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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
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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



171

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,



172

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.
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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.



183

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);
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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



188

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.





