no exigird a los alumnas tartamudos que

hablen en clase.

40. Un tartamudo no deberia ser conductor de autobds.

4]1.5i una persona tartamudea en clase, deberfa sentir

l4stima por él.
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42. 5i conocidos vienen a visitar a la familia, un tartamu-

do deberfa dejar la conversacién a otro miembro de 1a

familla que no tartamudea.

43. Cuando en una reunién dan a elegir entre dos juegos,

T

donde en uno sea necesario hablai mucho, y en el otro

no, un tartamudo deberia elegir ei sequndo.

44, Una mujer que tartamudea evitard reuniones y conver-

saciones con amigos influyentes de su esposo.

45.Un peluquers que tartamudea evitari hablar mientras

corta el pelo.
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STUTTERING SEVERITY INSTRUMENT (SSI) de G.D. RILEY, 1972

- Repeticién de -sllabas

1. Frecuencia (A 6 B, no ambos) de
-sonidos

- Prolongacién -Sonora
-silenciosa ("bloqueo™)

Muestra minima de 150 palabras.

A. para "lectores”. Usar 1 y 2. B. para "no.lectores"
1. "Hablar sobre el trabajo" 2. "Lectura” Descripcién gréfica y canversar
Porcentaje Puntuacién %  Puntuacién % Pyntuacién
1 2 1 2 1 4
2-3 3 2-3 2 2-3 6 19
4 4 4-5 S 4 8 Total
5-6 ) 6-9 6 5-6 10 Puntuacién
7-9 ) 10-6 7 7-9 12 Frecuencia
10-14 7 17-26 8 10-14 1a A6B,noA B
15-28 8 27 ymis 9 15-28 16 Al 2=
29 y mis 9 29 y més 18 B. =

2. Duracifn

Estimacién de la duracién de log 3 bloqueos més prolongados Puntuacién

R L - T c e e ceeeans ‘e 1
~-mediosegundo « . - . it st s i eeneas 2
~lsequndo...... Vet es et ereasnecsa st catastanons 3 29
~2-9388QUNDDS. ¢ s o v vt is e e e 4 Total
-10-303eQUNDO8. - 4ttt et s 5 Puntuacién
- 31-60 N e i et et et e e 6 Duraci6n

e 60 " et I
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3. Concomitantes fIsicos

A. Estimacién de su gravedad. Puntuaci6n
- No perceptible, en absoluto. . o v« e vt cnvvennsnsrencne 0 39
- No perceptible, a menos que se observe .. .... ceeces caen 1 Total
- Poco perceptible para un observador “causal™. .. ......... 2 Puntuacién
- Distractivo (que atrae la atencién y distrae del habla. . . ... 3 Concomitantes
-Mdlstractlvo............ ......... crsenaanes .o 4 Flsicos
4:—Apsrlenciagraveypenosa...... ..... Cetsesvessaees 5

B. Clasificacion

1) distractivos-audibles: Todos los concomitantes audibies, que acompafian

al tartamudeo, como : carraspear, decir "a" repetidamente, respirar
ruidosamente, silbar, golpesr los sonidos...

2) distractivos-no audibles:

a) muecas o gestos de la cara: Cuenta cualquier movimiento anormal o
tensién como, presionar los labios, apretarlos, parpadear, sacar la lengua,
mavimiento incoordinado de mendfbulas...

Se contaﬁilizen aungque na formen parte del mismo blogueo.

b) movimientos de la cebezs, como torcerla para evitar la mirada del
oyente, mirar hacia abajo, recorrer con la vista la habitacién, mirar hacia
arriba...

c) movimientos de ias extremidsdes como balancéar ios pies o los brazos,

agitar nerviosamente algo en ia mano...
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Total puntuacién TABLA [ Para convertir la "puntuacién total absoluta”
3 paramétros en % y "escala de gravedad” (N = 109)
12 — Punt. Total Percentil (%) Gravedad Tartamudeo
A — 0-5 0-4 Muy suave
3o 6-8 5-11 Suave

9-13 12-23 "

14-15 24-40 "

16-19 41-60 Moderado

20-23 61-77 A

24.27 78-89 Grave

28-30 90-96 "

31-45 97-100 Muy grave

N. y A.A. del sujeto:
Edad ;Sexo sFecha

Examinador






